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RESUMEN

Los terceros molares inferiores retenidos son un problema tanto para la
erupcion como para su tratamiento. Objetivos: Relacionar los grados de
dificultad del tercer molar inferior retenido segun las clasificaciones
establecidas por Pederson y por Caceres en pacientes que acuden a la
Clinica Odontologica de la UNJBG. Material y Métodos: Se analizaron 66
terceros molares inferiores retenidos radiograficamente tomando en cuenta
los pardmetros anatomicos establecidos por las clasificaciones de Pederson
y por Caceres. El analisis estadistico que se utilizé fue la prueba de CHI-
CUADRADO. Resultados: Se encontr6 con mayor frecuencia la posicion
mesioangular, nivel A, clase Il y el grado de dificultad mas frecuente fue el
moderado con 70%. Conclusién: Podemos afirmar que existe una relacién
significativa alta entre las clasificaciones de Pederson y de Caceres en

donde (p=0,014).

Palabras Clave: Terceros molares retenidos, grados de dificultad, posicion,

profundidad y clase



ABSTRAC

The impacted third molars is a problem for both the rash as for its treatment.
Objectives: to relate the degree of difficulty of the lower third molar retained
according to the classifications set out by Pederson and Caceres in patients
who come to the Dental Clinic of the UNJBG. Material and Methods: We
analyzed radiographically 66 impacted third molars taking into account the
parameters established by the anatomical classifications of Pederson and
Caceres. The statistical analysis that was used was the test of CHI-
SQUARE. Results: We found with greater frequency mesioangular position,
level A, class Il and the degree of difficulty was the most frequent moderate
with 70 %. Conclusion: We can say that there is a significant relationship

between high classifications of Pederson and Caceres where (p=0.014).

Key words: Impacted third molars, degrees of difficulty, position, depth and
class



INTRODUCCCION

El tercer molar inferior retenido frecuentemente se encuentra en una
posicidbn mesioangular, al tener una inclinacion y no contar con el espacio
disponible para la erupcién, las probabilidades de quedar retenidos son

altas.!

Existen varias indicaciones para extraer un tercer molar inferior, el
procedimiento puede ser simple o complicado; para poder predecir el

grado de complejidad es necesario conocer los factores que le afectan.?

Para ello es imprescindible realizar siempre un estudio radiolégico preciso
que muestre todo el tercer molar incluido y las estructuras que lo
rodean.®* Con una correcta interpretacion radiografica se pueden
predecir los factores locales que influyen en la mayor o menor dificultad
de la extraccion. Entre los factores principales tenemos: el acceso al
tercer molar, la profundidad, posicion, la forma de la corona y raices,
cantidad de hueso que lo rodea.® Teniendo en cuenta las consideraciones
anatomicas y la posicion de la pieza se obtendran mejores resultados post
operatorios. Por este motivo, se han clasificado diversos factores y creado

clasificaciones que ayudan a predecir la dificultad de este acto quirtrgico.*



Para poder predecir el grado de dificultad es necesario hacer una
evaluacion detenida de los problemas que podrian presentarse y
dificulten la extraccion.> El grado de dificultad empez6 a ser evaluado
considerando Unicamente dos parametros y relacionandolos con el dolor
postoperatorio.® Yuasa y cols clasificaron la dificultad quirdrgica en facil y
dificil segun la posicion y la anatomia de las raices en radiografias

panoréamicas.’

En 1933 Pell y Gregory proponen otro sistema de clasificacion de acuerdo
a la posicion del tercer molar y a su relacion respecto al segundo molar
inferior y a la rama ascendente mandibular, obteniendo la profundidad

relativa en el hueso.?

En 1988 Pederson utiliza las clasificaciones de Pell Y Gregory junto con la
de Winter y evalla las siguientes variables: relacion espacial, profundidad,

espacio disponible.’

En 1998 Caceres y cols evallan los parametros de altura mandibular, el
angulo del segundo molar, el tamafio del foliculo dentario, forma y
desarrollo de la raiz, la posicibn del tercer molar inferior segin su
inclinacién, el recubrimiento 6seo y el espacio desde distal del segundo

molar hasta la rama ascendente.*°



En la clinica odontoldgica se utilizan las clasificaciones de Pell y Gregory
- Winter para determinar el grado de dificultad del tercer molar inferior
retenido, sin embargo, el tiempo de cirugia calculado para la intervencion,

es de acuerdo al diagnéstico clinico y radiogréfico.

