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SUMARIO

El presente estudio se realizd con el objetivo de conocer si el odontdlogo
egresado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala que enfoca su prdactica a la odontologia general, cuenta con la
formacién adecuada en técnicas y abordajes quirlrgicos para la extraccion de
terceras molares incluidas, debido a que en la clinica de la facultad no hay
suficiente prdctica en este campo puesto que en el pensum se considera parte
de un posgrado.

Para la elaboracién del presente estudio de investigacién se utilizaron
cinco mil radiografias panorédmicas de pacientes que asistieron a un centro
radiolégico de la ciudad de Guatemala, de los cuales se seleccionaron tres mil
segun los criterios de inclusidn; todo esto con la finalidad de examinar los terceros
molares incluidos presentes.

El trabajo de campo se llevd a cabo en dos etapas:

Durante la primera etapa se observaron las radiografias panordmicas
seleccionadas y se elabord una plantilla y una ficha recolectora de datos, en
donde se registraron diferentes hallazgos radiogrdaficos tales como la posicion y
grado de la misma en el que se encuentra la pieza, anatomia ésea y del diente,
numero de raices, cantidad de hueso oclusal y distal, estructuras anatdmicas
relacionadas y condicidon periodontal de piezas vecinas; o cual fue Ufil para
establecer, orientar y dar a conocer el grado de dificultad y posibles
complicaciones que podria presentar la exfraccion de las terceras molares
incluidas.

En la segunda etapa se procedid a tabular y analizar los datos obtenidos,
haciendo uso para ello de cuadros y grdaficas estadisticas, ello permitié encontrar
que la posicion mds frecuente en la que aparecen las terceras molares incluidas
es la mesioangulada con un 69.1%. En cuanto al grado de formacion de la pieza
un 74 % de las radiografias mostraron molares completamente formadas o en sus
2/3 partes.

En cuanto al estado y nUmero de las raices que presenta una tercera molar
incluida, se encontré que un 15 % poseian una sola raiz, mientras que un 45 % eran
multiradiculares pero fusionadas.

En relacion a las estructuras anatdmicas importantes predomind el seno
maxilar en donde en 1,387 radiografias presentaba relaciéon con la terceras
molares superiores. En cuanto al maxilar inferior el canal dentario es el que mostré
mayor relacion, estando presente en 1,416.



INTRODUCCION

Las terceras molares, cordales o molares del juicio, como se les conocen,
son las piezas dentales que normalmente brotan entre los 15 y 21 anos de edad.
Por ser el tercer grupo de molares que aparecen en la cavidad oral es frecuente
gue su proceso eruptivo se vea interrumpido, provocando su retencién parcial o
total dentro de los maxilares. Esta es una situacion frecuente que afecta
aproximadamente al 75% de la poblacién.?

Las terceras molares impactadas son las piezas dentales que permanecen
en el tejido blando de la encia y/o en el hueso, mds alld de su tiempo normal de
erupcion. La causa principal es por falta de espacio para su aparicion en boca,
debido a que los maxilares son muy pequenos para acomodarlas.

La retencién de estas piezas puede causar algunos sintomas o condiciones
que indican la extraccion de las mismas, entre ellos estd: dolor, hinchazén del
rostro, inflamacién de las encias en la region posterior de la boca. Por su posicion,
frecuentemente no se permite el acceso para la limpieza, lo que puede
contribuir a infecciones de las encias y formacion de abscesos. Por ello la
extraccion de los terceros molares incluidos es uno de los actos quirdrgicos que
con mayor frecuencia realizan los cirujanos dentistas en nuestro medio, sin tener el
conocimiento necesario tanto de la técnica como de las consecuencias que
conlleva.*

En esta investigacion se reunieron los datos suficientes para la creacion de
una plantilla que servird como guia para el odontdlogo general y maxilofacial, la
cual oriente al profesional para establecer el grado de dificultad y posibles
complicaciones del procedimiento, asi como determinar el plan de fratamiento
adecuado para la extracciéon quirdrgica de las terceras molares incluidas a través
del andlisis de la radiografia panordmica.



ANTECEDENTES

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, el Dr. Juan Francisco Herndndez Matute (1974) realizd una
investigacion tfitulada TERCERAS MOLARES INCLUIDAS. En dicho estudio se
investigaron las distintas posiciones en las que se podrian encontrar las terceras
molares incluidas, asi como su tratamiento quirdrgico y complicaciones pre y post-
quirdrgicas.

Ofra investigacion realizada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, la efectud el Dr. Guilermo Zapata
Niederheitmann (1981), el estudio se tituld: “El practico general y la exodoncia de
las terceras molares incluidas”. En este frabajo se utilizd una muestra de
odontdlogos que en la prdctica privada, realizan exodoncias de terceras molares
incluidas y que ejercieran en ese momento. Se les realizé a estos odontdlogos un
cuestionario, donde se pregunta si planifican sus exodoncias o no y del
instrumental a utilizar, asi como si estdn preparados o no para una complicacion.

Asi mismo se realizd una tesis en la Universidad de San Antonio Texas, por la
Doctora RENATA CHILVARQUER en el ano 2003 en la cual se elabord una plantilla
para poder observar si una radiografia panordmica estd correctamente tomada
segun la posicion en la que se encuentran las estructuras anatdmicas.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, el Dr. Isidoro Yee Melgar realizd un estudio fitulado “Criterios de
evaluacion clinica en cirugia para los procedimientos de extraccion de terceras
molares incluidas y frenectomia labial superior”. En este estudio se elaboraron
criterios que guian al odontdélogo a realizar una extraccién de las terceras molares
incluidas sin que repercutan en la salud y bienestar del paciente. Entre los criterios
qgue se tomaron en cuenta estdn: fipo de incision, preparacion del colgajo,
ostectomia, extraccién del molar, limpieza del alveolo y reposicion del colgajo
siempre tomando en cuenta todos estos aspectos.

En el ano de 1992, en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, el Dr. Ronald Leonel Alcantara Marroquin realizéd un estudio
titulado “Prevalencia de malposicion de las terceras molares inferiores en una
muestra de estudiantes asistentes a la Unidad de Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala”. En este estudio se determind la frecuencia de la mal
posicion de los terceros molares inferiores en una muestra de 100 estudiantes, a los
que se les efectud una evaluaciéon clinica y roentgenoldgica y a fravés de una
ficha clinica se recolectaron los datos y el resultado fue que la posicion
MESIOANGULAR fue la que mds prevalecid en un 80%. 1°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El odontélogo egresado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala que enfoca su prdctica a la
odontologia general, usualmente no cuenta con la formacion adecuada
en técnicas y abordajes quirdrgicos para la extraccion de terceras molares
incluidas, debido a que en la clinica de la facultad no hay suficiente
prdctica en este campo, puesto que en el pensum se considera parte de
un posgrado.

En nuestro medio es comuUn que los pacientes que asisten a clinicas
dentales con problemas por terceras molares, no sean atendidos por falta
de conocimiento y preparacion de los profesionales en dicho campo.

En virtud de lo anterior surge la siguiente interrogante: 3serd
necesario utilizar la radiografia panordmica como medio de diagndstico y
asi interpretar las mal posiciones de terceras molares, y asi utilizar un
insfrumento guia que ayude a prever las posibles complicaciones en la
extraccione



JUSTIFICACION

Siendo las terceras molares incluidas las piezas dentarias que pueden
dar mds complicaciones al odontdlogo debido a que se encuentran en
relacidn cercana a estructuras anatdmicas importantes de los maxilares,
asi como por la anatomia radicular que presentan y las distintas posiciones
en las que se pueden presentar o por la cantidad y calidad de hueso que
las rodeaq, es necesario que el odontdélogo recurra a un adecuado examen
clinico y radiogrdfico en donde sea imprescindible el uso de una
panordmica para asi lograr un buen diagndstico y un tratamiento exitoso.

Por lo anterior expuesto el odontdlogo debe poseer todo el
instrumental adecuado y estar capacitado para realizar dicho tratamiento,
y de esa forma obtener y lograr un prondstico favorable tanto para el
prdctico como para el paciente.

Por ello fue necesario elaborar un instrumento guia y una ficha
recolectora de datos, en donde se puedan registrar los diferentes hallazgos
radiograficos que serdn Utiles para establecer y orientar al odontdlogo a
conocer el grado de dificultad y posibles complicaciones que una tercera
molar incluida puede presentar.



MARCO TEORICO

DEFINICION DE TERMINOS

TERCEROS MOLARES:

También llamada muela del juicio o cordal, es la que se presenta en la
arcada dentaria por detrds y en contacto inmediato con el segundo molar y por
delante de la rama ascendente del maxilar inferior, en el caso de las piezas
inferiores, y en relacion con el seno maxilar vy la tuberosidad en el caso de las
superiores. 16

Existen varias maneras en que los autores se refieren alas piezas incluidas,
muchas de ellas utilizadas de forma incorrecta.!”

DIENTE INCLUIDO:

Este término se utiliza para designar aquellas piezas cuya erupcion se ha
visto en alguna forma obstaculizada por otfras piezas, por tejido o por encontrarse
dirigidas en una posicion que les impide ocupar su sitio normal en la arcada
dentaria. Esta pieza puede hallarse en mal posicion, retenida o en estado
incompleto de erupcion. Y estos términos deben saber emplearse al describir una
anomalia de este tipo. 7

Se denomina, pieza incluida, cuando su posicion y el dngulo en que se
desarrolla interfieren en su movimiento hacia su colocaciéon final en el lugar
normal que le corresponde en la arcada dentaria. 17

Es aquel diente que no hace erupcidn por existir una barrera que impide su
erupcion, ya sea barrera mucosa, 6sea o la interposicion con otra pieza dental o
alguna patologia.s

Diente incluido, es aquel cuya erupcion ha sido inferrumpida por mal
posicion, falta de espacio y algunos ofros impedimentos. 3

DIENTE RETENIDO:

El término retenido, se refiere a aquel que no hace erupcion por haber perdido
la fuerza normal para eruptar, no existe ninguna barrera que impida la erupcién.®



ETIOPATOGENIA

La efiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria no se conoce
completamente. El hecho de esta peculiar anormalidad en la erupcidén de los
dientes debe buscarse en su causa primera en el mismo origen de la especie
humana en el eslabdn en que el hombre como tal inicia su linea evolutiva. Desde
Homo Habilis a Homo Erectus, Homo Sapiens y el hombre actual u Homo Sapiens
Sapiens. 17

Los antropdlogos afiman que la cerebracién del ser humano,
constantemente en aumento, excepto en casos significativos, agranda su caja
craneana a expensas de los maxilares. La linea prehipofisiaria que se inclina hacia
adelante desde la frente en recesion hasta la mandibula en protfrusion en las
formas prehumana, se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a medida
que ha disminuido el nUmero de dientes. 17

Hooton afimé que las diferentes partes que forman el aparato
estomatogndtico han disminuido en proporcion inversa a su dureza y plasticidad,
es decir, lo gue mds ha empequenecido son los muUsculos, porque ha disminuido
la funcidn masticatoria, seguidamente los huesos y por Ultimo los dientes. Una
dieta mdas blanda y refinada que requiere menos trabajo de masticacion,
favorece esta tendencia, o que hace innecesario poseer un aparato
estomatogndtico poderoso. Funcionalmente el hombre primitivo presentaba una
oclusién borde a borde y una abrasidn oclusal e inferproximal durante toda su
vida, debido a que la masticacion de alimentos duros poco elaborados es lo que
favorecia el equilibrio contenido-continente al compensar la reduccion de
tamano de los maxilares.!”

