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Sumario

En la actualidad existen varias clasificaciones para determinar la posicién de los terceros
molares inferiores, en la presente investigacion se utilizaron las clasificaciones de Pell-
Gregory y Winter. La clasificacion de Pell-Gregory clasifica la pieza dental en posicion A,
B y C de acuerdo con la profundidad en que se encuentra con relacion al plano oclusal
del segundo molar inferior, y en clase I, Il y Ill segun el diametro mesiodistal del tercer
molar con relacién a la distancia de la cara distal del segundo molar y el borde anterior
de la rama de la mandibula. La clasificacion de Winter se determina mediante el angulo
gue se forma entre la longitud del segundo y el tercer molar inferior. Los resultados
obtenidos de la evaluacion de radiografias panoramicas digitales tomadas a pacientes
atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de Guatemala,
demuestran que, de 7858 terceros molares inferiores evaluados, la posicion mas
frecuente segun la clasificacion Pell-Gregory es IIA con 2100 y la posicion mas frecuente
segun la clasificacion Winter es Vertical con 3644. La posicién encontrada en ambos
géneros segun Pell-Gregory es IIA (1313 en femenino y 787 en masculino) y de Winter
es Vertical (2438 en femenino y 1206 en masculino). Con respecto a los lados, segun
Pell-Gregory el lado derecho es IA (1040) y el lado izquierdo 11A (1088) y segun Winter
en ambos lados es vertical (1781 del lado derecho y 1863 del lado izquierdo). En los
rangos de edad segun Pell-Gregory de 24 a 34 afos es IIA (1546), de 34 a 44 afios es
IA (654) y 45 a 55 afios es IA (488), segun Winter en los tres rangos de edad es vertical
(25-34: 2166, 34-44: 966 y 45-55: 512).



Introduccion

El ser humano ha sufrido de cambios constantes dentro de la evolucién, lo cual ha
causado que la cavidad bucal cambie junto con él, en épocas antiguas el hombre
necesitaba mayor fuerza al triturar alimentos es por ello que tenia huesos mas robustos
y grandes, sin embargo con el paso del tiempo esto fue cambiando y los huesos fueron
disminuyendo de tamafio, forma y fuerza, es por esto que ahora cuando los terceros
molares comienzan el proceso de erupcion, no encuentran el espacio adecuado y se
impactan en el hueso o con las piezas dentales adyacentes, o incluso, en las nuevas
generaciones, estan ausentes a falta de su formacion y esto puede darse porque el ser
humano puede heredar los maxilares pequefios de la madre y las piezas dentales

grandes de su padre, o viceversa. (1)

Los terceros molares son por lo regular las Ultimas piezas en erupcionar en el arco
dentario, son cuatro en total, dos en el maxilar superior y dos en la mandibula; la erupcion
de estas piezas puede causar problemas por la posicién en la que se encuentran, el
tamafio y el poco espacio en el arco dentario de los maxilares, dentro de estos problemas
podemos encontrar: dolor, infeccion o incluso pueden causar caries a piezas dentarias

vecinas.

Para determinar la posicion en la que se encuentran los terceros molares, han sido
descritas diferentes clasificaciones. Unas de las mas conocidas son las clasificaciones

de Pell-Gregory y Winter.

La radiografia panoramica es un método para diagnosticar la posicion de los terceros
molares dentro de los maxilares y proporcionar a cada pieza la clasificacion
correspondiente. Esto es de gran ayuda para la planificacion adecuada de los
tratamientos que cada pieza dental necesite, de acuerdo con la posicion en que se

encuentre y asi evitar complicaciones al realizar el procedimiento de extraccion.

La presente investigacion se realiz0, ya que no existe un estudio previo sobre los terceros
molares inferiores retenidos en la poblacién guatemalteca, y para que esta investigacion

sea una base para futuras investigaciones relacionadas al tema.



El objetivo de la presente investigacion fue identificar, determinar, diferenciar y comparar
la posicion més frecuente de los terceros molares inferiores retenidos en una muestra de

la poblacion guatemalteca segun las clasificaciones de Pell-Gregory y Winter.

Los resultados obtenidos de la evaluacion de radiografias panoramicas digitales tomadas
a pacientes atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de
Guatemala, demuestran que, de 7858 terceros molares inferiores evaluados, la posicion
mas frecuente segun la clasificacion Pell-Gregory es IIA con 2100 y la posicion mas
frecuente segun la clasificacién Winter es Vertical con 3644. La posicion encontrada en
ambos géneros segun Pell-Gregory es IIA y de Winter es Vertical. Con respecto a los
lados, segun Pell-Gregory el lado derecho es IA y el lado izquierdo IIA y segun Winter en
ambos lados es vertical. En los rangos de edad segun Pell-Gregory de 24 a 34 afios es
lIA, de 34 a 44 afios es IA 'y 45 a 55 afios es IA, segin Winter en los tres rangos de edad

es vertical.



Planteamiento del problema

El tercer molar inferior es la Ultima pieza dentaria en formacion y en hacer erupcion, lo
gue genera alteraciones de posicion en muchos casos debido al poco espacio que
disponen para su correcto alineamiento, de esta manera pueden permanecer retenidas

contra la superficie distal del segundo molar inferior. (2)

En la literatura existen diversos métodos para la valoracion de la posicion del tercer molar
inferior, particularmente la clasificacion de Pell-Gregory (3) que determina los terceros
molares inferiores de acuerdo con la profundidad en relacién con el plano oclusal del

segundo molar inferior, clasificandolos en posicion A, By C.

En la clasificacion de Pell-Gregory también se toma en cuenta el diametro mesiodistal
del tercer molar inferior, en relacién con la distancia de la cara distal del segundo molar
inferior y el borde anterior de la rama de la mandibula, clasificAndolos como Clase I, Il y
Il

Por otro lado, la clasificacion de Winter (4) se basa en el angulo entre el eje longitudinal

del tercer molar y el eje longitudinal del segundo molar mandibular.

La radiografia panoramica es una herramienta de diagnostico para la practica clinica del
odontdlogo. Sin embargo, la imagen panoramica es una proyeccion compleja de los
maxilares con multiples superposiciones y distorsiones, también muestra numerosas
estructuras anatémicas fuera de los maxilares, que dificulta la interpretacién de dicha
radiografia. La correcta interpretacion comienza con el conocimiento de la anatomia
normal de cabeza y cuello, luego se procede a evaluar la periferia de la imagen, la
mandibula, el maxilar superior y arcos cigomaticos, la densidad interna de los senos
maxilares, las estructuras de la cavidad nasal y el paladar. La radiografia panoramica se
debe evaluar por cuadrante, iniciando en el cuadrante superior izquierdo (que
corresponde al cuadrante superior derecho del paciente) y terminando en el cuadrante
inferior izquierdo (que corresponde al cuadrante inferior derecho del paciente), en el
sentido de las agujas del reloj, e ir evaluando: pérdida ésea y lamina dura, gérmenes

dentarios en crecimiento, tamafo y posicion de las piezas dentales y patologias 0seas.



(5) El uso de radiografias panoramicas es de suma importancia para poder nombrar la

clasificacion correspondiente de los terceros molares.

Tomando en consideracion lo descrito anteriormente nos llevo a plantearnos la siguiente
interrogante: ¢Qué posicion predomind en los terceros molares inferiores de los
pacientes atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de

Guatemala del 2017 al 2020, segun sus expedientes radiogréficos?