El presente estudio tiene como objetivo relacionar los grados de
dificultad del tercer molar inferior retenido segun las clasificaciones
establecidas por Pederson y por Caceres en pacientes que acuden a la

Clinica Odontoldgica de la UNJBG.

Por ello, se dividio el presente estudié de investigacion en cinco capitulos.
En el capitulo I: Descripcion del problema, Formulacion del problema,
Justificacion, Limitaciones, Objetivos, Hipétesis, Operacionalizacion de
variables. En el capitulo Il: Se desarrolla el marco tedrico y se revisan
Antecedentes relacionados al presente tema y se establecen las Bases
Tedricas. En el capitulo Ill: Metodologia de investigacion utilizada. En el
capitulo 1IV: Se analiza los resultados obtenidos. En el capitulo V: Se
realiza la Discusion confrontando los resultados con otros trabajos
similares. En el capitulo VI: Realiza las Conclusiones, seguido de las

Recomendaciones.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. FUNDAMENTACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El tercer molar es el Ultimo diente en erupcion, por lo que
facilmente puede quedar impactado o sufrir desplazamientos, si
no hay espacio suficiente en la arcada dentaria. Howe observo
qgue el 65,6% de los individuos con una edad promedio de 20
afios tenia de 1 a 4 cordales incluidos, divididos de igual
manera entre los cuatro cuadrantes. Asimismo, la frecuencia de
patologia inducida por el tercer molar es muy elevada, debido a
condiciones embriolégicas y anatémicas singulares.® La
posicion del tercer molar inferior es un problema tanto para la
erupcion como para su tratamiento, todas nos dan un grado de
dificultad durante el procedimiento operatorio.’ La extraccién de
los terceros molares es uno de los procedimientos quirdrgicos
mAas comunes y es una piedra angular del campo de la cirugia
oral y maxilofacial °.

En la extraccion del tercer molar y la determinacién de los
grados de dificultad, resulta imprescindible el conocimiento de

la anatomia radiografica de la region donde se ubican, asi



como de las diversas clasificaciones topogréaficas del tercer
molar.® Para facilitar el planeamiento quirrgico, surgieron
algunos sistemas de clasificacion de terceros molares retenidos
gue permiten la anticipacion de posibles trastornos y posibilitan
la previsibn de algunas modificaciones durante el acto
operatorio.? Estas clasificaciones fueron hechas en
radiografias panoramicas, donde es posible visualizar
correctamente el eje longitudinal del segundo molar, rama de la
mandibula y el nivel 6seo que sirven como parametros.?

En la clinica odontoldgica se utiliza la clasificacion de Pell y
Gregory - Winter para determinar los grados de dificultad de los
terceros molares inferiores, sin embargo, durante el acto
operatorio estas clasificaciones no reflejan el verdadero grado
de dificultad diagnosticado preoperatoriamente.

Por ese motivo, se realizd la presente investigacion que tiene
como objetivo relacionar los grados de dificultad de los terceros
molares inferiores segun las clasificaciones establecidas por
Pederson y por Caceres en pacientes que acuden a la Clinica

Odontolodgica de la UNJBG.



1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe relacion entre los grados de dificultad de los terceros

molares inferiores retenidos segun los factores predictivos

establecidos por Pederson y por Caceres en pacientes que acuden

a la Clinica Odontolégica de la UNJBG -Tacna 2013?

1.2.

JUSTIFICACION

Siendo la posicion del tercer molar mandibular retenido una
preocupacion constante para la practica odontologica, por las
diferentes complicaciones que se presentan durante el acto
operatorio, se ha considerado trascendental el estudio de la
relacion de los grados de dificultan de los terceros molares
inferiores retenidos segun los factores predictivos establecidos por

Pederson y por Caceres.

El estudio es original, debido a que en la actualidad no hay datos

suficientes ni estudios locales publicados al respecto.

Tiene relevancia cognitiva, porque los resultados evidencian los
conocimientos acerca de las clasificaciones que se utilizan para

determinar el grado de dificultad radiograficamente de los terceros



molares inferiores retenidos en los pacientes que acuden a la

clinica odontoldgica.

Tiene relevancia académica, porque los resultados podran ser
compartidos con docentes y alumnos de la E.A.P. de Odontologia y

demas profesionales interesados de nuestra localidad.