Herpin también expuso su teoria sobre la evolucidn del aparto
estomatogndtico humano con base a la regresion de los diferentes elementos
que lo componen, que son los musculos (factores activos), los dientes (factores de
ejecucion) vy los huesos (organos de trasmision). Los musculos primitivamente muy
potentes han bajado su insercion como el musculo temporal, y los maxilares
primitivamente progndticos y de gran tamano se han convertido en ortognatos y
han reducido su tamano. Asi quedan manifiestamente pequenos para la suma de
didmetros mesio-distales de los dientes actuales. Estos también se han visto
reducidos en nUmero (agenesias) y en sus dimensiones (como los premolares que
en el prehominido Austrslopitecido de hace un milldn de anos eran tricUspides)
pero a pesar de estas reducciones siguen siendo excesivos. Asi pues la evolucion
flogenética ha inducido una importante discrepancia éseo-dentaria en los
maxilares de la especie humana. 17

Paraddjicamente en contra de estas teorias, ya se observd en un crdneo
de Homo Erectus (Hombre de Lantian, de hace 800,000 anos) la involucién por



agenesia de los terceros molares inferiores de Neardentalina de Malarnaud.
También en un crdneo de la Balma de Parlat, se encontraron dientes
supernumerarios incluidos en el maxilar superior. Esto indica la posibilidad de que
la falta de uso del aparto masticatorio no sea tampoco la Unica etiologia posible
de este cuadro clinico. 7

Para Mayoral, en nuestra era, existe una oclusion estabilizada sin abrasidon
interproximal mantenida lo que explicaria muchas de las anomalias de posicion y
de direccién andmala de los dientes debido a la discrepancia éseo-dentaria. 17

Todos estos datos solo ponen la primera piedra en cuanto a la etiologia. A
continuacién analizaremos ofras causas oclusales magnificadas por causas no
antropoldgicas.

Los dientes que quedan incluidos con mds frecuencia son los terceros
molares superiores e inferiores. Sinkovits y Policer estimaron que el 1.65% de los
pacientes enfre 15 y 19 anos presentan dientes incluidos, sin contar los terceros
molares. La prevalencia de inclusién de los terceros molares oscila entre un 0.92%
y un 2.2% de la poblacién, segun este estudio. Existen numerosos datos acerca de
la frecuencia de los dientes incluidos basados en diferentes grupos de poblacion
y que difieren bastante unos de otros. El nUmero de dientes incluidos en un mismo
paciente es variable y se ha registrado la presencia de 25 dientes incluidos en un
mismo individuo. Esta anomalia suele ser hereditaria y muchos autores han dado
un papel destacado a este factor.”

En cuanto a la raza, se ha constatado que las personas de raza negra
presentan una frecuencia menor de inclusiones dentarias; se ha especulado que
esto puede deberse al mayor tamano de los maxilares.'°



CAUSAS DE LOS DIENTES INCLUIDOS

La explicacién sobre el por qué ocurren dientes incluidos es necesaria, para
que, conociendo las causas, se pueda prevenir esta patologia en algunos casos.
Ademds, es una de las preguntas mds comunes en el consultorio, y hay que dar
una explicacién racional a esta interrogante. En los textos de cirugia se anota que
la evolucidon del hombre ha conducido a que los maxilares sean mds pequenos
que en la antigledad, en tanto que la masa craneal ha aumentado su tamano;
sin embargo, el niUmero de dientes sigue siendo el mismo, y aungue hay
tendencia evolutiva a la desaparicion de algunas piezas dentales, mds
comunmente los terceros molares, todavia la gran mayoria de las personas
desarrollan 32 piezas dentales. Esto lleva a que muchas veces en maxilares
pequenos No hay espacio para la totalidad de las piezas dentales. 16

Se cree que otra de las causas de que ahora los maxilares son mds
pequenos es que la alimentacidén es mds blanda, produciendo asi poco estimulo
para el desarrollo de huesos maxilares grandes. Otras causas locales son la
iregularidad en la posicién de los dientes adyacentes, la pérdida de espacio por
la pérdida prematura de los dientes primarios o permanentes, retencion
prolongada de piezas primarias; rotacion de gérmenes dentfarios, por presencia
de piezas o patologia adyacente, inflamacién crénica de la mucosa con la
consiguiente fibrosis y aumento de densidad de la misma.'é

Otras causas pueden ser las locales adquiridas, tales como infeccion y
necrosis tisular; y finalmente los cambios inflamatorios en el hueso por
condiciones locales patolégicas.

Agrupadas en condiciones sistémicas prenatales se encuentra la herencia;
uniones consanguineas; sifilis, tuberculosis y malnutricion.

Entre las condiciones sistémicas post-natales estdn las condiciones que
interfieran con el desarrollo del nino, raquitismo, anemia, sifilis hereditaria,
tuberculosis, enfermedades de tipo exantematoso, enfermedades de los
maxilares y estructuras vecinas y enfermedades enddcrinas, principalmente al
hipotiroidismo.

Las condiciones sistémicas raras que pueden causar piezas incluidas son: la
disostosisis cleidocraneal, oxicefalea, progeria y acondroplasia. Es también comuin
que haya piezas incluidas en los casos de labio o paladar hendido y los
respiradores bucales.®



INCIDENCIA Y FRECUENCIA DE PIEZAS INCLUIDAS
El orden de frecuencia de las piezas incluidas es:

e Terceros molares inferiores

e Terceros molares superiores

e Caninos superiores

e Premolares inferiores

e Premolares superiores

e Caninos inferiores

e Incisivos superiores

e Primeros y segundos molares inferiores
e Primeros y segundos molares superiores
e Incisivos inferiores

CLASIFICACION DE TERCERAS MOLARES INCLUIDAS

Las terceras molares se pueden clasificar de distinfas formas segun: la
posicion de su eje mayor en relacion con la segunda molar; el nivel en el que se
encuentra en relacion con el plano oclusal; segun la relacidon que hay entre el
diente incluido, la rama y el segundo molar (para las inferiores) o la relacion entre
el incluido y el seno maxilar (para las superiores); la cantidad de raices que
presenta vy si estas estdn o no fusionadas. !’

CLASIFICACION DE WINTER: 8
Segun la posicion de la pieza puede ser:

e Vertical

e Mesioangular

e Horizontal

e Distoangular

e Vestibuloangular
e Linguoangular

e Invertida.

Algunos autores utilizan el término versidon en lugar de angulacion, por ejemplo
dicen mesioversion en vez de mesioangular, pero solo es el término que utilizan
para referirse.



Cada una de las posiciones anteriores puede ser subcatalogada en alta,
media o baja, de acuerdo con la relacidén de la corona del tercer molar incluido
con el cuello del segundo molar:

Alta: cuando la mayor parte de la corona de la pieza incluida estd arriba
del nivel del cuello del segundo molar.

Media: cuando la corona de la pieza incluida esta a nivel del cuello del
segundo molar.

Baja: cuando la corona de la pieza incluida se encuentra por debajo del
nivel del cuello del segundo molar.s

INDICACIONES DE LA EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

Los terceros molares incluidos pueden permanecer asintomdaticos durante

toda la vida, pero lo mds frecuente es que participen en alguna alteraciéon
patolégica que va desde una caries dental, hasta la formacién de un quiste o
lesion neopldsica. Cuando estas piezas padecen alguna alteracién se considera
su extraccion.’?

PERICORONARITIS: es una infeccion que se da en los restos del foliculo que
estdn entre la corona del diente, el hueso y el tejido gingival. Cuando la
infeccion solo se da en el colgajo gingival se llama Operculitis. Es un
proceso que tiende a recidivas de forma intermitente y que puede llegar a
producir destrucciéon 6sea entre los segundos y terceros molares formando
asi una bolsa periodontal.!3

PERIODONTITIS: la constante impactaciéon de alimentos entre el tercer molar
erupcionado parcialmente y el segundo molar produce inflamacion y
pérdida 6seq, lo cual lleva a la formaciéon de una bolsa periodontal. Esto
debilita el sostén del segundo molar y puede llegar aflojarse
considerablemente.’3

CARIES: se produce cuando el diente estd parcialmente eruptado y en
contacto con el ambiente oral en donde hay acumulacién de comida vy
dificil acceso para la limpieza.'3

RESORCION PATOLOGICA: surge cuando la corona de un tercer molar
retenido estd en contacto con la superficie radicular del segundo molar.
También puede ocurrir la resorciéon idiopdtica de un diente retenido mdas
que todo en piezas que no estdn en comunicacion con la cavidad bucal y
en pacientes ancianos.'?



FORMACION DE QUISTES: es usual que en un tercer molar incluido se dé la
formaciéon de quistes dentigeros. Estas lesiones pueden permanecer
asinfomdticas durante mucho tiempo y ser descubiertas en un examen
radiogrdfico de rutina, pero en ofros casos ocasionan tumefaccion
infrabucal o facial, dolor e infeccién secundaria.’

NEOPLASIAS: en la regién de terceros molares incluidos pueden formarse
neoplasias benignas y malignas, por lo que estd contfraindicado dejar un
tercer molar relacionado con una relacion neopldsica. '3

DOLOR: puede ocurrir en la regidon de tercer molar retenido o puede darse
un dolor referido a la cabeza y cuello; como consecuencia de
pericoronaritis, caries, resorcidn radicular, enfermedad periodontal vy
patologias. Sin embargo, en algunos pacientes se presenta dolor sin
ninguna evidencia radiogrdfica de alguna anormalidad. También el dolor
puede deberse a que el diente comprime el nervio alveolar inferior.'3

RETENCION EN UNA CRESTA DESDENTADA: impidiendo asf la fabricacién de
una proftesis total. '3

APINAMIENTO DE LOS DIENTES: se indica la extraccion de terceros molares
incluidos en pacientes que estdn o han estado en fratamiento
endododntico, ya que estas piezas pueden generar una fuerza anterior que
produce la separacion de los puntos de contacto y un apinamiento de los
dientes anteroinferiores.!3

COMPROMISO EN UNA FRACTURA: los terceros molares incluidos que se
encuentran en la linea de fractura mandibular deben permanecer en el
hueso hasta que se haya producido la curacion. El intento de extraerla de
entrada podria producir un tfraumatismo innecesario y desplazar partes
6seas, lo que complica la fijacion de la fractura.!?