Justificacion

No existe informacion e investigacion con respecto a las clasificaciones de Pell-Gregory
y Winter de terceros molares inferiores en la poblacion guatemalteca, la Unica
informacion que se encuentra con respecto al tema es de investigaciones realizadas en
otros paises. Este estudio serd un aporte para futuras investigaciones odontolégicas
relacionadas con Guatemala. El grado de complejidad que conlleva la extracciéon de los
terceros molares inferiores retenidos es especifico para cada caso, algunos estudios han
utilizado una escala de puntuacién para obtener una prediccién de la dificultad que tendra
la extraccion de un tercer molar inferior. (Ver tabla 1) (6) Para el odontélogo general sera
un apoyo el utilizar este tipo de tabla y evitar complicaciones transoperatorias. Los
resultados obtenidos en la presente investigacion brindan al Cirujano Dentista
informacion sobre la posicion que predomina el tercer molar inferior en la poblacion
guatemalteca, y con el apoyo de los resultados obtenidos de este estudio poder realizar
la planificacién quirdrgica adecuada y reducir las complicaciones relacionadas con la
extraccion de terceros molares inferiores retenidos que pueden ser transoperatorias y
postoperatorias. Dentro de las complicaciones transoperatorias podemos encontrar:
fracturas mandibulares, dafio a los dientes adyacentes, dientes fragmentados o
desplazamiento de dientes a espacios anatémicos adyacentes y hemorragia. (7) Las
complicaciones postoperatorias son dolor, tumefaccion, inflamacion, trismus, osteitis,

lesiones al tejido nervioso e infeccion del sitio quirdrgico. (8)



Marco Teorico

Anatomia maxilar

Este hueso consta de cinco partes principales; el cuerpo y cuatro proyecciones éseas
conocidas como procesos o apdfisis (frontal, cigomatico, palatino y alveolar). Esta
rodeado por otros huesos del craneo y en la linea media esta unido a su homélogo

contralateral mediante la sutura intermaxilar.

El hueso maxilar forma parte de la oOrbita, cavidad nasal y paladar, constituye la pieza
principal del esqueleto facial, una apofisis palatina une al maxilar de un lado con el
opuesto conformando asi la béveda palatina.

Los maxilares ya unidos presentan un contorno inferior en forma de arco en donde se

ubican los alvéolos dentarios que alojan las piezas dentarias superiores. (9)

Anatomia mandibular

Es un hueso unico que contiene el arco dental inferior y esta conformado por tres partes,
una parte media, que es el cuerpo, y dos partes laterales que son las ramas ascendentes

gue se ubican en los extremos posteriores del cuerpo.

La mandibula contiene en su interior, un conducto que la recorre parcialmente en sentido
longitudinal, denominado canal, conducto mandibular o conducto alveolar inferior que
nace en la cara medial de la rama de la mandibula en el foramen mandibular, protegido
por una lingula, y luego desciende por el tejido esponjoso del hueso en sentido

anteroinferior, siguiendo una curva de concavidad anterosuperior.

El conducto mandibular esté presente en la mandibula tanto en el lado derecho como en
el izquierdo, comienza en la cara medial de la rama mandibular y se dirige inferior y
anteriormente describiendo una curva anterior y superior. Puede constituir un conducto
de paredes bien delimitadas o describir un trayecto a través de las trabéculas de tejido
0seo esponjoso. Cualquiera que sea su disposicion, el conducto mandibular no siempre

se divide anteriormente en un conducto mentoniano y un conducto incisivo, pues, si el


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-del-craneo
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/huesos-de-la-orbita
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/nariz-y-fosas-nasales
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/paladar

nervio mentoniano emerge por el agujero mentoniano, el nervio incisivo continla su
trayecto anteriormente, no en un conducto de paredes definidas sino a través de las

celdas del tejido 6seo esponjoso.

En los cortes coronales, el canal mandibular tiene un aspecto de circulo u 6valo de eje

mayor vertical, donde destaca una cortical 6sea que demarca su periferia.

Reiser et al. describen que, en su porciéon media, el canal mandibular se encuentra a
6.59 mm del borde basilar y presenta un diametro de 3.3 mm. En el area del foramen
mentoniano, el canal se localiza a 8.91 mm del borde basilar y presenta un diametro de
3.2 mm. (10)

El canal mandibular puede presentar diversas variaciones anatémicas que tienen
importancia clinica; Olivier en 1927 (Op cit. Girard,) describié que en el 60% de los casos,
el canal mandibular es un verdadero tlnel con paredes corticales gruesas, que se
adelgazan mas y mas a medida que se acercan al final del recorrido; mientras que el
40% restante, es mucho menos individualizado y que en el hueso esponjoso, es un

pasaje mas que un tunel. (11)

En sentido transversal, el canal mandibular es mas préximo a la tabla lingual y medial en
relacion con las raices del tercer y segundo molar, subyacente al apice del primer molar

y vestibularizandose respecto al segundo premolar.

Carter & Keen describen tres tipos de posicién del canal mandibular, Tipo I: el canal
mandibular situado muy cerca de las raices dentarias; Tipo II: el canal mandibular esta
situado inferior a las raices de los molares mandibulares, las conexiones del canal
mandibular con las raices dentarias son, por lo tanto, mas largas y oblicuas; Tipo llI: el
canal mandibular se encuentra mas posterior e inferior que en los tipos anteriores. Estos
autores, ademas, indican que el Tipo |, es mucho mas comun que los Tipos Il y lll, en
una relacion de 75% el Tipo I, un 12.5% para el Tipo Il y 12.5% el Tipo IlI. (12) (13)

Rama mandibular del nervio trigémino

El nervio trigémino se clasifica como un nervio mixto por poseer axones o fibras nerviosas

gue proporcionan la inervacion sensitiva general de algunas de las estructuras



localizadas en la cabeza. Es el resultado de la unién de una raiz sensitiva voluminosa y

una raiz motora de menor tamario.

El componente motor inerva los muasculos de la masticacion (musculos masetero y
temporal, pterigoideos interno y externo); tensor del velo del paladar, tensor del timpano,
y musculos del suelo de la boca, (los milohioideos y el vientre anterior del digastrico) y la
rama sensorial que inerva el tercio inferior de la cara y arcada dentaria inferior, (labio
inferior, dientes inferiores, barbilla, dolor y temperatura de la boca), la articulacién
temporomandibular y los dos tercios anteriores de la lengua. La sensibilidad gustativa de
los 2/3 anteriores de la lengua, acompafia a una rama de este nervio, la lingual, aunque

estos tipos de fibras nerviosas luego se desvian para formar parte del par VII. (14)
La rama mandibular del trigémino se divide en ramas colaterales y ramas terminales.

A) Ramas colaterales: Nervio recurrente meningeo, Nervio temporal profundo medio,
Nervio temporomaseterino, Nervio temporobucal, Nervio pterigoideo interno, Nervio

auriculotemporal.
B) Ramas terminales:

1. Nervio dentario inferior: Dentro del conducto dentario, este nervio da numerosas
ramas colaterales que podemos clasificar de la siguiente manera: A) Ramas
pulpares, destinados a molares y premolares y cuyo numero guarda relacién con
las raices de estos dientes; B) Ramas periodontales, destinados al periodonto y
hueso alveolar como asi también a la encia marginal; y C) Ramas éseos, para el

hueso y el periostio.
Ramas terminales: A) Nervio incisivo B) Nervio mentoniano.

2. Nervio lingual: en su trayecto el nervio lingual da ramas para la mucosa del velo
del paladar, para las amigdalas palatinas y para la mucosa lingual que recubre el
reborde gingivoalveolar. También desprende el nervio sublingual para la glandula

sublingual.


https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/miguel-losada/fisioterapia-en-la-articulacion-temporomandibular-atm-musculos-temporal-pterigoideo-medial-y-pterigoideo-lateral/

Ramas terminales: En la porcién anterior del musculo hiogloso, el nervio se
expande en gran cantidad de ramas terminales destinadas a la mucosa lingual de
la cara inferior de la lengua, a sus dos bordes y a los dos tercios anteriores de la
cara dorsal. Existen ademas otras ramas destinadas a unir al nervio por dos

ganglios anexos: el submaxilar y el sublingual. (15)

Radiografias panoramicas

La ortopantomografia o radiografia panoramica es una de las herramientas diagnosticas
mas utilizadas por los odontélogos en la practica clinica regular. La técnica permite una
visualizacion conjunta del maxilar superior y la mandibula en una sola placa basandose
en la combinacién de la radiografia con haz de hendidura y los principios de la

tomografia. (16)

A través de radiografias panoramicas digitales ha sido posible la identificacion de
variaciones anatomicas de la raiz dental, incluyendo raices dobles y triples en
premolares, y raices dobles en caninos. Asimismo, en cuanto a las raices dentarias, no
se puede observar con mucho detalle en radiografia panordmica, la radiografia periapical
es larecomendable para observar con detalles las dilaceraciones, las cuales ocurren con
relativa frecuencia y que pueden significar complicaciones para la endodoncia, cirugia e

implicar esfuerzos adicionales para el movimiento ortodéntico.