Es un estudio factible de ser realizado, pues se cuenta con
acceso a las unidades de estudio, el tiempo y los recursos

necesarios.

La informacién obtenida beneficiara al paciente pues al tener una
mejor planificacion del procedimiento se reducird el tiempo
operatorio y las complicaciones intra y postoperatorias, dandole
mayor confort y confianza sobre el tratamiento planteado y

ejecutado.

1.3. LIMITACIONES
Es un estudio que se llevara a cabo a través de la interpretacion de
radiograficas panoramicas, las cuales deberan encontrarse en un
buen estado.
Otra limitacion para nuestro estudio fue el inadecuado archivo y

registro de las historias de la clinica de Cirugia Buco Maxilofacial



de la UNJBG imposibilitan tomar en cuenta una mayor poblacion.
Otra limitacion esta relacionada al nUmero de pacientes en nuestro
grupo de estudio, ya que transcurrido el tiempo existe la
posibilidad, de que el paciente se retire o abandone el tratamiento
en la clinica.

La falta de protocolos, evaluacion y registro de los casos clinicos
durante los ultimos afos dificulta un manejo adecuado y acceso a
la informacibn de cada paciente atendido en la clinica

Odontoldgica.

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo general:
Relacionar los grados de dificultad del tercer molar inferior
retenido segun las clasificaciones establecidas por Pederson y
por Caceres en pacientes que acuden a la Clinica Odontolégica

de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann.



1.4.2. Objetivos Especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

Determinar la frecuencia de cada factor predictivo segun la
clasificacion de Pederson en pacientes que acuden a la
Clinica Odontolégica de la UNJBG.

Determinar la frecuencia de cada factor predictivo segun la
clasificacion de Céaceres en los pacientes que acuden a la
Clinica Odontolégica de la UNJBG.

Determinar la frecuencia de los grados de dificultad del
tercer molar inferior retenido segun la clasificacion de
Pederson en los pacientes que acuden a la Clinica
Odontoldgica de la UNJBG.

Determinar la frecuencia de los grado de dificultad del tercer
molar inferior retenido segun la clasificacion de Caceres en
los pacientes que acuden a la Clinica Odontoldgica de la
UNJBG.

Determinar la relacion de los grados de dificultad del tercer
molar inferior retenido segun la clasificaciéon de Pederson y
de Caceres en los pacientes que acuden a la Clinica

Odontoldgica de la UNJBG.



1.5. HIPOTESIS

La posicion de los terceros molares inferiores es un problema
tanto para la erupcibn como para su tratamiento. Para poder
predecir el grado de dificultad es necesario hacer una evaluaciéon
radiografica detenida de los problemas que podrian presentarse y
dificulten la exodoncia. En el presente estudio se analizé dos
clasificaciones, las cuales toman diferentes parametros
anatoémicos y radiograficos. Por lo tanto, es probable que las
clasificaciones establecidas por Pederson y por Caceres tengan

una relacion significativa baja.