EXTRACCION PROFILACTICA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

A continuacion se detalla una lista de causas, segun Ultimos estudios

realizados por la Asociaciéon Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS)
sobre por qué la extraccion profildctica de los terceros molares es una necesidad:

9.

10.

11

Los terceros molares deben ser extraidos en los adultos jbvenes para evitar
o disminuir el riesgo de enfermedad periodontal.

Si han erupcionado parcialmente, ocasionan la entrada de bacterias entre
el diente y la encia causando caries e infeccion. El resultado puede ser
dolor, hinchazdn, trismus y malestar general.

Cuando siguen erupcionando sin suficiente espacio danardn los dientes
adyacentes y pueden movilizarlos.

Frecuentemente desarrollan quistes y tumores, destruyendo estructuras
cercanas como el hueso mandibular o las raices de dientes préoximos.

Pueden ocasionar dolores, a los que no se les encuentra explicacion.

En ocasiones imposibilitan la colocaciéon de protesis.

Pueden ocasionar interferencias oclusales o mala mordida.

En un 70 % ocasionan fraumatismo de las mejillos.

Se encuentran asociadas a fracturas mandibulares en un 65% de los casos.
El 40 % de los adultos a la edad de 45 anos desarrollan enfermedad

periodontal, infecciones a repeticion o caries en el drea cercana al tercer
molar.

.Al 25 % de los adultos que las conservan se les debe de extraer aumentado

los riesgos y complicaciones en un 30 % si se les compara con su extraccion
en la adolescencia.!®



RECONOCIMIENTO EN EL PREOPERATORIO DE FACTORES QUE
COMPLICAN EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Al planificar un procedimiento quirdrgico se deben tener en cuenta una serie
de factores importantes como lo son:

e Estado de erupcion o nivel del diente: con un examen tanto clinico como
radiolégico, se determina sila pieza ha erupcionado completamente o en
parte. Si no ha erupcionado puede ser que esté cubierta por tejido blando
(retencidon textural) o que este en una posicion mds profunda en donde
también existe una cobertura ésea parcial o total (retencidon éseq).

» Verificar la angulacién del diente y clasificarla segin su posicion.

¢ Relacién con segundo molar: establecer si la pieza estd trabada bagjo la
corona del segundo molar

e Determinar la distancia entre la rama ascendente y la superficie distal del
segundo molar: cuando la distancia es escasa el diente es menos
accesible y el procedimiento serd mdas dificil. La inclinacion distal del
segundo molar también hace dificil el acceso.

e Aspecto de las raices: estudiar la canfidad de las raices, si son rectas o
curvadas en direccion distal o mesial, si estan separadas o fusionadas vy si
presentan hipercementosis. Algunas raices estdn en el conducto alveolar
inferior, o que requiere una modificacion de la técnica quirdrgica.

e Considerar el estado del diente: cuando la pieza a erupcionado en parte,
puede ser que esté cariada; si no a erupcionado puede presentar
reabsorciéon interna. En ambos casos la pieza es propensa a fracturarse.

e Tejidos pericoronales: cuando los tejidos estdn inflamados o infectados se
requiere una preparacion especial. El hueso que estd a lo largo de la
superficie mesial del diente también puede tener infeccién o haber sido
destruido por la periodontitis, esto requiere la extraccidon del segundo
molar. La infeccién puede también tomar la rama por detrds de la corona.

e Estado del segundo molar: esta pieza puede estar cariada, haberse
reabsorbido o presentar una restauracion grande, lo cual torna riesgoso el
uso de un elevador entre ambas piezas. Si el segundo molar tiene raices
conicas también podria luxarse inadvertidamente al elevar el tercer molar.

e El tamano del espacio folicular: cuanto mdas estrecho es el espacio, mds
dificil serd el procedimiento. El aumento del espacio entre la corona vy el
hueso puede indicar una formacion quistica, por eso los restos del foliculo
deben extirparse.



e El ancho del ligamento periodontal: en pacientes de edad media o mds,
este espacio es mds pequeno, ademds las piezas no erupcionadas
experimentan alteraciones resortivas que a veces ocasionan anquilosis.

e El hueso circundante: a veces puede haber esclerosis, lo que dificulta la
extraccién.

o Identificar la presencia de quistes: estos pueden ocasionar el
desplazamiento de la pieza e involucrar piezas adyacentes.

e La presencia de tumores: en estas piezas pueden haber tumores benignos
o0 malignos.

e Enfermedades esqueléticas: se debe verificar la presencia de
enfermedades como osteogénesis imperfecta y osteoporosis, ya que
pueden acrecentar el riesgo de fractura. La extraccion de la pieza puede
tornarse dificil porque la mandibula es un hueso mds denso y vulnerable a
la infeccidn.¢

e La técnica quirlrgica: cuando no se corresponde con los principios
quirlrgicos bdsicos pasando por alto condiciones como calentamiento
6seo, mal diseno y maltrato del colgajo, mala utilizacion de elementos de
corte rotatorios entre muchos otros, es responsable muy probablemente de
la gran mayoria de las complicaciones.

e Experiencia del cirujano: Sisk y Hammer, observaron cémo habia tres veces
mas alveolitis y 10 veces mdas neuropatias postquirdrgicas enfre operadores
sin experiencia, estudiantes de postgrado, comparado con cirujanos
expertos. La experiencia represento la diferencia. 8

e Edad del paciente: se deben contemplar dos variables: Ia relacion entre la
inclusion dentaria y la edad del paciente; y la relacion de efecto del
trauma quirdrgico frente a la edad cronoldgica del paciente. Asi, en
seguimiento a adultos con retencidon dentaria se pueden evidenciar
cambios patoldgicos que indican exodoncia. Por ofro lado, el nivel de
densidad y la mineralizacion ésea en pacientes mayores, podrdn dar
resultados como excesivo frauma quirdrgico, lesiones neuronales, fracturas
radiculares, fracturas mandibulares y hemorragias.

e Condicion sistémica del paciente: fal como inmunosupresion con
medicamentos, diabetes, cardiopatias reumdaticas, o inmunosupresion por
retrovirus, es factor condicionante de complicaciones.

Reconociendo estas posibles complicaciones y evaludndolas se obtiene una
base que contribuye a decidir la mejor conducta operatoria.8



COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE CORDALES

Existen distintas complicaciones que se podrian producir antes durante y

después de la extraccion quirdrgica de las terceras molares incluidas, las mismas
que deben ser tomadas en consideracidn al momento de planificar el
procedimiento quirdrgico pues con ello se pueden prever inconvenientes que
podrian afectar el curso de dicho procedimiento. A continuacion se clasifican y
se explica de una forma mds amplia cada uno de ellos.!

Intraoperatorias:

Fracturas dentarias u 6seas

Desplazamientos de |la pieza hacia el seno maxilar, espacio pterigomaxilar,
suelo de boca

Hemorragias

Laceraciéon de tejidos blandos

Enfisema subcutdneo

Lesiones nerviosas (neuropatias, hipoestesias o anestesias)
Luxacién de mandibula

Exposicion de gran superficie radicular del 2°molar
Comunicacién oronasal y/o orosinusal

Alergia al anestésico u ofro medicamento utilizado

Transoperatorias:

Fractura de la tuberosidad

Perforacion del seno maxilar

Raiz desplazada en el seno

Raiz desplazada en el espacio submandibular
Lesion del nervio alveolar inferior

Hemorragia

Enfisema subcutdneo

Traumatismo de la articulacion temporomandibular
Lesiones en tejidos vecinos

Fracturas de instrumentos

Dolor transoperatorio

Fractura de maxilares

Fractura de raices

Postoperatorias:

Dolor (durante 48-72h. que disminuye progresivamente), un dolor mds
tardio implica la aparicion de complicaciones

Inflamacion (persistente durante varios dias)

Trismus

Disestesias (la recuperacion depende de la gravedad de la lesion y de la
edad del paciente. La sensibilidad se puede restablecer en 6 meses vy
como mAximo en 2 anos)

Alveolitis seca

Hematomas

Infeccion secundaria

Dehiscencia de sutura

Ronqguera, nauseas o vomitos por la anestesia e intubacién.™



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Fractura de la tuberosidad: esta se puede fracturar al intentar la extraccién
de un segundo o tercer molar superior. Cuando esto sucede es importante
tratar de retener el hueso porque la tuberosidad es imprescindible para la
retencién de una dentadura artificial .3

Perforacion del seno maxilar: el seno maxilar puede abrirse
accidentalmente y en algunos casos pueden introducirse en él raices de
molares y premolares. Esto es muy comuUn cuando |as raices sobresalen del
seno maxilar. Las infecciones apicales favorecen las perforaciones porque
el proceso inflamatorio crénico ha destruido el hueso entre el seno vy la raiz.3

Raiz desplazada en el seno: es necesario extraerla, pero primero hay que
tratar de establecer si la raiz en realidad estd en el seno o se encuentra
deslizada entre la pared externa de la ldmina yugal y el periostio. 3

Raiz desplazada en el espacio submandibular: las raices de los terceros
molares pueden ser empujadas a través de una perforacion en la
superficie lingual de la mandibula hasta la regidn de la fosa submandibular.
El hueso puede fracturarse al tratar de extraer la punta de la raiz. Una
perforacion causada por una infeccion periapical facilita el
desplazamiento de la raiz a dicho espacio.3

Lesion del nervio alveolar inferior: en algunos casos las terceras molares
pueden encontrarse rodeando al nervio, de modo que este se lesiona al
exiraer el diente, pero lo mds comun es que ocurra un desgarro o se
desplacen fragmentos dseos que lesionan al nervio por hacer un curetaje
sin control o por utilizar incorrectamente los elevadores. Estas lesiones
ocasionan parestesia y a veces anestesia de la mitad del labio inferior y el
mentoén. En la mayoria de los casos el nervio se regenera en 6 semanas a 6
meses. Si no se da la regeneracion es porque el nervio esta comprimido por
las paredes 6seas del conducto mandibular.3