A través de la radiografia panoramica también es posible identificar y dar seguimiento al
desarrollo normal o patologico de los dientes en diferentes zonas del maxilar superior y
mandibula. Casos poco habituales como la erupcién de cuartos molares o la erupcién
ectopica de terceros molares pueden ser diagnosticados tempranamente en
evaluaciones radiograficas rutinarias y ser de gran utilidad en la planificacion de

tratamientos quirdrgicos posteriores. (17)

Anatomia del maxilar superior en radiografia panoramica

La radiografia panoramica representa la visualizacién de las estructuras maxilofaciales

gue son curvas extendidas en un plano. La imagen que se obtiene permite al odontélogo

10



contemplar la anatomia de los maxilares, el seno maxilar, la articulacion

temporomandibular, la regiéon submaxilar, fosa nasal y borde inferior de cavidad orbitaria.

Hay que tener presente que la imagen panoramica representa una vista aplanada de una
estructura curva, a causa de esto, las estructuras ubicadas en el plano medio o sagital
del paciente como la columna vertebral y el hueso hioides pueden ser visualizados sobre

ambos lados de la imagen (derecha e izquierda) y se lo denomina doble imagen.

e Seno maxilar: se presenta como una cavidad radiollcida rodeada de una delgada
linea radiopaca, que se encuentra a ambos lados de la fosa nasal y la fosa
pterigomaxilar lateralmente, por encima de las piezas dentarias y por debajo de la
cavidad orbitaria. Con esta técnica se pueden visualizar con exactitud todos sus
bordes. Con frecuencia se puede observar el seno muy neumatizado, lo que

puede traer complicaciones post extraccion o en la colocacion de implantes.

e F[osa pterigomaxilar: es un espacio comprendido entre el borde posterior del
maxilar superior, debajo del ala mayor del esfenoides y por fuera de la apofisis
pterigoides. Radiograficamente se visualiza como una gota invertida radioltcida

rodeada de una linea radiopaca.
e Apdfisis pterigoides: se puede identificar por detras de la fosa pterigomaxilar.

e Gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides: se observa como una pequefia
imagen radiopaca por distal de la uniébn de la tuberosidad con la apdfisis

pterigoides.

e Arco cigomatico: se articula en la porcion anterior con la apdfisis cigomatica del
hueso temporal hacia atras se compone del malar y luego la raiz transversa de la
cigoma (porcion temporal). La articulacion del hueso malar con el maxilar superior
ofrece en esta técnica una imagen caracteristica que puede adquirir la forma de

V, U o J (apofisis piramidal).

e Malar: tiene una forma triangular cuya base nace en la apdfisis cigomatica del

maxilar superior y el vértice se articula con la raiz transversa de la cigoma. En su
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porcién superior, conforma la pared inferior externa de la érbita y se articula con

el frontal. Esta técnica es clave para diagnosticar las fracturas en este sector.

Cavidad glenoidea: la mayoria de las veces si se puede observar, pero con poca
claridad ya que presenta superposicion de imagenes con la porcion petrosa del

temporal y la porcién basilar del occipital.

Foramen u orificio auditivo externo: aparece como una imagen radiolticida ovoidea
por detras y arriba del condilo mandibular. ElI conducto no se puede observar

claramente, debido a la superposicién de imagenes.

Apdfisis mastoides: se encuentra por detras y debajo del orificio auditivo externo
presenta en su interior multiples imagenes radiollcidas que corresponden a las
celdillas mastoideas, ocasionalmente las celdillas pueden extenderse al arco
cigomatico y a la eminencia articular. Radiograficamente en los adultos solo se
puede apreciar la porcién anterior, en los nifios se visualiza completa ya que se

observa mejor la porcién distal de la articulacion.

Fosa craneal media: aparece por encima del arco cigomatico, en el angulo
superior de la radiografia panoramica, poca informacién podemos obtener de esta

zona con esta técnica.

Cavidad orbitaria: radiograficamente presenta forma circular radioltcida rodeada
de una linea radiopaca, se ubica por encima del seno maxilar, puede verse

totalmente en niflos pequeios o solamente el tercio inferior en adultos.

Reborde infraorbitario: aparece como una linea radiopaca en el reborde orbitario,

localizado generalmente en la parte méas alta del seno maxilar.

Agujero suborbitario: se observa por debajo del reborde infraorbitario como una
imagen redondeada radiolucida.

Canal infraorbitario: se observan como dos lineas radiopacas paralelas apenas
visibles, que se extienden desde la cavidad orbitaria hasta el agujero suborbitario,

atravesando la porcidn superior del seno maxilar.
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Fosa o cavidad nasal: se extiende a ambos lados de la linea media, es una
cavidad radioltcida, que esta delimitada lateralmente por una delgada linea

radiopaca que la separa del borde anterior del seno maxilar.

Piso de fosa nasal: el piso de la cavidad nasal esta formado, desde anterior a
posterior, por el proceso palatino del hueso maxilar, la porcion horizontal del hueso
palatino y el paladar blando. La pared lateral de la cavidad nasal presenta tres
proyecciones 6seas o cornetes: superior, medio e inferior. El cornete superior y
medio son parte del hueso etmoides mientras que el cornete inferior es un hueso
independiente. Los que se observan con facilidad en la radiografia panoramica
son los cornetes medio e inferior. Los cornetes se curvan hacia abajo y lateral
determinando tres tuneles en sentido anteroposterior, denominados meatos

superior, medio e inferior.

Tabique o septum nasal: constituye la pared medial de la fosa nasal, cuya porcion
anterior es cartilaginosa y la posterior es 6sea. Radiograficamente es una delgada
pared radiopaca ubicada en la linea media facial que separa la fosa nasal a ambos
lados de la cara, no siempre es recto o simétrico, tiene muchas variables

anatoémicas en cuanto a su forma.

Cornete inferior: se extiende como una delgada lamina radiopaca a lo largo de la
pared lateral de la fosa nasal, en esta proyeccion se superpone con el seno

maxilar lo que puede llegar a confundir con una patologia inexistente.

Cornete medio: se observa en el interior de la fosa nasal por encima del meato

medio.

Conducto nasopalatino anterior: se extiende desde el piso de fosa nasal y emerge
en la linea media en la porcién anterior del paladar duro en el agujero palatino
anterior se observa como una imagen con forma de corazon radioltcida a nivel
del apice de los dos incisivos centrales. Pero por la superposicion de imagenes es

dificil de observar en la radiografia panoramica.
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e Paladar duro o bdéveda palatina: en la radiografia panoramica se observa como
una banda radiopaca recta por debajo del piso de las fosas nasales. En ocasiones
se puede ver como una doble imagen que corresponde a la imagen fantasma
contra lateral. Cuando el paciente presenta un torus palatino se observa como un
incremento en la radiopacidad de esta zona, que puede ser faciimente

comprobable clinicamente.

e Tuberosidad del maxilar: se encuentra en la porcion distal del reborde alveolar,
distal al ultimo molar, en ocasiones puede estar invadida por el seno maxilar lo

gue se denomina neumatizacion.

Anatomia mandibular en radiografia panoramica

e Condilo mandibular: su proyeccion puede cambiar de acuerdo con la posicion de
la cabeza en que se efectud la radiografia y también de acuerdo con la anatomia
del paciente. Hay que apreciar ambos céndilos para diagnosticar asimetrias. El
condilo debe ubicarse a la misma altura y simétricamente a ambos lados de la

imagen. Los polos condilares aparecen opuestos en la imagen.

e Escotadura sigmoidea: es la depresion radioltcida que se extiende entre el cuello

del condilo y la apdfisis coronoides.

e Apdfisis coronoides: se observa como una sombra triangular radiopaca con el
vértice hacia arriba, en la zona del tercer molar superior a veces es dificil verla.