10



1.1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

INDICADOR

SUB INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

VARIABLE
DEPENDIENTES
GRADOS DE
DIFICULTAD

Clasificacion
de Pederson

Grado de Dificultad

Minima

34

Moderado

5-6

Dificil

7-10

Nominal

Clasificacion
de Caceres

Grado de Dificultad

Minima

1-5

Moderado

6-11

Dificil

12-14

Muy Dificil

15-18

Nominal

VARIABLE
INDEPENDIENTE
FACTORES
PREDICTIVOS
DEL 3MI

Factores
Predictivos de
Pederson

Relacion Espacial

Mesioangular

[

Horizontal/Transversal

Vertical

Distoangular

Profundidad

Nivel A

Nivel B

Nivel C

Espacio Disponible

Clase |

Clase Il

Clase lll

Nominal

Factores
Predictivos de
Céceres

Altura Mandibular

1-30mm

31-34mm

35-39mm

Angulo hacia Distal del
2° Molar

1-59°

60-69°

70-79°

80-89°

+de 90°

Tamafio del Foliculo
Dentario

0omm

0-Imm

mas de 1mm

Forma de las Raices

Menos de 1/3

De 1/3a 2/3

RIN|jOo|Rr NI lw N |OIN|R|IOlw NP wWIN|IR S |wN

Mas de 2/3 y curvatura
favorable

[u

Mas de 2/3 y curvatura
desfavorable

Mas de 2/3 y curvatura
compleja

w

Relacion Espacial

Vertical

Mesioangular

Horizontal /Distoangular

Recubrimiento Oseo

Sin recubrimiento

Cuspide distal cubierta

Cuspide mesial cubierta

Totalmente cubierto

Espacio desde Distal
del 2° Molar a la Rama
Ascendente

Mayor didmetro mesiodistal
del Cordal

O |WIN|R|O|N|-|O

lgual diametro mesiodistal
del Cordal

Menor didametro mesiodistal
del Cordal

Nominal

COVARIABLES

Edad

Menor de 18 afios

Entre 18 y 25 afos

Mayor de 25 afios

Razoén

Sexo

Masculino

Femenino

Razén

11




CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES
HERRERA GRAMAJO (GUATEMALA 2002).

TITULO: Frecuencia y clasificacion de terceros molares
retenidos, superiores e inferiores, en una muestra de
pacientes mayores de 18 afios de edad, que asistieron a
la facultad de Odontologia de la Universidad Francisco

Marroquin durante el afio 2001.

De los 244 pacientes analizados se determiné que la edad de
prevalencia fue mayor en paciente entre 18 - 27 afos, con
39,3%, seguidos por el rango entre 28 - 37 afios, con 71%, se
determiné que 60,6% eran del sexo femenino y el 39,3% eran
de sexo masculino. La posicibn mas frecuente en la arcada
inferior fue la mesioangular, 56%, seguido de la posicién
vertical con 7% y la horizontal con 6% posicion distal con 4%.
Con respecto a la profundidad de retencion del tercer molar
méas comun fue Nivel A 67%, Nivel B 32% seguido del Nivel C

8% que fue el Nivel menos comun.?*

12



RODRIGUEZ AGUIRRE Y Cols (COLOMBIA 2007)

TITULO: Caracterizaciéon de terceros molares sometidos a
exodoncia quirurgica en la facultad de Antioquia de la

Universidad de Antioquia entre 1991 y 2001.

Realiz6 un estudio observacional descriptivo y retrospectivo
de 1,072 pacientes atendidos. En donde se incluyeron las
historias clinicas de pacientes con terceros molares
superiores e inferiores. De acuerdo con la clasificacion de
Pederson en relacion con la distancia del segundo molar
inferior y la rama ascendente de la mandibula, el 79,3% de los
terceros molares se encontraban en inclusion de Clase I, el
11,3% corresponde a la Clase lll, seguido del 9,4%

corresponde a la Clase |I.

Segun la profundidad del tercer molar el 41,6% se
encontraban por debajo del limite amelocementario
correspondiendo al Nivel C, el 33,8% corresponde al Nivel B,
seguido del 24,6% que corresponde al Nivel A. Segun la
relacion espacial del tercer molar se presentd, el 43,9%
corresponde a la posicién vertical, el 40,8% es mesioangular,

el 8,2% es horizontal y el 6,1% es distoangular. Finalmente,

13



segun el grado de dificultad, se encontr6 que existe una
dificultad minima en la mayoria de los casos con 91,9%,
seguido por la dificultad moderada de 6,1% y solo el 2,0%

estaban en posicién de dificultad dificil.®

BUITRON GALLEGOS (ECUADOR 2011)

TITULO: Estudié de la posicion tipo y clase mas frecuente
de terceros molares incluidos en pacientes de sexo
masculino atendidos en la sala de quiréfano de Cirugia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del

Ecuador, periodo 2009-2010.

De los 72 pacientes analizados se determind que la edad de
prevalencia fue mayor en pacientes entre 19 - 23 afilos con
44,4%, seguidos por el rango entre 24 - 28 afos con 26,4%,
se determiné que las piezas inferiores presentan mayor
frecuencia de retencion Mesioangular con 49,25% debido a
gue la falta de espacio en la arcada obliga a la pieza a
inclinarse hacia mesial, impactandose contra el segundo
molar, impidiendo asi su erupcion. En cuanto a la profundidad

se presentan mayor frecuencia el Nivel B, con 44,78%,

14



encontrdndose entre el plano oclusal y linea cervical, por lo
general se encuentran retenidos por impactacion contra el
segundo molar o por no disponer del suficiente espacio en la
arcada. En cuanto al espacio disponible la mayor frecuencia
se presentd en la Clase Il, con 74,6%, es decir que el
didmetro que existe entre la cara distal del segundo molar vy el
borde anterior de la rama es menor al diametro mesioangular

de la corona del tercer molar.?®

MOLINA GARCIA (ESPANA 2013)

TITULO: Andlisis de los Factores Anatomicos,
Quirurgicos y socio laboral en el Posoperatorio de la

exodoncia del tercer molar 2013.