Hemorragia: los sangrados por coagulopatias o patologias sistémicas
deben preverse desde el preoperatorio. Sin embargo el sangrado en el
paciente sano podrd ocurrir por eliminaciéon incompleta de una lesion
cronica, inflamacién gingival crénica, o por lesidn de vasos de calibre
importante, pero la mayoria se da en regiones donde los tejidos son
hiperémicos. La laceracién de la arteria alveolar inferior o su vena se
puede dar al intentar la extraccidn de una raiz y puede ocasionar una
hemorragia abundante. También se puede producir hemorragia del hueso.
Se debe proceder a ejercer presion por 5 a 10 minutos; si el sangrado
continla se deben utilizar hemostdticos como celulosa oxidada o gelatina
absorbible y realizar una sutura que le mantenga en posicion. Como
alternativa se pueden brunir las paredes del alvéolo u ocasionalmente
cauterizarlo.3



Enfisema subcutdneo: es una complicacidn inusual. Se debe a la
infroduccién forzada de aire en el tejido conectivo de los espacios
inframusculares o aponeurdticos. Se produce una tumefaccidn que suele
comenzar de pronto y que le da al drea afectada una consistencia
eldstica y al palpar con los dedos se siente crepitaciéon. Este aire se absorbe
con lentitud en 1 a 2 semanas y no se requiere tratamiento.3

Traumatismo de la articulacién temporomandibular: ocurre en la mayoria
de los casos por la inadecuada utilizacion de fuerzas al extraer dientes
inferiores, ya que se ejerce una tension considerable en la cdpsula y los
ligamentos de la ATM, lo que provoca dolor y limitacién de movimiento de
la mandibula en el postoperatorio. Esta complicacion se evita sosteniendo
el correctamente con la mano la mandibula y usando una cuna de goma.
De presentarse la luxacion, la prioridad es reducirla por cuanto los muUsculos
aun no se hacen espdsticos. Se coloca al paciente en posicidn suping,
bilateral y bimanualmente con apoyo digital en la linea oblicua externa se
maniobra traccionando la mandibula ligeramente adelante y abagjo,
seguida de impulso hacia atrds.3

Lesiones en tejidos vecinos: se pueden lesionar mucosas e inclusive piel con
los instrumentos giratorios, o los de impulso manual. Si es una herida superior
a 5 mm. se sugiere suturar; habria que regularizar bordes, generar una
elipse y procurar cierre lineal primario. Asi mismo el dorso de un férceps
faciimente fractura los bordes incisales de dientes antagonistas si no hay
precaucion. La reconstruccion inmediata del diente fracturado es la
solucién. Es un accidente que genera gran ansiedad en el paciente.3

Fracturas de instrumentos: |as fresas, curetas e inclusive los elevadores se
pueden fracturar y alojar en el tejido blando y en el lecho éseo quirlrgico.
Debe orientarse en ese momento el objetivo quirdrgico, hacia la
eliminacién de los fragmentos. 3

Dolor transoperatorio: suele ser el resultado de la técnica anestésica
inadecuada, la cual debe revisarse sin desconocer que al existir variables
anatémicas, se requeriria echar mano de técnicas anestésicas alternativas:
mandibulares como Gow-Gates y Akinosi, o palatino anterior para maxilar
superior. Es muy importante indagar si el paciente confunde la presion muy
fuerte con dolor, o sila refiere equivocadamente por desgaste emocional.3

Fractura de maxilares: es una complicacion mayor. Se debe suspender el
procedimiento y reevaluar la situacion, asi: si se va a hacer reducciéon
inmediata de la fractura, deberd evaluarse la necesidad o no de la
permanencia del molar en linea de fractura con fines de fijacion. Si el
operador no es un especialista en cirugia, lo mds racional es la remision
inmediata del paciente, sin eliminar el molar en linea de fractura.?

Fractura de raices: es la complicacion mads frecuente. El objetivo es
entonces eliminar las raices inmediatamente, para ello es necesario una
valoracion radiogrdafica de la morfologia radicular asi como Ia ubicacion
del resto radicular bien sea que permanezca en el alvéolo o que se alojd



en los tejidos blandos. Cuando se rompe una raiz y queda un trozo en la
profundidad del alveolo, muchas veces es dificil decidir si es peligroso
afectar el seno maxilar o el nervio alveolar inferior al momento de intentar
su extraccion. Siempre que se decida dejar un fragmento se debe informar
al paciente.?

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

¢ Hemorragia secundaria: en pacientes normales la hemorragia que se da
de los 3 alos 5 dias de la cirugia suele deberse a una infeccidén o a una
disrupcidén mecdnica del coagulo.

¢ Infeccién: cuando la tumefaccidn no sede, se acrecienta o aparece
después de 3 o 5 dias la causa es una infeccion, la cual se puede deber a
estados preexistentes en tejidos periapicales o periodontales, o ser
consecuencia de un estado séptico de la boca. Asi mismo pudo haber
sido por no contar con una técnica quirdrgica aséptica o por bacterias
que se infroducen durante el postoperatorio por no tener una buena
higiene bucal.

e Osteitis alveolar (alveolo seco): es una de las complicaciones mads
comunes en la cirugia de terceros molares incluidos.

e Granuloma pidgeno posextraccion: surge cuando no se desbrida
correctamente o no se retira el hueso comprimido durante la cirugia. Esto
puede ocasionar una infeccion que supura y/o que forma un tejido de
granulacion.

e Trismus: es la incapacidad para abrir la boca hasta limites normales. Es
frecuente encontrarla en el posoperatorio; la causa mds comun es un
espasmo muscular debido a una inflamacién por el traumatismo
operatorio. El dolor también puede acentuar el espasmo vy la limitacion del
movimiento mandibular. Otras causas pueden ser: infeccidon (mas que todo
en los espacios pterigomandibular, submaseterino, pretemporal o
infratemporal), técnicas de anestesia local incorrectas, y lesion de la ATM
durante la operacion.®



ANATOMIA DE LOS MAXILARES

MANDIBULA

El cirujano oral y maxilofacial es el especialista encargado de estudiar la
anatomia, estructura y procesos patoldgicos de los maxilares.

La mandibula presenta un cuerpo horizontal y dos ramas ascendentes
verticales, situadas a ambos lados del cuerpo. Es el hueso mds denso vy
prominente de la cara.

< Cuerpo

Presenta un borde superior o alveolar (reborde alveolar), con orificios por
donde nacen las raices dentarias. En su parte media presenta la sinfisis
mentoniana, linea de unién de las dos hemimandibulas o hemiarcadas, que se
osifica en el primer o segundo ano de vida. A lo largo de esta linea hay varias
crestas de osificacion que constituyen la protuberancia mentoniana. A la altura
del segundo premolar de cada lado se encuentran los orificios mentonianos,
punto de entrada de vasos y nervios. En su cara externa presenta un surco
denominado linea oblicua externa. En la cara interna o lingual del cuerpo se
encuentran unas rugosidades denominadas apdfisis geni, que son el punto de
insercion de varios musculos de la orofaringe (geniogloso, genihioideo), y ofro
surco denominado linea oblicua interna o milohioidea (punto de insercion del
musculo milohioideo, o suelo de la boca).

+ Ramas

Parten de las extremidades posteriores del cuerpo hacia la zona superior,
formando un dngulo de unos 15°, denominado dngulo mandibular o gonion.
Cada rama, en su parte superior, presenta dos procesos, uno anterior
denominado apdfisis coronoides, que sirve de insercidon para el musculo temporal
y ofro posterior denominado céndilo mandibular. Entre ambos estd la escotadura
mandibular. El condilo se encuentra recubierto por fibrocartilago y se articula con
la fosa mandibular (o cavidad glenoidea) del hueso temporal, dando la
articulacion temporomandibular, situada por delante del canal auditivo
externo.1213

MAXILAR SUPERIOR

El hueso maxilar (denominado también maxila o maxilar superior) es un hueso
del crdneo, par, de forma iregular cuadrildtera. Es el hueso mds importante del
viscero-crdneo.

En su inferior se encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y rellena de
aire, denominada seno maxilar. Su inflamacién, con acumulacién de moco o
material purulento da lugar a sinusitis.

Se encuentra en el centro de la cara, debagjo del frontal y del etmoides. Se
articula con estos huesos y con el maxilar contfralateral, el cigomdtico, lagrimal,
nasal, vémer y la concha nasal inferior.
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El maxilar presenta un cuerpo y varias prolongaciones o procesos. Estos son:

v el proceso frontal, que articula con el hueso frontall

v el proceso cigomdatico, que articula con el hueso cigomdtico

v el proceso palatino, que constituye los dos tercios anteriores del paladar
duro

v' el proceso alveolar, donde se implantan los dientes.'?

< Cuerpo
El cuerpo tiene unas cuatro caras: una orbitaria, una nasal, una infratemporal y
una anterior.

La cara orbitaria se ubica superior al cuerpo del hueso y forma parte del
suelo de la cavidad orbitaria. Presenta el conducto infraorbitario, que se abre
hacia la cara anterior, por el cual pasa la arteria y nervio infraorbitario. Este
conducto, antes de ferminar, da en el espesor del hueso el canal dentario
anterior que rodeando el orificio piriforme de las fosas nasales, llega al reborde
alveolar donde da varias ramificaciones para alveolos incisivos y caninos (paso de
nervios y vasos dentarios anteriores).

La cara nasal es medial al cuerpo de hueso y conforma la pared lateral de
la cavidad nasal. Es recorrida por el conducto nasolagrimal. En su interior se ubica
el seno maxilar.

La cara infratemporal se ubica posterior al proceso cigomdatico y presenta
la tuberosidad del maxilar. Esta tfuberosidad forma parte de las fosas cigomatica y
pterigomaxilar, articuldndose con el palatino y con los procesos pterigoides del
esfenoides.

La cara anterior o facial, es limitada por arriba por el reborde orbitario, en
su parte posterior por la cresta cigomdaticoalveolar, por abajo por el reborde
alveolary por delante por la abertura piriforme y la espina nasal. 213

% Seno maxilar

El maxilar superior estd formado por tejido compacto, salvo: parte anterior de
la apdfisis palatina, la base de la apdfisis ascendente y el borde alveolar, que
confienen una pequena masa de tejido esponjoso.

El seno maxilar o anfro de Highmoro es una cavidad friangular, de forma
piramidal, cuya base es interna y el vértice, externo.

Pared anterior o yugal: en relacion con la mejilla; corresponde a la fosa
canina; por arriba se abre el agujero supraorbitario; es de paredes muy delgadas.

Pared superior: corresponde a la Oorbita; comprende el conducto
suborbitario, que aloja el nervio suborbitario. La pared de este conducto hace
eminencia en la cavidad sinusal.

Pared posteroinferior: corresponde a la fosa cigomatica.

Base o pared nasal del seno: formada por una parte de la pared externa
de las fosas nasales. El cornete inferior divide esta cara en dos segmentos:
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Posterosuperior: tapizado Unicamente por la mucosa.

Anteroinferior: donde encontramos, de delante a atrds: embocadura
del conducto lacrimonasal, apdfisis auricular del cornete inferior y el
palatino.