Esta zona se superpone con el arco cigomatico y la apofisis pterigoides.
e Rama ascendente: es la porcidn vertical de la mandibula, se observa radiopaca.

e Agujero del conducto dentario o foramen mandibular: se encuentra en la superficie
lingual de la rama ascendente, Dificil de observar, pero cuando se logra observar,
es como una imagen de embudo radiollicido ubicada en el centro de la rama,
aunqgue este aspecto puede variar si se proyecta la lingula o espina de Spix que

es ligeramente radiopaca.
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Linea oblicua externa: es una cresta 6sea que se extiende en la cara externa del
cuerpo mandibular, se visualiza como una linea radiopaca descendente que nace

en el borde anterior de la rama ascendente y se extiende hasta la zona molar.

Linea oblicua interna o linea milohioidea: cresta 6sea radiopaca ligeramente
irregular situada en la superficie lingual de la mandibula. Se extiende de la zona

molar hasta la zona de premolares sirve de insercion para el musculo milohioideo.

Fosa submaxilar: se visualiza como una zona radioltcida en la zona de molar por
debajo de la linea milohioidea y por encima de la base mandibular, alberga la

glandula submaxilar.

Borde inferior o base mandibular: se observa como una gruesa linea radiopaca
uniforme, hay que prestar especial atencion a modificaciones en su integridad

espesor o si presenta expansion o destruccion.

Conducto dentario inferior: se observa como una sombra lineal radioltcida de
unos pocos milimetros, con unos finos limites radiopacos superior e inferior que
constituyen el techo y el piso del conducto. Se extiende a través del cuerpo
mandibular desde el foramen mandibular por debajo de los molares hasta el
agujero mentoniano y emerge de adelante hacia atras. A veces se puede
visualizar en la imagen una prolongacion anterior del conducto que se

corresponde con el conducto incisivo.

Agujero mentoniano: constituye el limite anterior del conducto dentario inferior y
puede verse como una imagen radioltucida de forma redondeada, oval, alargada,

a nivel de los apices de los premolares.

Apafisis geni: son dos masas radiopacas que se visualizan a ambos lados de la
linea media por debajo de los incisivos inferiores. En la radiografia panoramica es
dificil su observacion debido a superposicion de imagen fantasma de columna

vertebral.

Foramen lingual: Se observa como un punto radiolicido que no mide mas de

medio centimetro de diametro, y lo encontraremos proyectado a nivel de los
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apices de los incisivos, por encima del borde inferior y en la linea media. Dificil de
observar en radiografia panordmica por superposicion de imagen. (18)

Tercer molar

La aparicion del tercer molar ha sido siempre una indudable preocupacion para el
Odontodlogo, dado que esta pieza dentaria suele no brotar por completo cuando resulta
insuficiente el espacio posterior disponible para ello en la cavidad bucal, ya que el
proceso evolutivo junto con otros cambios anatomicos se considera que han contribuido
a cambios significativos en las estructuras orofaciales: la mandibula se hizo delgada y
ligera con una barbilla distinta, los arcos alveolares se hicieron parabdlicos con menos
separacion entre los dientes debido a la utilizacibn de herramientas y coccion de
alimentos. La evolucién de los habitos alimenticios ha contribuido a modificar el tamafio
de los maxilares, siendo marcado este cambio a nivel mandibular, caracteristica de la
evolucion del Homo Sapiens que se manifiesta por la disminucion progresiva del espacio
retromolar, ademas a esto se le suman otros factores como la raza, la intensidad de la

utilizacion del aparato masticatorio y, posiblemente, debido a antecedentes genéticos.

Para el Estomatélogo general, los terceros molares tienen aspectos positivos y
negativos: entre los primeros figuran que pueden utilizarse para reemplazar un primer o
segundo molar perdido o como pilar de protesis parcial fija; entre los segundos, que
pueden estar retenidos, causar empaquetamiento de comida y provocar enfermedad
periodontal, de donde se infiere que los elementos desfavorables sobrepasan a los
ventajosos, y que por dicha razén se extraen esas piezas dentales en un alto porcentaje

de las personas que reciben tratamiento odontolégico.

La indicacion para la remocion quirdrgica de un diente retenido debe ser considerada
después de evaluar los factores relacionados a estos dientes. Por eso, para realizar la
intervencidn quirdrgica es necesario elaborar un correcto plan de tratamiento, que varia
en funcion de la posicion del diente no erupcionado. Para facilitar el planeamiento
quirargico, surgieron algunos sistemas de clasificacion de terceros molares retenidos,
gue permiten la anticipacion de posibles trastornos y posibilitan la prevision de algunas

modificaciones durante el acto operatorio. Estas clasificaciones fueron hechas a partir de

16



analisis radiogréaficos y, en la gran mayoria de las veces, se utilizan radiografias

panoramicas, donde es posible visualizar correctamente el eje longitudinal del segundo

molar, la rama de la mandibula y el nivel 6seo. (19)

Clasificacion de Pell & Gregory

En la literatura existen diversos métodos para la valoracion de la posicion del tercer molar

inferior, particularmente la clasificacion de Pell-Gregory que determina los terceros

molares inferiores de acuerdo con la profundidad en relacién con el plano oclusal del

segundo molar inferior, definiéndose de la siguiente manera:

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

Posicion B: El punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo de la linea

oclusal, pero por encima de la linea cervical del segundo molar.

Posicién C: El punto mas alto del tercer molar esta al nivel, o por debajo de la

linea cervical del segundo molar.

En la clasificacion de Pell-Gregory también se toma en cuenta el diametro mesiodistal

del tercer molar inferior, en relacidén con la distancia de la cara distal del segundo molar

inferior y la parte anterior de la rama de la mandibula, clasificandolos como:

Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal de la

corona del tercer molar.

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

y una parte de la corona se encuentra dentro de la rama de la mandibula.

Clase IlI: Todo el tercer molar se encuentra dentro de la rama de la mandibula. (3)

Clasificacion de Winter

La clasificaciébn de Winter (4) se basa en el angulo entre el eje longitudinal del tercer
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molar y el eje longitudinal del segundo molar mandibular. La clasificacién de Winter es la
siguiente (20):

e Vertical: 10° a -10°

e Mesioangular: 11° a 79°

e Horizontal: 80° a 100°

e Distoangular: - 11°a - 79°

e Invertido: 101° a — 80° (Anexo 1).
e Bucalizado

e Lingualizado

e Ectdpico

Tratamiento de terceros molares incluidos

La exodoncia es uno de los procedimientos mas realizados en cirugia bucal y su objetivo
es remover piezas dentales afectadas por caries profunda, malposicion,
supernumerarios, falta de espacio para su respectiva erupcién y con presencia de alguna
patologia que comprometa la salud del individuo, siendo los terceros molares los mas
frecuentes. La extraccion puede ser un procedimiento simple o complejo y esto
dependera de los factores que afectan su remocion. En el caso de las piezas dentales
inferiores estos factores corresponden a: el grosor de la cortical mandibular en
comparacion a la maxilar, la cercania con el nervio alveolar inferior, si el diente se
encuentra incluido, erupcionado o semierupcionado, la necesidad de realizar un colgajo,
osteotomia y/u odontoseccion, el grado de impactacion, la edad del paciente, experiencia
del cirujano, tiempo de cirugia y las consideraciones anatomicas de la pieza dental. Las
complicaciones post extraccion pueden ocurrir durante y/o después de la realizacion del
acto quirargico. De acuerdo con el tiempo de evolucion, estas seran inmediatas o
postoperatorias. Las inmediatas afectan a piezas dentarias vecinas, tejidos blandos y
tejidos duros, ocurriendo de manera intraoperatoria; las postoperatorias, como alveolitis,
hemorragias, parestesia del nervio mandibular, dolor e infecciones, ocurren
posteriormente a la extraccion. La etiologia es variada, en muchos casos se debe a
factores asociados a la técnica quirdrgica, estado de la pieza dentaria o patologia

concurrente.
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En ausencia de informacién sobre variables demograficas, anatébmicas u operatorias, la
extraccion de un tercer molar demora 10.3 minutos. Existen varios factores que
aumentan el tiempo de extraccion, dentro de estos se incluyen: los dientes mandibulares
(3.5 minutos), el tipo de procedimiento (que varia de 0 minutos si erupcionaron, es decir
extracciones no quirdrgicas a 5.6 minutos si se impacté por completo el hueso) y la
clasificacion de Winter (O minutos si son verticales; 1.3 minutos si son mesioangulares;
2.6 minutos si son horizontales; 3.9 minutos si son distoangulares). Los factores que
disminuyen el tiempo de extraccién incluyen experiencia quirdargica (0.2 min/afio de
experiencia), morfologia dental (3.8 minutos con morfologia favorable) y nimero de
dientes extraidos (1.3 min/diente).