El presente estudio estuvo compuesto por 63 terceros
molares, es un estudio Descriptivo Retrospectivo de corte
Longitudinal. Donde se determind que la edad mas frecuente
fue de menores o iguales de 30 afos, presenta una frecuencia
de 57,1% seguido de los mayores a 30 afios con un 42,9%.
En relacion al sexo se presentd una frecuencia de 55,6% para

los varones y un 44,4% para las mujeres. En relacion a la
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2.1.2.

clasificacion de Pederson se presenté que la Clase 1lIB y IlIC
tienen una frecuencia de 20,6%, cada una, seguida del Nivel
A con 19%. En cuanto a la relacién espacial se observé que la
posicibn mesioangular presentdé una frecuencia de 36,5%
seguida de la Posicidon Vestibular con 31,7% .no se encontro
ningln molar en posiciébn horizontal e invertida. Segun la
clasificacion de Caceres el grado de dificultad méas frecuente
gue se presentd es de 71,4% para la dificultad moderada,

seguido del 14,3% de dificultad minima %’

ANTECEDENTES NACIONALES
CESPEDES HERRERA. (PERU 2010)

TITULO: Prevalencia de complicaciones postoperatorias
en la exodoncia de terceros molares inferiores segun la
Clasificacion de Pell y Gregory y Winter en pacientes de
17-27 afos de la seccion de Medicina Oral y Cirugia

Maxilofacial de la FAP.

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo transversal

donde el objetivo de esta investigacion fue determinar la
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frecuencia de las complicaciones postoperatorias de las
exodoncias de terceros molares inferiores segun la
clasificacion de Pederson asi como su distribucion segun sexo

y grupo etareo.

Se estudiaron 55 terceros molares inferiores, de los cuales
49,1% corresponden al sexo femenino y 50,9% al sexo
masculino, indicando un porcentaje equilibrado respecto al
género sexual. En cuanto a la relacién espacial del tercer
molar inferior, se observé con mayor frecuencia la posicion
mesioangular con 61,8% seguido de la vertical 27,3%. En
relacion a la profundidad el Nivel A es el mas frecuente con un
47,3%, seguido del Nivel B con 25,4 %, en cuanto al espacio
disponible la Clase Il se presenté con una frecuencia de

47,2% seguido de la Clase | con 7,2%.

El grado de relacidon entre las complicaciones postoperatorias
de la exodoncia de terceros molares inferiores y la
clasificacion de Pederson es Minima al presentarse solo el
9,1% de complicaciones en la Clase IlIA, 7,28% en la Clase

IIB, 3,64% en la Clase IIC y 1,8% en las Clases IA, IBy IlIC.%
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LLERENA GARCIA y Cols (PERU 2006)

TITULO: Tiempo de cirugia efectiva en la extraccién de
terceros molares realizadas por un Cirujano Oral y

Maxilofacial con experiencia.

Se examinaron radiograficamente 100 terceros molares
inferiores indicados para extraer y se tomé registro de las
historias clinicas respectivas, para obtener las clasificaciones
de Pederson y las formas de las raices comparando estas
variables con el tiempo de cirugia efectiva al realizar las
extracciones por un Cirujano Oral y Maxilofacial con
experiencia. De las terceras molares inferiores evaluadas 63
eran mujeres y 37 pertenecieron a los varones. El promedio
de edad de los pacientes fue de 24 afos, la edad minima fue
de 15 afos y la maxima 56 afios y una desviacion estandar de
6,79. En cuanto a la relacion espacial fue: 55% mesioangular
29% verticales, 9% distoangular y 7% horizontales. Respecto
a la profundidad se obtuvo un orden de frecuencia de 70% el
Nivel A, 25% Nivel B, seguido del 5% Nivel C. Y con respecto
al espacio disponible se obtuvo un orden de frecuencia igual a
56% para la Clase I, 22% para la Clase | y 22% para la Clase

2
.
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CASTRO SANTA CRUZ. (PERU 2007).