Vértice: corresponde a la pared interna del hueso malar.

Borde anterior: formado por la unién de la pared yugal y nasal.

Borde posterior: corresponde al borde posterior del maxilar.

Borde superior: unién de la cara orbitaria y la pared nasal.

Borde inferior o suelo del seno: corresponde al segmento posterior del
borde alveolar y a los dientes que en él se implantan (2° premolar y dos
primeros molares). A veces sus raices sobresalen en el seno, separadas
por tejido esponjoso.?

IRRIGACION DE LOS MAXILARES

De la cardtida externa nace la arteria maxilar

ARTERIA MAXILAR
Es una rama de la cardtida externa. Se dirige superior y anterior, penefra
en laregiéon infratemporal pasando por el ojal retrocondileo.

Esta arteria da 14 ramas colaterales:

Arteria timpdnica anterior

Arteria meningea media

Arteria meningea accesoria

Arteria alveolar inferior: da la arteria del nervio lingual y la arteria
milohioidea luego penetra en el conducto mandibular y da origen a
ramas Oseas y dentarias para todas las raices de los dientes
implantados. En la parte anterior del conducto se divide en dos ramas
terminales la rama mentoniana que sale por el agujero mentoniano y la
rama incisiva.

Arteria masetérica

Arteria temporal profunda posterior

Arteria pterigoideas

Arteria bucal

Arteria temporal profunda anterior

Arteria alveolar superior posterior: desciende junto a la tuberosidad del
maxilar, da ramas dentales y peridentales que se infroducen en los
conductos alveolares posteriores y se extienden por el seno maxilar y
por las raices molares.

Arteria infraorbitaria

Arteria palatina descendente

Arteria del conducto pterigoideo

Arteria pterigopalatina 13



INERVACION DE LOS MAXILARES

V PAR CRANEAL: NERVIO TRIGEMINO

Es un nervio mixto o sensitivomotor. Por una parte estimula los muisculos
masticadores y por ofra proporciona sensibilidad a la cara, orbita, cavidades
nasales y a la cavidad bucal. El origen sensitivo nace del ganglio frigeminal o de
Gasser. El origen motor nace de las células de dos nUcleos masticadores.

El trigémino se compone de tres ramos principales: el oftdlmico, el maxilar y el

mandibular.

< EL NERVIO OFTALMICO: es solamente sensitvo y nace de la parte
anteromedial del ganglio trigeminal. De él salen los siguientes nervios:
o NERVIO NASOCILIAR O NASAL
o NERVIO FRONTAL
o NERVIO LAGRIMAL

< NERVIO MAXILAR: al igual que el oftdimico, es solamente sensitivo. Se

desprende del borde anterolateral del ganglio trigeminal, lateralmente al
oftdlmico. Este nervio se dirige anteriormente, atraviesa el agujero redondo
y penetra en la fosa infratemporal. Entra en la fosa pterigopalatina y
alcanza la extremidad posterior del canal infraorbitario en la cual ingresa y
desemboca en la fosa canina por el agujero infraorbitario.
Los ramos profundos del nervio maxilar dan la sensibilidad a las raices
dentarias y alas encias del maxilar.
Este nervio presenta 6 ramos colaterales:

o RAMO MENINGEO MEDIO

o NERVIO CIGOMATICO

o NERVIO PTERIGOPALATINO: se divide en numerosos ramos terminales:

o

o

o

= Ramos orbitarios

= Nervios nasales posteriores superiores
= Nervio nasapalatino

= Nervio faringeo

= Nervio palatino mayor

= Nervios palatinos menores

RAMOS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES: estos se desprenden
del nervio maxilar un poco antes de su enfrada en la cavidad
orbitaria. Descienden por la tuberosidad del maxilar, se infroducen
en los orificios alveolares y comunicdndose superiormente a los
molares y premolares, da un plexo dentario superior que
proporciona ramos a las raices de todos los molares superiores, al
hueso maxilar y a la mucosa del seno maxilar.

RAMO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO: nace del nervio infraorbitario o
en la extremidad posterior del conducto y desciende de la pared
anterolateral del seno maxilar hasta la parte media del plexo
dentario superior.

RAMO ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR: se distribuye por las raices de
los incisivos y canino correspondientes, asi como por la mucosa de la



parte anterior del meato nasal inferior. Este también se comunica
posteriormente con el plexo dentario superior.4

< NERVIO MANDIBULAR: es sensitivomotor. Es resultado de la unidon de dos
raices: una gruesa sensitiva y ofra pequena motora.
El nervio mandibular conduce influjos sensitivos a la piel de la region
temporal, la mejilla, y el mentdén. Sus ramos profundos dan sensibilidad a la
mucosa bucal, cara interna de la mejilla, a las encias, mucosa labio inferior,
region anterior de la lengua, dientes inferiores.
Da fibras sensitivas para la sensibilidad gustativa de la punta y bordes de
lengua.
También da inervacién propioceptiva a los muUsculos de la mimica. Inerva
también los musculos de la masticacion.

Presenta un ramo colateral y 9 ramos terminales:
o RAMO COLATERAL: que es el ramo meningeo.

o RAMOS TERMINALES: se divide en dos froncos terminales (anterior y
posterior)
e RAMOS DEL TRONCO TERMINAL ANTERIOR:
= NERVIO TEMPOROBUCAL: se divide en dos ramos:

v Nervio temporal profundo anterior: que es
ascendente y motor. Se distribuye a la parte
anterior del musculo tfemporal.

v' Nervio bucal: que es descendente y sensitivo. Sus
ramos son destinados a la piel y mucosa de las
mejillas.

= NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO: termina en la
parte media del musculo temporal.

= NERVIO TEMPOROMASETERICO: se divide en dos ramos,
uno de estos da un ramito a la articulacion
temporomandibular:

v" Nervio masetérico

v Ramo temporal o nervio temporal profundo
posterior

¢ RAMOS DEL TRONCO TERMINAL POSTERIOR: este se divide en
cuatro ramos:

» EL TRONCO COMUN DE LOS NERVIOS PTERIGOIDEO
MEDIAL, DEL TENSOR DEL VELO DEL PALADAR Y DEL
TENSOR DEL TIMPANO

= NERVIO AURICULOTEMPORAL

= EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR: es el ramo mdas
voluminoso del nervio mandibular, este se acompana
por la arteria alveolar inferior. Penetra en el conducto
mandibular, donde puede presentar dos disposiciones
bastante diferentes. La mdas frecuente de estas es
donde el nervio discurre en el conducto hasta el
agujero mentoniano dividiéndose en dos ramos
terminales. Pero antes presenta sus ramos colaterales:



Ramo para el lingual
Nervio milohioideo
Ramos dentarios: van hacia las raices dentarias
molares y premolares de la mandibula y a la
encia de los mismos.
Ramos terminales del N. Alevolar inferior:
v' Nervio mentoniano: destinado a la mucosa del
labio inferior, piel del labio inferior y del mentén.
v' Plexo dentario inferior (incisivo): da ramos al
canino, incisivos y la encia.
= EL NERVIO LINGUAL: desciende anterior al nervio
alveolar inferior, medialmente a la gldndula sublingual
se divide en numerosos ramos terminales que inervan la
mucosa de la lengua por delante del surco terminal
lingual. Uno de los ramos desciende y se comunica con
el hipogloso. Oftros ramos van a la gldndula
submandibular y a la gldndula sublingual. 1213

ANENEN

SENSIBILIDAD DE LA CARA:

Los territorios cutdneos de la cara estdn inervados en su totalidad por los
ramos sensitivos del trigémino, el nervio maxilar da sensaciones cutdneas a la
parte anterior de la sien, la regidon cigomdatica. Parte del parpado inferior, ala de
la nariz y parte del labio superior hasta la comisura. En su profundidad se va para
la parte posterior de las cavidades nasales, béveda palatfina, velo del paladar,
encias y dientes del maxilar.

La inervacion sensitiva del nervio mandibular comprende la region
temporal, el trago y el lobulillo de la oreja, la mejilla, el labio inferior y el mentdn. 13



PAPEL DE LOS FARMACOS EN LA PREVENCION

Durante mucho tiempo y adn hoy en dia se ha estudiado y propuesto la

utilizacion de los antibidticos, los esteroides, los AINES y los analgésicos para
controlar la infeccion, la inflamacidn, el frismus y el dolor, concluyéndose que:

LOS ANTIBIOTICOS: sélo deben ser concebidos profidcticamente en
pacientes con inmunosupresidn o con cardiopatias reumdaticas. Son aln
cuestionables como  profildcticos en  diabéticos compensados
médicamente. Las condiciones de la cirugia y clinicas del paciente sano
ameritarian un manejo terapéutico segun el operador.

Mdnaco y colaboradores dejan ver en su estudio como no encontraron
diferencia significativa de complicaciones postoperatorias entre grupos de
pacientes que recibieron amoxicilina una vez terminada la cirugia vy el
grupo que no la recibid.

LOS ESTEROIDES: los esteroides de accion rdpida como la dexametasona en
dosis pre y postoperatorias estdn justificadas por comprobados efectos
antiinflamatorios. Su via de administracion parenteral es una dificultad.

LOS ANALGESICOS: la administracion previa de analgésicos es tal vez la
mas estudiada. Algo importante de recordar es que la concentracion de
prostaglandinas alcanza su evidencia clinica a partir de la tercera a quinta
hora postquirdrgica y el pico mdaximo de dolor ocurre a las doce horas. Los
estudios de Sisk, Giacona y ofros, concluyen de acuerdo a esto, que la
administracion debe ser en el postoperatorio inmediato o justo antes de
iniciar el procedimiento. Se han documentado cientificamente
asociaciones de AINES y esteroides con buenos resultados.3



RADIOGRAFIA DENTAL

Imagen fotogrdfica grabada en una pelicula por rayos X que atravesaron
dientes vy estructuras relacionadas.!8

Las radiografias dentales son un tipo de imagen de los dientes y la boca.
Los rayos X son una forma de radiacion electromagnética, justo como la luz
visible; sin embargo, su energia es mayor y pueden penetrar el cuerpo para
formar una imagen en una pelicula.

Las estructuras que son densas, como las obturaciones de plata o
restauraciones metdlicas, bloqueardn la mayoria de los fotones y aparecerdn de
color blanco en la pelicula revelada. Las estructuras que contienen aire
aparecerdn de color negro en la pelicula, mientras que los dientes, los tejidos y los
liquidos, aparecerdn como sombras de color gris.'4

RADIOGRAFIA PANORAMICA U ORTOPANTOMOGRAFIA

Es una técnica extrabucal que se utiliza para examinar los maxilares
superior e inferior en una sola placa. En este tipo de radiografia la pelicula y la
cabeza del tubo giran alrededor del paciente y se obtienen varias imdgenes
individuales, las cuales se combinan en una sola pelicula con lo que se crea una
vista general del maxilar superior y la mandibula.'?