Segun los resultados obtenidos del estudio de Susarla, S. y Dodson, T., confirman la
observacion clinica comun de que los terceros molares mandibulares son mas dificiles
de extraer que los terceros molares maxilares. Es muy probable que este efecto se debe
a la mayor densidad 6sea cortical en el arco mandibular en relacién con el arco maxilar
y la precaucion adicional requerida para evitar lesiones en el nervio dentario inferior. A
medida que el procedimiento quirdrgico cambia de ninguna incision (dientes
erupcionados) a una incisién requerida (erupcion o impactacion), y a medida que la
profundidad de la impactacién aumenta de tejido blando a hueso completo, se requiere
un mayor grado de manipulacién quirdrgica para la extraccion, lo que prolonga el tiempo
de operacion y la dificultad. La desviacion de los dientes de una alineacioén vertical
aumenta el tiempo operatorio, siendo los dientes distoangulares los que requieren mas
tiempo para la extraccion; esto probablemente se deba a la dificultad de acceso
corona/raiz en dientes horizontales y distoangulares en comparacién con dientes
verticales y mesioangulares. A medida que la morfologia del diente se vuelve mas
favorable, el acceso a la raiz y el posicionamiento de la corona son mas propicios para
la extraccion y el tiempo de extraccion disminuye. Es un resultado intuitivo que el
aumento de la experiencia quirdrgica reduce el tiempo de extraccion, los cirujanos
experimentados habran realizado mas extracciones y tendran un nivel de habilidad mas

alto que aquellos con menos experiencia o aguellos en formacion.
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El modelo multivariante limitado a los terceros molares maxilares sugiere que la
extraccion de un tercer molar maxilar tardard 1.5 minutos. El tipo de procedimiento
aumentara el tiempo de operacion (0 minutos si estad erupcionado y no requiere
procedimiento quirdrgico; 0.8 minutos si esta erupcionado, pero necesita procedimiento
quirudrgico; 1.6 minutos si esta impactado en tejido blando; 2.4 minutos si se encuentra
impactado parcialmente en hueso; 3.2 minutos si se impacta por completo en el hueso),
mientras que la experiencia quirdrgica reducira el tiempo de operacion (0.06 min/afio de

experiencia quirargica).

El modelo multivariante aplicado a la dificultad de extraccion mandibular del tercer molar
estd parcialmente relacionado con los resultados reportados. Para los dientes
mandibulares, el modelo predice que, en ausencia de cualquier informacién demografica,
anatomica u operativa, un cirujano debe planificar que una extraccion mandibular del
tercer molar tomara 7.8 minutos. Los factores que aumentan este tiempo incluyen el tipo
de operacion (0 minutos si erupciond por completo y no necesita cirugia; 1.5 minutos si
erupciona, pero necesita procedimiento quirtrgico; 3.0 minutos si hay tejido blando
impactado; 4.5 minutos si se impact6 parcialmente en el hueso; 6.0 minutos si se impacto
completamente en el hueso) y puntaje de acuerdo con la posicibn mandibular (1.5

min/unidad de aumento en el puntaje de la posicion mandibular). (ver tabla 1).

Los factores que disminuyen el tiempo de operacion incluyen experiencia quirargica (0.32
min/afio), morfologia dental (4.1 minutos para morfologia favorable) y nimero de dientes
extraidos (2.0 min/diente). (6)

En el estudio realizado por Blondeau, se extrajeron un total de 550 terceros molares
mandibulares impactados. Los 327 pacientes (191 mujeres y 136 hombres) tenian entre
12 y 55 afios. La tasa de complicaciones fue del 6.9%. La tasa general de complicaciones
difirié significativamente entre hombres y mujeres. Esta diferencia también fue evidente
para las complicaciones individuales reportadas: 1.8% y 4.9% para alveolitis; 0.4% vy
3.4% por infeccion postoperatoria; y 0% y 1.8% para parestesia del nervio alveolar

inferior.
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Todos los pacientes con problemas neurolégicos eran mujeres. La incidencia total de
parestesias del nervio alveolar inferior fue del 1.1% (6 casos). Los pacientes con
parestesia tenian entre 21 y 36 afios. De los 6 casos encontrados, 3 fueron parestesias
temporales que desaparecieron a los 12 meses de la cirugia. Los 3 pacientes con
parestesia permanente tenian 24, 27 y 36 afios. No hubo casos de parestesias
bilaterales.

Parecia haber una relacion directa entre el grado de impactacion del diente extraido y la
incidencia de complicaciones postoperatorias. La mayoria de las complicaciones se
asociaron a un mayor grado de impactacion. Los dientes clasificados con impactacion
IC, 1IC y llIC tuvieron mas complicaciones que los dientes clasificados con impactacién
A o B. La posicion de los terceros molares mandibulares impactados parecio influir en la
incidencia de complicaciones postoperatorias. La tasa de complicaciones fue mucho mas
alta con la impactacion mesioangular (24/258 o 9%) y distoangular (2/25 o 8%) que con
otras posiciones. Juntas, estas 2 posiciones se asociaron con un total de 26
complicaciones (de 283 extracciones), mientras que las otras posiciones de los dientes
(incluidas la vertical y la horizontal) se asociaron con un total de 12 complicaciones (de
267 extracciones). Ademas, entre los 6 casos de parestesia, 5 de los dientes estaban en
posicion mesioangular. La posicién horizontal tuvo la tasa de complicaciones mas baja
(1/58 0 2%).

En 411 (75%) de los casos, la técnica quirtrgica consistio en retirar un colgajo mediante
osteotomia y odontectomia. Para los demas casos, la técnica vario de la siguiente
manera: colgajo unico con elevacion del diente (96 casos), osteotomia sola (26 casos) u
odontectomia sola (17 casos). Es interesante que 35 (92%) de las 38 complicaciones
postoperatorias ocurrieron en los casos en que se utilizé ostectomia y odontectomia para

extraer el diente.

De las 191 mujeres en el estudio, 111 (58%) tomaban anticonceptivos orales (ACO), pero
no hubo una relacion aparente entre la incidencia de alveolitis y el uso de ACO.

Diez (9%) de las 111 mujeres que tomaban ACO experimentaron alveolitis, y 6 (8%) de

las 80 que no tomaban ACO tuvieron esta complicacién. Once mujeres, pero solo 1
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hombre tuvo una infeccion postoperatoria. Todas estas infecciones fueron tratadas con

antibiéticos orales apropiados; a 4 de los pacientes también se les realizé drenaje

quirdrgico intraoral bajo anestesia local con insercién de un tubo de drenaje de Penrose.

A un paciente se le insertaron 2 drenajes en diferentes momentos en cada uno de los 2

sitios quirdrgicos (dientes 38 y 48). No hubo mas secuelas y la recuperacion se desarrollo

como se esperaba. Una paciente de 36 afios presentd 3 complicaciones asociadas a la

extraccion de 2 terceros molares mandibulares incluidos: parestesia (que resultd ser

permanente) e infeccién en cada lado. (21)

Complicaciones en cirugia oral

Fracturas mandibulares segun la ubicacion anatémica:

Dentoalveolar: se limita a la zona de soporte de los dientes mandibulares sin

interrupcion de la continuidad de la estructura ésea subyacente.

Sinfisiaria: en la regién de los incisivos que va desde el proceso alveolar a través

del borde inferior de la mandibula en una direccion vertical o casi vertical.

Parasinfisiaria: se produce entre el foramen mentoniano y la cara distal del incisivo

lateral mandibular, desde la apofisis alveolar a través del borde inferior.

De cuerpo: cualquier fractura que se produce en la regidn entre el agujero
mentoniano y la porcion distal del segundo molar y se extiende desde el proceso

alveolar a través del borde inferior.

De angulo: distal al segundo molar, que se extiende desde cualquier punto de la
curva formada por la union del cuerpo y la rama en la zona retromolar a cualquier
punto de la curva formada por el borde inferior del cuerpo y la frontera posterior

de la rama mandibular.