La panordmica es una radiografia panordmica que se toma con principios
tomogrdficos. El tubo de rayos X se mueve para examinar diferentes partes del
objeto.

La radiografia panordmica u ortopantomografia, es una vista parecida a la
tomografia; produce una curva en la capa seleccionada, que abarca los dientes
y alvéolos de la mandibula y maxilar.™

PROPOSITO Y USO DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA
Esta proporciona una imagen completa de los maxilares y se utiliza para
complementar otfras radiografias.

Se utiliza para:

e Evaluar dientes impactados
Evaluar patrones de erupcidn, crecimiento y desarrollo
Detectar enfermedades, lesiones y transtornos de los maxilares
Examinar la extensidn de lesiones grandes
Evaluar traumatismos

Este tipo de radiografia no es apropiada para evaluar ni diagnosticar
caries.'?

Actualmente debe establecerse que la realizaciéon de panordmicas resulta
imprescindible en los casos siguientes:



e Para el primer reconocimiento de pacientes nuevos de todas las
edades.

e Para el diagnéstico precoz de defectos en el desarrollo de las
arcadas dentales (recomendado sobre todo a los 10, 15 y 20 anos
de edad para el control de la denticidn y para el reconocimiento
precoz de quistes y tumores odontdgenos).

e Para enconfrar las causas de la falta de erupcion de una pieza.

e Para la valoracién radiolégica de dientes no vitales (busqueda del
foco infeccioso).

e Enlasospecha de enfermedades odontdégenas del seno maxilar.

e En tfrastornos de las articulaciones temporomandibulares causados
por una mala oclusion (debe redlizarse la ortopantomografia
siempre en la oclusion habitual).

e En asimetrias faciales y maxilares.

e En inflamaciones dolorosas y sensibles a presion, o bien
asintomdticas.

e En heridas de extraccién con mala cicatrizacion y bajo sospecha de
osteomielitis.

e Cuando se sospecha el crecimiento de tumores infradseos o
infiltrantes, o la presencia de metdstasis.

e En parestesias del dentario inferior.

e En exdmenes de quistes no odontogénos, tumores o lesiones similares
a fumores.

e En el examen de enfermedades del sistema o sindromes.

e En fracturas faciales y maxilares o sospechas de fractura fras
accidentes.

e Anfesy después de infervenciones quirdrgicas.

En todos estos casos, la confeccidon de un status radiografico de los dientes
no garantiza ningun diagndstico completo. El dentista que no disponga del
equipo adecuado deberd enviar al paciente a un centro donde pueda realizarse
el examen requerido. Asi mismo antes de efectuar la panordmica para un nuevo
paciente, se pueden solicitar las radiografias eventualmente realizadas en el
consultorio anterior. Con esta medida se pretende reducir la carga radiolégica vy
los gastos a lo estrictamente necesario.

El reconocimiento de que sdlo la panordmica facilita un diagndstico
completo y perfecto conduce poco a poco a una nueva "estrategia” de la
exploraciéon radiogrdfica que tiene como meta descubrir procedimientos que
economicen radiaciones y dinero. En ella, la radiografia individual se muestra sélo
como una imagen radioldégica complementaria. 18

Esta estrategia se apoya en la perspectiva bdsica de la
ortopantomografia, que se puede dividir en cuatro regiones diagndsticas:
o Laregiéon dentoalveolar
o Laregion maxilar
o Laregién mandibular
o Laregion de las articulaciones temporomandibulares, incluyendo las
regiones refromandibulares y cervical.!



VENTAJAS DEL USO DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

e Tamano del campo: la radiografia panordmica incluye una cobertura del
maxilar superior y la mandibula; es posible observar mas estructuras
anatémicas en esta radiografia que en una serie radiogrdfica intrabucal
completa; ademds, permite detectar lesiones o trastornos de los maxilares
que no se observan en las peliculas infrabucales.

e Simplicidad: tomar este tipo de radiografias es relativamente simple y
requiere una cantidad minima de tiempo y capacitacion para el radidlogo
dental.

e Cooperaciéon del paciente: el paciente acepta con facilidad la exposicion
a una panordmica porque no ocasiona molestias y solo requiere exposicion
a las radiaciones.

e Exposicion minima: para que el paciente tenga la minima exposicién a la
radiacion se practica una radiografia panordmica.4

e Una exploracion dental completa a partir de la representacion
panordmica del sistema masticatorio, incluyendo las articulaciones
temporomandibulares y los senos maxilares.

e Reconocimiento de las interrelaciones funcionales y patoldgicas y de sus
efectos sobre el sistema masticatorio.

e Documentaciéon general para la planificaciéon del tratamiento y su control.

e Disminucion de la irradiacion gracias al empleo de estrategias de
exploracion racionales. !

Las ventajas de una radiografia panordmica son observar ambos lados del
maxilar y mandibular en una pelicula; son visibles lesiones densas, dientes no
erupcionados y fracturas. La pelicula se coloca en posicion extrabucal. Las
desventajas principales son su distorsion adherente, imagenes fantasma y de
manera especial la falta de detalle para el estudio de lesiones cariosas,
enfermedad periodontal, danos &seos pequenos y patron éseo; la vista de
articulacién temporomandibular aparece distorsionada. No debe usarse como
Unica alternativa para un estudio radiogrdfico.m



DESVENTAJAS DEL USO DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

Calidad de la imagen: las imdgenes que se observan en la panordmica no
son tan nitidas como las de las radiografias intrabucales, por consiguiente
no sirven para evaluar caries dentales, enfermedad periodontal, ni lesiones
periapicales.

Limitaciones del conducto focal: no se observan los objetos de interés
localizados fuera del conducto focal.

Distorsion: en una radiografia panordmica hay cierta cantidad de
amplificacién, distorsién y traslapa, aun cuando se realice con la técnica
adecuada.

Costo del equipo: el costo de la unidad de rayos X panordmica,
comparado con el de la unidad de rayos infrabucal es relativamente
alto.

En casos de posiciones extremas de |os incisivos en maloclusiones de clase |l
y lll, las zonas frontales del maxilar y la mandibula no pueden reproducirse
simultdneamente de forma correcta.

La relacion entre las distancias foco-objeto y objeto-pelicula no es igual en
todos los puntos, por lo que aparecen distintos factores de aumento.

No es posible realizar mediciones exactas.

Las estructuras que se hallen fuera de la capa pueden superponerse a las
estructuras maxilares normales y simular alteraciones patoldgicas.

El efecto tangencial de los rayos X sobre el espacio irradiado permite
Unicamente visualizar con claridad los tejidos duros de gran espesor o
grosor, o aquellos que en el momento de la toma se hallan en paralelo al
rayo central, como pueden ser "ldminas” relativamente finas.



ANATOMIA NORMAL DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

Fosa craneal media
Orbita

Arco cigomatico

Paladar

Proceso estiloideo
Tabique del seno maxilar
Tuberosidad maxilar
Linea oblicua externa
Angulo de la mandibula
Hueso hioides
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Fosa glenoidea
Eminencia articular
Céndilo mandibular
Vertebra

Apdfisis coronoides
Laminas pterigoideas
Seno maxilar

Lobulo de la oreja
Conducto mandibular
Agujero mentoniano

Con la radiografia panordmica, el odontdlogo puede observar una gran
drea de los maxilares superior e inferior en una sola placa. La identificaciéon de los
puntos de referencia radiogrdficos es lo que permite al odontdlogo interpretar
con precision las placas panordmicas, pero si careciere de conocimientos
adecuados de anatomia podria confundir estructuras anatémicas normales con

trastornos patoldgicos.

TR




Puntos de referencia éseos de los maxilares superiores e inferiores y las estructuras
que lo rodean:

El maxilar superior constituye el suelo de las érbitas de los ojos, las paredes vy el
piso de la cavidad nasal, y el paladar duro. El borde inferior de dicho hueso
sostiene los dientes superiores. El borde superior del maxilar inferior sostiene los
dientes inferiores.

®
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Orbita: es la cavidad dsea que contiene al globo ocular, se ve como un
compartimento radiolUcido redondo con bordes radiopacos, que estd
localizado en posicidn superior a los senos maxilares. En la mayoria de las
radiografias panordmicas se ve solamente el borde inferior.

Arco Cigomadtico: es una proyeccion dsea del maxilar superior y se articula
con el hueso cigomdatico, aparece en las radiografias como un drea
radiopaca en forma de J o de U que se localiza por arriba de la region de
los primeros molares.

Paladar: separa las cavidades nasal y bucal, se ve como una banda
radiopaca horizontal ubicada por arriba de los dpices de los dientes
superiores.

Proceso estiloideo: es una proyeccion ésea notable, de forma alargada,
puntiaguda vy filos; se extiende hacia debajo desde la superficie inferior del
hueso temporal, se ve como una larga espina radiopaca que se extiende
de la parte anterior del hueso temporal hacia la apdfisis mastoides.

Tuberosidad maxilar: es una prominencia 6ésea redondeada que se
extiende en direccion posterior a la regidon del tercer molar, se ve como un
abultamiento radiopaco en posicion distal a la regidn del tercer molar.

Linea Oblicua externa: es una prominencia 6sea lineal que se halla en la
superficie externa del cuerpo de la mandibula, aparece como una banda
radiopaca densa que se extiende hacia abajo y adelante desde el borde
anterior de la rama mandibular.

Angulo de la mandibula: es el drea de la mandibula donde la rama se
junta con el cuerpo mandibular, se ve como una estructura radiopaca
densa.

Fosa glenoidea: es un drea coéoncava del hueso temporal, el condilo
descansa en esta, la cual se localiza en posicidon anterior a la apofisis
mastoides y al meato auditivo externo, se ve como una drea radiopaca
concava gque se ubica en posicion superior al condilo mandibular.



Eminencia articular: es una proyeccién redondeada del hueso temporal, la
cual se localiza en posicion anterior a la fosa glenoidea, aparece como
una proyeccion radiopaca.

Apofisis coronoides: es una prominencia ésea notable ubicada en posicidon
posterior a la articulacion temporomandibular, se ve como un drea
radiopaca densa redondeada.

Laminas pterigoideas: es una proyeccion ésea que forma parte del hueso
esfenoides, se ve como una proyeccién radiopaca.

Seno maxilar: compartimentos éseos que se localizan dentro del hueso
maxilar superior, por arriba de premolares y molares, se ven como dreas
radiolucidas pares que se hallan por arriba de los dpices de premolares y
molares.