De rama ascendente: la linea se extiende horizontalmente a través de los bordes
anterior y posterior de la rama o que corre verticalmente desde la escotadura

sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula.
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Del proceso condilar: se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde
posterior de la rama de la mandibula a lo largo de la cara superior de la rama.

Segun el patrén de fractura:

Simple: una sola linea de fractura que no se comunica con el exterior. Implica una

fractura de la rama o céndilo o en una porcion desdentada.

Compuesta: hay comunicacién con el ambiente externo, por lo general por el
ligamento periodontal de un diente, e implican todas las fracturas de las porciones
dentadas. Si hay una interrupcién de la mucosa que conduce a una comunicaciéon
intrabucal o una laceracion de la piel que comunica con la zona de la fractura

puede producirse, aun en desdentados.

En tallo verde: frecuente en nifios e implica pérdida incompleta de la continuidad
Osea. Se suele fracturar una cortical y la otra se dobla, lo que lleva a la distorsion

sin seccion completa.
Conminutas: exhiben fragmentacion multiple 6sea en un sitio de fractura.

Compleja o complicada: implica dafios a las estructuras adyacentes al hueso,

COMo vasos, nervios o articulaciones.

Telescopica o impactada: rara vez se ve en la mandibula, pero implica que un

fragmento 6seo es impulsado por la fuerza en el otro.

Indirecta: se produce en un punto distante del lugar de aplicacién de la fuerza

fracturaria.

Patoldgica: cuando resulta de la funcién normal o minimo trauma en un hueso
debilitado por una patologia, que puede ser localizada en el sitio de la fractura,
como el resultado de un quiste o tumor metastasico, o como parte de un trastorno

esquelético generalizado, como osteopetrosis.

Desplazada: los fragmentos 6seos se separan y se mueven fuera de su posicion

normal. (22)
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Patologias asociadas a terceros molares

En el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Ankara, se removieron 9994 terceros molares impactados en 7582
pacientes en el periodo 1986-1996. Se encontraron 231 quistes (2.31%) y 79 tumores
(0.79%), de los cuales dos eran malignos (0.02%). De los 231 pacientes que presentaban
quistes asociados a un tercer molar impactado, 97 (42%) eran mujeres y 134 (58%)
hombres, sus edades oscilaron entre 19 y 67 afios. Habia 75 quistes (32%) localizados
en el maxilar y 156 (68%) en la mandibula. Se encontr6 que 215 quistes (93%) eran
dentigeros y 16 (7%) eran queratoquistes odontogénicos. Los 79 pacientes que
presentaron un tumor asociado a un tercer molar impactado fueron 46 mujeres (58%) y
33 hombres (42%), con edades entre 14 y 52 afios. Seis de estos tumores (8%) se
localizaron en el maxilar y 73 (92%) en la mandibula. Habia 41 ameloblastomas (52%),
15 mixomas odontogénicos (19%), 11 fibromas odontogénicos (14%), 10 odontomas

(13%), un carcinoma de células escamosas y un fibrosarcoma involucrados. (23)

En el estudio de 6 afios de Vigneswaran & Shilpa, dentro del periodo 2008-2013 sobre
la evaluacion de la incidencia de patologias asociadas con los terceros molares
mandibulares incluidos en 2778 pacientes de los cuales 70 casos informaron patologia
asociada con los terceros molares mandibulares impactados, el 61.4% de los casos se
reportaron como quistes y tumores y el 38.6% de los casos presentaron reaccién
inflamatoria cronica, incluyendo dos casos con foliculo dentario normal. Los pacientes

con espacio folicular < 2.4 mm también presentaron patologia.

La incidencia de quiste dentigero asociado a terceros molares impactados fue 24.1%,
ameloblastoma 15.7%, queratoquiste odontogénico 14.3%, quiste radicular 5.7% y dos

casos de carcinoma de células escamosas.

En una radiografia, el saco folicular dental que rodea el diente se interpreta como una
radiolucencia pericoronaria y el ancho de esta radiotransparencia es de suma
importancia para determinar la diferencia entre un foliculo dental normal y anormal. El
espacio del foliculo se considera normal, si el tamafio del foliculo es < 2.5 mm

radiograficamente. En el estudio realizado, los terceros molares mandibulares
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impactados con un tamafio folicular de 2.4 mm y menor radiograficamente también
presentaban patologia que enfatiz6 la necesidad de un examen histopatoldégico ademas

del clinico y examen radiogréfico. (24)

En la Facultad de Odontologia de Mashhad, Iran. En noviembre del 2009, una persona
fue tratada y reportaron el caso del Quiste Odontogénico Glandular asociado con diente

impactado.

El Quiste Odontogénico Glandular (GOC) es un quiste mandibular de desarrollo poco
comun con caracteristicas histopatologicas y comportamiento biolégico especiales. En
1987, Padyachee y Van Wyk reportaron los dos primeros casos de este quiste como
Quiste Sialoodontogénico. Este quiste fue establecido como una entidad distinta por
Gardner et al. en 1988, bajo el término de Quiste Odontogénico Glandular. En 1992, el
GOC fue incluido en la lista de tipos histolégicos de quistes odontogénicos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con el término de "Quiste Sialoodontogénico"
0 "Quiste Odontogénico Glandular". Se ha informado que la frecuencia de GOC es del

0.012% al 1.3% de todos los quistes mandibulares y su prevalencia es del 0.17%. (25)
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Objetivos

General
Identificar la posicion mas frecuente de los terceros molares inferiores retenidos en las

radiografias panoramicas tomadas a los pacientes atendidos en las instalaciones de
DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de Guatemala del 2017 al 2020, tomando en
cuenta las clasificaciones de Pell-Gregory y Winter.

Especificos
e Determinar cual posicion es la mas frecuente en cada género segun las clasificaciones

de Pell-Gregory y Winter.

e Diferenciar la posicion mas frecuente tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo

de la mandibula segun las clasificaciones de Pell-Gregory y Winter.

e Comparar las diferentes posiciones dentales entre los rangos de edad segun las
clasificaciones de Pell-Gregory y Winter (25-34, 35-44 y 45-55).

Colateral
e Elaborar una ficha de control postoperatoria para la recoleccion de datos de las cirugias

realizadas en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala y asi poder recolectar informacion que pueda ayudar a determinar las
posiciones mas frecuentes, posibles complicaciones y orientar a futuras investigaciones

gue se deseen realizar sobre el tema. (Anexo 2)
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Hipotesis

e La posicidn més frecuente encontrada en los terceros molares inferiores, segun la
clasificacion Pell-Gregory es la posicion B y clase Il, y la clasificacion de Winter es

Horizontal.

e La posicidbn mas frecuente y observada de los terceros molares inferiores en las
radiografias panoramicas, segun las clasificaciones Pell-Gregory y Winter, no es

la misma entre la mujer y el hombre.

e La posicion mas frecuente del tercer molar inferior encontrada en el lado derecho
es diferente a la encontrada en el lado izquierdo, en las clasificaciones de Pell-

Gregory y Winter.

e La posicion mas frecuente de terceros molares inferiores es la misma entre los

rangos de edad, segun las clasificaciones de Pell-Gregory y Winter.
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Variables

e Tercer molar: En condiciones normales es la ultima pieza dental que erupciona
en la parte posterior al segundo molar de cada lado de los maxilares superior e
inferior. (26)

e Género: Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, femenino y

masculino.

e Derecho: Dicho de una parte del cuerpo humano a partir del plano medio sagital:

Que esté situado en el lado opuesto al del corazén.

e Izquierdo: Dicho de una parte del cuerpo humano a partir del plano medio sagital:
Que esta situada en el lado del corazon.

e Edad: Tiempo que ha transcurrido una persona desde su nacimiento. (27)
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Metodologia

Tipo y disefio de investigacion
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Seleccion de unidad de analisis

i. Unidad primaria de muestreo: Radiografias panoramicas digitales, tomadas a
pacientes atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad

de Guatemala, de enero del afio 2017 a marzo del afio 2020.

ii. Unidad de andlisis: Terceros molares inferiores retenidos observados en las

radiografias panoramicas.

iii. Unidad de informacion: Radiografias panoramicas digitales tomadas a
pacientes, atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad
de Guatemala, de enero del afio 2017 a marzo del afio 2020.

Poblacion y muestra

i. Poblacion y universo: Radiografias panoramicas digitales, en pacientes
atendidos en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9, que presentan los
terceros molares inferiores con formacién completa de su raiz y no estan

distorsionadas.

ii. Marco muestral: Radiografias panoramicas digitales, en pacientes atendidos en
las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de Guatemala, de enero
del afio 2017 a marzo del afio 2020, que se encuentren en el rango de edades de

25 a 55 afios y que presenten terceros molares inferiores.

Métodos y técnicas de muestreo:

Radiografias panoramicas digitales, tomadas a pacientes atendidos en las
instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de Guatemala, de enero
del afio 2017 a marzo del afio 2020.

Seleccién de sujetos de estudio:

Criterios de inclusion:
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Radiografias panordmicas digitales, tomadas a pacientes atendidos
en las instalaciones de DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de
Guatemala, de enero del afio 2017 a marzo del afio 2020, que
presentan los terceros molares inferiores con formacién completa de

su raiz.

Radiografias panoramicas digitales de hombres y mujeres que se
encuentren en el rango de 25 a 55 afos.

ii. Criterios de exclusion:

Radiografias panoramicas digitales de pacientes que presenten

terceros molares inferiores asociados a una patologia ésea.

Radiografias panoramicas digitales de pacientes que no presenten

terceros molares inferiores.

Radiografias panoramicas digitales de pacientes que no presenten
segundas molares inferiores, que sirvan como guia para determinar

la clasificacion de la posiciéon del tercer molar.

Radiografias panoramicas digitales que no tengan calidad en la

imagen.

Radiografias panoramicas digitales que no presenten ambas

terceras molares inferiores.

ii.  Enfoque y disefio de investigacion.

Materiales

Enfoque mixto; disefio transversal; tipo descriptivo

e Radiografias panoramicas digitales facilitadas por la empresa DISA Digital.

e Laptop.
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e Goniémetro, este instrumento nos permitird leer el angulo que presenta el tercer
molar con respecto al segundo molar, para poder indicar en qué clasificacion se

encuentra la tercera molar inferior segun la clasificacion de Winter.
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Etica de la investigacion

No se solicité el consentimiento informado, puesto que no existié contacto directo con los
pacientes, la informacion proporcionada por DISA Digital sede zona 9 de la ciudad de
Guatemala se utilizdé de forma confidencial, de tal forma que solo los investigadores de
este estudio conocieron los datos personales que se encuentran en las radiografias
panoramicas. Los estudios basados en registros médicos, listas de pacientes, bases de
datos, material de archivo, deben cumplir con las normas basicas de poseer solidez
cientifica, respetar principios de autoria, y aspectos de confidencialidad. Sin embargo,
ninguno de los instrumentos normativos relacionados con la ética en investigacion
biomédica, llamense Cddigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinki, Guias de Buena
Practica Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacion, Guias Internacionales
de Etica para investigacién biomédica que involucra seres humanos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) etc. han sido disefiados

para el @&mbito de la investigacion descriptiva. (28)
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Resultados

Para la presente investigacion se observé un total de 8786 radiografias panoramicas, de
las cuales 4857 fueron descartadas ya que no cumplian con los criterios de inclusion,
guedando una muestra para su analisis de 3929 radiografias panoramicas, las cuales
registraron un total de 7858 terceros molares inferiores, que fueron de utilidad para

presentar los siguientes resultados:
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 1. Segun la clasificacion de Pell-Gregory de 7858 terceros molares inferiores
evaluados, se observaron 2100 en posicion IIA, 1991 en posicion IA, 1912 en posicion
IIB, 807 en posicion llIC, 602 en posicion 11IB, 331 en posicién 1B, 90 en posicion IIC, 25
en posicion 1A'y 0 en posicion IC. (ver anexo 2).
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Gréfica 2: Segun la clasificacion de Winter, de 7858 terceros molares inferiores
evaluados, se observaron 3644 en posicion vertical, 2619 en posicién mesioangular, 733
en posicién horizontal, 621 en posicion distoangular, 199 en posicion invertido, 41 en

posicion bucalizado, 1 en posicién lingualizado y 0 en posicidn ectdpica. (ver anexo 1).
Discusion de resultados

La posicién mas frecuente encontrada, segun la clasificacion de Pell-Gregory es: IIA con
2100, seguido de IA con 1991 y en tercer lugar IIB con 1912 terceros molares inferiores.
y la clasificacion de Winter es: vertical con 3644, seguido de mesioangular con 2619 y
en tercer lugar horizontal con 733 terceros molares inferiores. (ver grafica 1y 2).

Dentro de los objetivos de la presente investigacién se buscaba determinar cudl es la
posicibn mas frecuente en cada género segun las clasificaciones de Pell-Gregory y
Winter, después del analisis de los datos, se obtuvieron los siguientes resultados:
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfica 3: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 4998 terceros
molares inferiores de pacientes de género femenino y se determind que la posicidon mas
frecuente es: IIA con 1313, seguido de IA con 1261 y en tercer lugar 11B con 1218 terceros

molares inferiores.

Del género masculino se evaluaron 2860 terceros molares inferiores, determinando que
la posicion més frecuente es: IIA con 787, seguido de IA con 730 y en tercer lugar 11B

con 694 terceros molares inferiores.
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfica 4: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 4998 terceros
molares inferiores de pacientes de género femenino y se determind que la posicion mas
frecuente es: vertical con 2438, seguido de mesioangular con 1626 y en tercer lugar

distoangular con 420 terceros molares inferiores.

Del género masculino se evaluaron 2860 terceros molares inferiores, determinando que
la posicidbn mas frecuente es: vertical con 1206, seguido de mesioangular con 993 y en

tercer lugar horizontal con 344 terceros molares inferiores.

También se buscaba determinar cudl es la posicién mas frecuente en cada lado de la
mandibula segun las clasificaciones de Pell-Gregory y Winter, y después de analizar los

datos, se obtuvieron los siguientes resultados:
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Grafica 5: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 3929 terceros
molares inferiores del lado derecho y se determin6 que la posicion mas frecuente es: IA
con 1040, seguido de IIA con 1012 y en tercer lugar 1IB con 956 terceros molares

inferiores.

Del lado izquierdo se evaluaron 3929 terceros molares inferiores, determinando que la
posicion mas frecuente es: IIA con 1088, seguido de IIB con 956 y en tercer lugar IA con

951 terceros molares inferiores.
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Gréfica 6: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 3929 terceros
molares inferiores del lado derecho y se determind que la posicion mas frecuente es:
vertical con 1781, seguido de mesioangular con 1293y en tercer lugar horizontal con 390

terceros molares inferiores.

Del lado izquierdo se evaluaron 3929 terceros molares inferiores, determinando que la
posicibn mas frecuente es: vertical con 1863, seguido de mesioangular con 1326 y en

tercer lugar horizontal con 343 terceros molares inferiores.
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Gréfica 7: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 4880 terceros
molares inferiores de pacientes en el rango de edad de 25 a 34 afios y se determind que
la posicion mas frecuente es: IIA con 1546, seguido de IIB con 1382 y en tercer lugar 1A

con 849 terceros molares inferiores.

En las radiografias de pacientes en el rango de edad de 35 a 44 afios se evaluaron 2022
terceros molares inferiores, determinando que la posicibn mas frecuente es: IA con 654,

seguido de IIB con 430 y en tercer lugar IIA con 421 terceros molares inferiores.

Por ultimo, en las radiografias de pacientes en el rango de edad de 45 a 55 afios se
evaluaron 956 terceros molares inferiores, determinando que la posicion mas frecuente
es: IA con 488, seguido de IIA con 133 y en tercer lugar 11IC con 109 terceros molares

inferiores.
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Gréfica 8: De los 7858 terceros molares inferiores evaluados se obtuvieron 4880 terceros
molares inferiores de pacientes en el rango de edad de 25 a 34 afios y se determin6 que
la posicion mas frecuente es: vertical con 2166, seguido de mesioangular con 1660 y en

tercer lugar horizontal con 516 terceros molares inferiores.