Conducto mandibular: es una via tubular que atraviesa el hueso a lo largo
de la mandibula: se extiende desde el agujero mandibular hasta el
agujero mentoniano y aloja tanto el nervio alveolar inferior como vasos
sanguineos, se ve como una banda radiolUcida bordeada por dos
delgadas lineas radiopacas que corresponden a la paredes del conducto.

Agujero mentoniano: es un orificio localizado en la superficie externa de la
mandibula, en la regidn de premolares inferiores, se ve como una
pequena drea redondeada u ovalada que se ubica en la regidn apical de
premolares inferiores.>



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer el grado de mal posicion de las terceras molares incluidas,
para poder elaborar un sistema de clasificacion que ayude al odontélogo
a identificar el nivel de dificultad de la extraccidn de dichas piezas
dentales, basdndose en una radiografia panordmica.

ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de la mal posicion de las terceras molares
incluidas.

e Establecer y recomendar la importancia de la radiografia
panoradmica como medio diagndstico.



VARIABLES

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Malposicion de la tercera molar incluida
Nivel en que se encuentra posicionada la pieza con relacién a la altura del
segundo molar

Arcada dentaria

Proximidad a estructuras anatémicas
Estadio de formaciéon de la tercera molar
Numero de raices

Morfologia radicular

Presencia de patologias

Edad

Sexo

DEFINICION DE VARIABLES

MALPOSICION DE TERCERA MOLAR INCLUIDA

Esto serd segun la posicion de su eje mayor en relacion con el plano
oclusal:
o Mesioangulada (Ma)
Distoangulada (Da)
Vertical (V)
Horizontal (H)
Invertida (l)
Bucalizada (Bu)
Lingualizada(Li)

O O O O O O

NIVEL EN QUE SE ENCUENTRA POSICIONADA LA PIEZA CON RELACION
A LA ALTURA DEL SEGUNDO MOLAR

o Alta (A): cuando la mayor parte de la corona de la pieza incluida
estd arriba del nivel del cuello del segundo molar.

o Media (M): cuando la corona de la pieza incluida esta a nivel del
cuello del segundo molar.



o

Baja (B): cuando la corona de la pieza incluida se encuentra por
debajo del nivel del cuello del segundo molar.®

ARCADA DENTARIA

Es el grupo de dientes que se encuentran ubicados en la mandibula o en el
maxilar.

o

o

Superior: para el maxilar superior
Inferior: para la mandibula

PROXIMIDAD A ESTRUCTURAS ANATOMICAS

o

o

o

Seno Maxilar: compartimentos éseos que se localizan dentro del
hueso maxilar superior, por arriba de premolares y molares, se ven
como dreas radiolucidas pares que se hallan por arriba de los dpices
de premolares y molares.

Tuberosidad Maxilar: es una prominencia 6¢sea redondeada que se
extiende en direccion posterior a la region del tercer molar, se ve
como un abultamiento radiopaco en posicidon distal a la region del
tercer molar.

Canal Dentario: es una via tubular que atraviesa el hueso a lo largo
de la mandibula, se extiende desde el agujero mandibular hasta el
agujero mentoniano y aloja tanto el nervio alveolar inferior como
Vas0s sanguineos.

Rama Mandibular: es una de las partes que forma el hueso
mandibular. Contiene el paquete vasculo nervioso del maxilar
inferior.

ESTADIO DE FORMACION DE LA TERCERA MOLAR

o

o

o

Corona formada
Corona y un tercio de raiz formada
Corona y raiz completamente formada

NUMERO DE RAICES
o Monoradicular: raiz dental Unica.
o Multirradicular: varias raices en una misma pieza.



e MORFOLOGIA RADICULAR
La forma varia segun el tipo de diente:

o Coénica: es la raiz que tiene aspecto parecido al de un cono.

o Fusionada: cuando la pieza tiene dos o mds raices y estas se
encuentran unidas.

o Dilacerada: cuando presenta algun tipo de curvatura o dngulo.

e PRESENCIA DE PATOLOGIAS
o Si
o No

e EDAD
o 15-60 anos

e SEXO
o Masculino
o Femenino



MATERIALES Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

Fue constituida por los archivos radiogrdficos de un centro radioldgico de
la ciudad de Guatemala.

MUESTRA

La muestra estuvo formada por 3,000 radiografias panordmicas de
personas de ambos sexos, comprendidos entre las edades de 15 a 60 anos, se
establecioé este rango de edad debido a que esta muestra es la que representa el
grupo desde la formacién de los terceros molares hasta el brote a la cavidad
bucal. Estas fueron escogidas segun criterios de inclusidn y exclusion.

CRITERIOS DE SELECCION

Se tomaron en cuenta 3,000 radiografias panordmicas que cumplian con
los siguientes requerimientos:

CRITERIOS DE INCLUSION TECNICOS
e Radiografia bien tomada
e Que presentaron buena calidad
¢ Que presentaron buen contraste
e Que presentaron buena nitidez

CRITERIO DE INCLUSION BIOLOGICO

e  Ambos sexos
Que estuvieran entre los 15y 60 anos de edad
Que presentaran por lo menos dos terceros molares incluidos
Que estuviera por lo menos la corona anatdémica formada
Con o sin patologia relacionada

CRITERIO DE INCLUSION BIOETICO
¢ Que se mantuviera el anonimato del paciente
e Que se mantuviera el anonimato del referente



PROCEDIMIENTO

Los fres investigadores fueron calibrados y entrenados por parte del centro
radiolégico para poder evaluar y analizar las radiografias panordmicas, las cuales
debieron cumplir con los criterios de inclusion previamente establecidos.

Se elabord una ficha recolectora de datos y una plantilla indicadora de
mal posicidén de terceras molares incluidas, las cuales ayudaron a registrar la
informacion que reveld cada radiografia, para su posterior interpretacion y
andlisis.

Al finalizar la evaluaciéon de las 3,000 radiografias panordmicas se procedid
a tabular la informacién obtenida con la ayuda de un programa de andlisis
estadistico, con el cual se obtuvo la media estadistica de los resultados, para asi
poder presentarlos en cuadros y graficas para su mejor interpretacion.



RECURSOS

HUMANOS:

FiSICOS:

Cirujanos dentistas con maestria en cirugia oral y maxilofacial

Personal experto en radiologia que trabajan en un centro radioldgico
de la ciudad capital

Investigadores

Asesores y profesionales consultados

3,000 expedientes radiogrdficos de pacientes que asistieron a dos
clinicas dentales en la ciudad de Guatemala del ano 2008-2010

Plantillas de acetato
Papel

3 Computadoras

3 Impresoras

3 Tijeras

3 Lapices

9 Marcadores de colores rojo, amairillo y azul

INSTITUCIONALES:

Facultad de Odonfologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

Centro radiolégico de la ciudad capital

ESTADISTICOS:

Cuadros y grdficas de recopilacion, andlisis e interpretacion de los datos



PRESENTACION, INTERPRETACION,
DISCUSION Y ANALISIS
DE RESULTADOS
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuaciéon se presenta la informacion obtenida del andlisis de fres mil
radiografias panordmicas de pacientes con terceras molares incluidas,
proporcionadas por un centro radioldgico de la ciudad capital.

TABLA No. 1

Distribucion de las radiografias panordmicas examinadas segin el sexo

RADIOGRAFIAS PORCENTAJE
FEMENINO 1936 65 %
MASCULINO 1064 35%
TOTAL 3000 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 1

Distribucion de las radiografias panoramicas segin el sexo

Distribucion segun sexo

E FEMENINO

M MASCULINO

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla y grdfica No. 1:
Se establece que de las tres mil radiografias panordmicas estudiadas. La
mayoria pertenecian a pacientes del sexo femenino siendo un 65%.
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TABLA No. 2

Distribucion de las radiografias panoramicas examinadas segin la edad

EDAD RADIOGRAFIAS PORCENTAJE
<40 2246 75 %
> 40 - <60 635 21 %
> 60 119 4%
TOTAL 3000 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 2

Distribucion de las radiografias panoramicas segin la edad

Distribucion segun la edad

3000 ~

2500 A

2000 A

1500 A B EDADES

1000 A

500 | -
-

0 T T T !
<40 >40-<60 >60 Total

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla y grdfica No. 2:

Se encontré que la mayoria de radiografias panordmicas examinadas
corresponden a pacientes menores de cuarenta anos siendo el 75% del total; asi
mismo un 21% de radiografias corresponden a pacientes en edades entre
cuarenta y sesenta anos; y Unicamente un 4% de los pacientes pertenecen al
grupo de mayores de sesenta anos de edad.

Esto se podria deber a que los j6venes y adultos jovenes son los que con
mayor frecuencia se presentan a la clinica dental por algun motivo relacionado
con sus terceras molares.
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Posicion de las terceras molares incluidas segUn su disposicion en el plano y

TABLA No. 3

segun su relacién con la segunda molar

MESIOANGULADA

DISTOANGULADA

VERTICAL

HORIZONTAL

INVERTIDA

TOTAL

Posicion de las terceras molares incluidas segin su disposicion en el plano y

796 640 637 69.1 %
75 83 300 15.27 %
293 115 13 14.03 %
; . 46 1.53 %

- - 2 0.07 %
1164 838 998 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 3

segun su relacion con la segunda molar
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Fuente: ficha de recolectora de datos.
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Interpretacion de la tabla y grdfica No. 3:

Se puede observar que la presencia de terceras molares en una posicion
horizontal alta o media, asi como invertida alta o media, es una situaciéon poco
comun, pues no estuvo presente entre las fres mil radiografias panordmicas
examinadas. Asi también se ve que la posicibn mesioangulada alta es la
condicidon que sobresale pues fue la mds frecuente entre las radiografias
examinadas.

GRAFICA No. 4

Frecuencia de la posicidon en que se presentan las terceras molares incluidas

Posiciones frecuentes de terceras
molares incluidas
2% 0%

B Mesioanguladas
M Distoanguladas
u Verticales

B Horizontales

M Invertidas

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la grdfica No. 4:

Segun el nUmero de radiografias panoradmicas examinadas, la posicion mds
frecuentemente encontrada fue la mesioangulada con un 69.1% del total. Asi
mismo las terceras molares horizontales e invertidas fueron |las menos frecuentes
conun 1.53%y 0.07% correspondientemente.
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TABLA No. 4

Distribucion del estadio de formacion de las terceras molares incluidas
observadas en tres mil radiografias panoramicas

ESTADIO DE FORMACION RADIOGRAFIAS PORCENTAJE

Completa
o 2225 74 %
2/3 de la pieza
1/3 de la pieza 445 15 %
Solo corona 330 11%
TOTAL 3000 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 5

Distribucion del estadio de formacion de las terceras molares incluidas
observadas en tres mil radiografias panoramicas

Estadio de formacion
de las terceras molares incluidas

3000
2500
2000
1500
1000
=
0
Completa é 1/3dela Solo Corona total
2/3dela pieza
pieza

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla No. 4 y grdfica No. 5:

Segun las 3,000 radiografias panordmicas examinadas se pudo observar
qgue en la mayoria de los casos, el 70%, los terceros molares se presentaron
completamente formados o en 2/3 partes de la pieza; esto se observd en

pacientes mayores alos 15 anos de edad.
Del mismo modo con valores menos significativos a la media se observa

que el 11% del total Unicamente tienen formada la corona
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TABLA No. 5

Condicion radicular mas frecuentemente encontrado en terceras molares
incluidas, segin su nUmero y forma

NUMERO Y FORMA RADICULAR RADIOGRAFIAS PORCENTAJE
Monoradiculares 446 15%
Multiradicular multifusionada 1351 45 %
Multiradicular separada sin dilaceracion 570 19 %
Multiradicular separada con dilaceracion 303 10 %
Sin raices 330 1%
TOTAL 3000 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 6

Condicion radicular mas frecuentemente encontrado en terceras molares
incluidas, segun su nimero y forma

Numero y forma radicular

N\

M Monoradiculares

H Multiradicular
Multifusionada

i Multiradicular
separada sin

dilaceracién
M Multiradicular

separada con
dilaceracién

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla No. 5 y grdfica No. é:

En esta tabla se puede observar que en la mayoria de radiografias el valor
significativo fue el de las piezas multiradiculares y fusionadas a la vez, con un 45%,
mientras que las menos frecuentes fueron las piezas multiradiculares y con
dilaceraciéon. También se presentd otra condicién con un valor de 11% el cuadl
corresponde a las piezas que no tienen raices debido al grado de formacién en el
gue se encuentran.
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TABLA No. 6

Proximidad de las terceras molares incluidas con estructuras anatomicas
adyacentes en el maxilar superior

ESTRUCTURAS ANATOMICAS RADIOGRAFIAS PORCENTAJE
SENO MAXILAR 1387 62 %
TUBEROSIDAD 840 38 %
TOTAL 2227 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 7

Proximidad de las terceras molares incluidas con estructuras anatoémicas
adyacentes en el maxilar superior

Proximidad con estructuras
anatémicas superiores

H Seno Maxilar

i Tuberosidad

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla No. 6 y grafica No. 7:
En esta tabla se representa la canfidad de radiografias panordmicas que

presentaron terceras molares incluidas relacionadas con estructuras anatémicas
superiores. Segun los resultados obtenidos se establece que el seno maxilar es la
estructura que con mayor frecuencia estd asociada o cercana a las terceras
molares superiores; y con menor frecuencia pero en buena cantidad estd la
tuberosidad makxilar, lo cual es notable para tomarlo en cuenta al momento de
planificar una cirugia de cordales.
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TABLA No. 7

Proximidad de las terceras molares incluidas con estructuras anatémicas
adyacentes en el maxilar inferior

ESTRUCTURAS INFERIORES RADIOGRAFIAS PORCENTAJE
CANAL DENTARIO 1416 74 %
BORDE BASILAR 181 16 %
RAMA MANDIBULAR 297 9 %
TOTAL 1894 100 %

Fuente: ficha de recolectora de datos.

GRAFICA No. 8

Proximidad de las terceras molares incluidas con estructuras anatémicas
adyacentes en el maxilar inferior

Proximidad con estructuras
anatomicasinferiores

H Canal Dentario
M Borde Basilar

LI Rama Mandibular

Fuente: ficha de recolectora de datos.

Interpretacion de la tabla No. 7 y grdfica No. 8:

Se representa la cantidad de radiografias panordmicas que presentaron
terceras molares incluidas relacionadas con estructuras anatémicas inferiores.
Segun las estructuras anatémicas inferiores relacionadas con las terceras molares
incluidas se tiene que con mayor frecuencia estd la cercania al canal dentario
inferior con un 74%, seguido de la rama mandibular con un 16% y por ultimo un
dato menos significativo pero no menos importante es el borde basilar con un 9%.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Segun los datos recopilados al examinar las ferceras molares
incluidas de 3,000 radiografias panordmicas se observd y compard segin
la literatura y la experiencia en la prdctica, y se determiné lo siguiente:

Entre la muestra obtenida se encontrdé que la mayoria de
radiografias panordmicas pertenecian a pacientes del sexo femenino, esto
puede deberse a que normalmente las mujeres son las que mds se
preocupan por asistir al consultorio dental.

Asi mismo en la distribucion de edades el grupo con mayor nUmero
fue el de pacientes menores de 40 anos, representando un 75 % del total;
lo cual podria deberse a que los pacientes j6venes y adultos j6venes son
los que normalmente aln presentan sus terceras molares, pues se cree que
es enfre estas edades el momento ideal para la extraccidon de las mismas.

Dentro de las terceras molares incluidas la posicion que prevalece es
la mesioangulada con un 69.1%, seguida de la distoangulada con un
15.27%. Estas pueden presentarse en tres situaciones distintas segin su
relacion con el segundo molar en donde la mds frecuente es la posicion
alta. Esto no quiere decir que sea una pieza dental facil de extraer pues
existen otros factores que también deben ser considerados y son
importantes para el éxito del tratamiento.

Por otro lado se pudo observar que en los pacientes jdovenes es
comun enconftrar terceras molares incluidas que audn estdn en formacion,
lo cual debe tomarse en cuenta para la extraccion pues es mas
complicado sacar una pieza dental incompleta. Lo bueno es que solo un
11 % del total presentd esta condicidon. Mientras que un 74 % de las
radiografias presentaron terceras molares completamente formadas o en
sus 2/3 partes.

En cuanto al estado y nUmero de las raices que presenta una tercera
molar incluida, se encontrd que un 15 % poseian una sola raiz, mientras que
un 45 % eran multiradiculares pero fusionadas. Este tipo de raices son las
menos complicadas para extraer, una vez no exista otra condicion que lo
agrave.



Por UJltimo se observd que hay varias estructuras anatdmicas
importantes que se encuentran cercanas a las terceras molares como: el
seno maxilar, la tuberosidad maxilar, el canal dentario inferior, el borde
basilar del maxilar inferior y la rama mandibular, las cuales deben ser
tomadas en cuenta en la planificacion del tratamiento.

En el arco superior el seno maxilar fue, segin la muestra estudiada,
el que se relaciona mds frecuentemente con las terceras molares. En
cuanto al maxilar inferior el canal dentario es el que mostré mayor relacion
con las cordales incluidas.



CONCLUSIONES

Las terceras molares incluidas se presentan, en su mayoria, en mal
posicion dentro de la cavidad oral, esta mal posicion se puede
clasificar segun su disposicion en el plano (mesioangulada-
distoangulada-vertical-horizontal-invertida) y segun la relacion que
presenta con la segunda molar (alta-media-baja). Se encontré que
la mds frecuente es la mesioangulada con un 69.1%, seguida de la
distoangulada con un 1527%. Y respecto a la relacién con la
segunda molar la posicidon que prevalecio fue la alta.

El grado de dificultad de la extraccion de terceros molares incluidos
se basa en diferentes aspectos tales como la edad del paciente, la
anatomia 6sea y dental, el estado de formacién y la posicidon que
presenta la pieza, el nimero y la forma de las raices, la cantidad de
hueso y estructuras anatdmicas cercanas, la condicidon periodontal
de piezas vecinas, entre ofros.

Para lograr el éxito en la extraccion de terceras molares incluidas se
debe redlizar un plan de fratamiento tomando en cuenta los
aspectos antes mencionados, asi se prevé cualquier posible
complicacion.

La utilizacion de la radiografia panordmica como medio de
diagnodstico en la extraccion de tferceros molares incluidos es
imprescindible, pues ayuda a orientar al odontélogo en la eleccion
de la técnica y protocolo a seguirr.



RECOMENDACIONES

Se recomienda la utilizacién de la radiografia panordmica para
poder establecer un diagndstico mds preciso en el tfratamiento de
terceras molares incluidas.

Se sugiere tomar en cuenta la posicion de las terceras molares
incluidas para evitar complicaciones en la extraccién de las mismas.

Se propone siempre evaluar la relacidn de estructuras anatémicas
adyacentes a la tercera molar incluida a extraer, para poder asi
tomar las precauciones necesarias.

Se recomienda la utilizacion, por parte de los odontdlogos generales,
de la plantilla propuesta para planificar la extraccion de terceras
molares incluidas.

Se plantea la posibiidad de realizar un estudio posterior para
determinar la efectividad del instrumento guia dentro del gremio
odontoldgico.



LIMITACIONES

e Existic dificultad para obtener un criterio uniforme enfre los
investigadores y asesores.

e La revision de las radiografias panordmicas para poder obtener la
muestra fue un poco cansada, ya que muchas de éstas no cumplian
con el criterio de inclusion.

e La creacién de un instrumento guia sencillo y Util no fue facil, ya que
existen muchos aspectos que deben tomarse en cuenta al examinar
una radiografia panordmica.
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PLANTILLA PARA DETERMINAR LA POSICION DE LAS TERCERAS
MOLARES INCLUIDAS



LISTADO DE COTEJO PARA REALIZAR UNA CIRUGIA
DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

a. Femenino
b. Masculino

a. < 40
c. >60

3. ANATOMIA OSEA
a. NORMAL

c. ENFERMEDAD OSEA
AVANZADA O RAREFACCION

4. PRESENCIA O AUSENCIA DE
TERCEROS MOLARES INCLUIDOS
1-16
32 -17

5. POSICION DE TERCEROS MOLARES
INCLUIDOS
a. MA. ALTA
V.ALTA

c. MA.BAJA
MD. BAJA
H. /L

6. ESTADIO DE FORMACION DE LA
PIEZA
a. COMPLETA
2/3 PIEZA

c. SOLO CORONA

7. NUMERO Y FORMA DE LAS RAICES
a. MONORADICULAR
MULTIRADICULAR
MULTIFUSIONADA

c. MULTIRADICULAR SEPARADA
Y CON DILASCERACION
RAREFACCION

8. CANTIDAD DE HUESO OCLUSAL Y
DISTAL
a. SIN HUESO

c. MUCHO HUESO DISTAL
MAS DE 2mm. DE H. OCLUSAL

9. PROXIMIDAD CON ESTRUCTURAS
ANATOMICAS ADYACENTES
a. SUPERIORES:
i. SENO MAXILAR
ii. TUBEROSIDAD

b. INFERIORES:
i.  CANAL DENTARIO
ii. BORDE BASILAR
ii. =~ RAMA MANDIBULAR

10. CONDICION PERIODONTAL DE
PIEZAS VECINAS
a. SANA

c. PERIODONTITIS MODERADA O
SEVERA
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