En las radiografias de pacientes en el rango de edad de 35 a 44 afos se evaluaron 2022
terceros molares inferiores, determinando que la posicion mas frecuente es: vertical con
966, seguido de mesioangular con 658 y en tercer lugar distoangular con 161 terceros

molares inferiores.

Por dltimo, en las radiografias de pacientes en el rango de edad de 45 a 55 afios se

evaluaron 956 terceros molares inferiores, determinando que la posicion mas frecuente
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es: vertical con 512, seguido de mesioangular con 301 y en tercer lugar horizontal con

67 terceros molares inferiores.

Los resultados muestran que, segun Pell-Gregory, la posicion mas frecuente fue lIA,
seguida de IA y por ultimo IIB. Estos resultados coinciden con lo reportado en estudios
previos, donde las posiciones IIA y IIB se describen como las mas prevalentes en
terceros molares inferiores, asociadas a un mayor grado de dificultad quirdrgica y a
complicaciones postoperatorias. Las posiciones menos encontradas fueron: IlIA, IIC y

IC, lo que confirma que son los casos menos frecuentes en la poblacion general.

En la clasificacion de Winter, la posicién vertical fue la mas comuan, después la
mesioangular y en menor proporcion la horizontal y distoangular. Este comportamiento
es similar a lo encontrado por Blondeau y colaboradores. El predominio de las posiciones
verticales y mesioangulares puede deberse a patrones de erupcion natural y al poco

espacio disponible en la mandibula.

En las diferencias por género, se observé que en ambos sexos predominaron las mismas
posiciones (lIA en Pell-Gregory y vertical en Winter), con mayor frecuencia en mujeres,

lo gue podria estar relacionado con las diferencias anatémicas en el tamafio mandibular.

Respecto a la edad, los resultados evidencian que en el grupo de 25 a 34 afios
predominaron las posiciones IIA y 1IB, podria deberse a que es la etapa en la que los
terceros molares presentar mayor frecuencia de impactacion. En edades mayores la
posicion IA fue la mas frecuente, lo que puede deberse a que muchos primeros molares
fueron extraidos a una edad temprana dejando el espacio suficiente para la erupcion de

los segundos y terceros molares.

Los resultados de esta investigacion dan un pardmetro mas amplio respecto a la
poblacion guatemalteca destacando la importancia de la clasificacion de Pell-Gregory y
Winter para prevenir dificultades quirtrgicas y complicaciones postoperatorias. La
frecuencia de posiciones IA, IIA y IIB, asi como las posiciones verticales y
mesioangulares, nos indica la importancia de una evaluacion radiografica previa, para

planificar la cirugia y asi minimizar riesgos.
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Conclusiones

De acuerdo con los objetivos planteados y segun los resultados obtenidos, la posicién
mas frecuente segun la clasificacion Pell-Gregory es IIA y segun la clasificacion Winter
es vertical. La posicidbn mas frecuente en género segun la clasificacion Pell-Gregory en
ambos géneros es IlIA, y segun la clasificacidbn Winter en ambos géneros es Vertical. La
posicion mas frecuente segun el lado en que se encontraba el tercer molar inferior, segun
la clasificacion Pell-Gregory en el lado derecho es IA 'y en el lado izquierdo A, y segun
la clasificacion Winter en ambos lados es Vertical. La posicion mas frecuente segun los
rangos de edad, segun la clasificacion Pell-Gregory en el rango de edad de 25 a 34 afios
es llIAy en los rangos de edad de 34 a 44 y de 45 a 55 afios es IA, y segun la clasificacion

Winter en los tres rangos de edad evaluados es vertical.

La primera hipotesis planteada se rechaza, ya que con los resultados obtenidos se
determind que la posicion mas frecuente encontrada en los terceros molares inferiores,
segun la clasificacion Pell-Gregory es la posicion Ay clase I, y la clasificacién Winter es

Vertical.

La segunda hipoétesis planteada se rechaza, ya que con los resultados obtenidos se

determind que si es la misma posicion en ambos géneros y en ambas clasificaciones.

La tercera hipdtesis planteada se rechaza, ya que con los resultados obtenidos se
determind que la posicion mas frecuente segun la clasificacion Pell-Gregory si es
diferente en el lado derecho y en el lado izquierdo, sin embargo, en la clasificacién Winter

es la misma posicion.

La cuarta hipotesis planteada se rechaza, ya que con los resultados obtenidos se
determind que no es la misma posicion en los diferentes rangos de edad segun la
clasificacion Pell-Gregory, sin embargo, en la clasificacion Winter si es la misma posicion

en los tres rangos de edad evaluados.
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Recomendaciones

Con los resultados obtenidos de la presente investigacion se demuestra que en la
poblacidén guatemalteca la posicion mas frecuente segun la clasificacion Pell-Gregory es
lIA y segun la clasificacion Winter es vertical, nos evidencia una extraccién simple, sin
embargo, no se deben omitir las otras posiciones al momento de realizar la planificacion

y procedimiento quirdrgico, ya que si existen dentro de la poblacion guatemalteca.

Se recomienda realizar una evaluacion clinica y estudio radiografico adecuado para
poder determinar la posicion en la que se encuentra el tercer molar inferior previo a la
extraccion, para asi poder evitar complicaciones durante el procedimiento quirdrgico y
postquirdrgico. Mientras mas complicada sea la posicion en la que se encuentre la pieza
a extraer, se debe tomar en cuenta la experiencia del operador, el tiempo que llevara
realizar dicho procedimiento y la forma de abordar la cirugia.

Se recomienda la implementacién de la ficha de clasificacion del tercer molar inferior
(anexo 2) a estudiantes que inician su practica clinica en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, para tener un conocimiento previo del

procedimiento que se realizara en el quiréfano.
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Anexos

Anexo 1

" SEGUNDO MOLAR

TERCER MOLAR

80

HORIZONTAL

100

INVERTIDO

180
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Anexo 2

Universidad de 5an Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

I? il
J-\.
Area Médico-Quirlirgico a

FICHA DE CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Paciente:

Edad:

Pl.: Pieza:

INDICACIOMNES: En base a la radiografia panoramica de su paciente, margue con una “X" la clasificacion
correspondiente con respecto a la posicion del Tercer Molar Inferior.

Clasificacion:

Winter Pell-Gregory

Mesicangular D Distoangular D Posicidn

Horizontal D Wertical D ’B'D ED CD

Bucalizada D Lingualizado D ::lasDE ||D |||D
Invertida D

Fecha de cirugia. Hallazgos durante la cirugia

Fecha de reevaluacién Hallazgos post-cirugia
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Tabla 1

Tabla 1. PUNTUACION DE DIFICULTAD
PARAMETROS PUNTUACION

Clasificacion de Winter (W)

Distoangular 4
Vertical 3
Horizontal/Transversal 2
Mesioangular 1
Clasificacion Pell-Gregory
Rama (R)
Clase Il 3
Clase I 2
Clase | 1
Oclusal (0)
Posicion C 3
Posicion B 2
Posicion A 1

Puntuacion de posicion mandibular (C)
C=W+R+0 Rango, 3 - 10

MNOTA. La puntuacion de dificultad se basa en la posicion anatémica
del tercer molar mandibular. La puntuacion (C) es la suma de las 3
categorias (W + R + O). Por ejemplo, la impactacion distoangular
(puntuacion = 4), en posicion B (puntuacion = 2) y clase |
(puntuacion = 1) tendria una puntuacion de 7.

Susan y Dodson, Dificultad para la extraccion del tercer molar. J Oral
Maxillofacial Surgery 2004.

54



POSICION MAS FRECUENTE DE TERCEROS MOLARES INFERIORES

RETENIDOS EN UNA MUESTRA DE PACIENTES ATENDIDOS EN LAS

INSTALACIONES DE DISA DIGITAL SEDE ZONA 9 DE LA CIUDAD DE

GUATEMALA DEL 2017 AL 2020, SEGUN LAS CLASIFICACIONES DE
PELL-GREGORY Y WINTER.

El contenido de esta tesis es Unica y exclusiva responsabilidad de la autora.
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Andrea Celeste Guzman Pérez
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