TITULO: Impactacion de terceras molares inferiores y
espacio disponible para su erupcién en pacientes

atendidos en la Clinica Dental del Hospital Militar Central.

Es un estudio descriptivo retrospectivo y transversal en el cual
se hallaron los siguientes resultados, determind que para el
nivel de profundidad de terceros molares inferiores
impactados, se observo que el Nivel B en el género femenino
presentd una frecuencia de 53,5% mientras que el masculino
62,7%, se concluye que en ambos géneros es mas frecuente

el Nivel B.

En cuanto al Espacio Disponible para la erupcion de los
terceros molares inferiores en relacion al lado mandibular se
concluye el lado derecho tuvo mayor espacio disponible

siendo esta diferencia estadisticamente significativa.?

MELGAR GUTIERREZ (PERU 2006)

TITULO: Tiempo efectivo de exodoncias de terceros

molares inferiores relacionado con la forma de sus raices,
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en el Servicio de Cirugia Oral y Méxilofacial de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia en el periodo de

julio — setiembre de 2005.

En el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la UPCH se
evaluaron a 91 pacientes, y se realizaron 103 exodoncias de
terceros molares inferiores, de las cuales 50,5% de
exodoncias fueron de género femenino y 49,5% de género
masculino. La edad promedio fue de 26,11 *+ 8,99 afios, con
una edad minima de 16 afios y una maxima de 65 afios. Se
determind la frecuencia de la ubicacion del tercer molar
inferior bajo tres aspectos considerados por Pederson,
relacion espacial, profundidad y espacio disponible. Encontré
qgue el tiempo de cirugia efectiva para el tercer molar inferior
fue de un promedio de 30,08 minutos. La posicibn mas
frecuente fue la mesioangular 47,6%, Nivel A 67,0%, la Clase
Il 43,7% vy la forma radicular mas frecuente fue la completa
multiple dilacerada 42,7%. Concluyd que las variables mas
significativas fueron: la posicién vertical, Clase |, la forma

radicular completa mdltiple dilacerada y el Nivel C.*
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DELGADO BRAVO (PERU 2001)

Caracteristicas de los terceros molares inferiores
impactados observados en radiografias panoradmicas de
pacientes atendidos en la Clinica Estomatoldgica central

de la Facultad de estomatologia UPCH.

En 500 radiografias panoramicas se analizé las
caracteristicas de los terceros molares inferiores impactados
de acuerdo a Pederson y colaboradores, pueden ser
clasificados de acuerdo a la angulacion, relacién con el borde

anterior de la rama mandibular, relacién con el plano oclusal.

Hallé que la posicibn mas frecuente fue la mesioangular y la
vertical, ambos alcanzaron 73,6%, mientras que la posicion
mas rara fue la distoangular 0,2%. Con referencia al tipo de
impactacion 0Osea, encontr6 que la mayor frecuencia
presentaba impactacién 6sea parcial en un 91,6% y sélo el
8,4% impactacion 6sea total. La Clase Il fue la mas frecuente
con 90% y solo el 3% la Clase I; el Nivel A fue el mas
frecuente con un 90,1% y solo 2% el Nivel C. El 95% de los

casos presentaron 2 raices.>
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VASQUEZ VASQUEZ (PERU 2009).

TITULO: Factores predictivos de dificultad en relacion
con el tiempo de cirugia efectiva del tercer molar

mandibular incluido UNMSM.

El estudio fue descriptivo, se evaluaron 30 extracciones
realizadas por un solo cirujano, en el estudio radiolégico se
tomo en cuenta la clasificacion de Caceres. Con respecto al
espacio disponible se obtuvo un orden de frecuencia igual a
56,7% para la Clase Il, 40% para la Clase | y 3,3% Clase IlI.
Respecto a la profundidad se obtuvo un orden de frecuencia
de 60% en el Nivel B, 36,7% en el Nivel Ay 3,3% en el Nivel
C. La relacion espacial fue en un 53,3% mesioangular, 26,7%
verticales, 16,7% horizontales, y disto angular 3,3%. Con
respecto al tamafio folicular el 90% de los casos presentaron
de 0 a1 mm y solo el 10% Omm. En relacion a la integridad
de hueso y mucosa se encontré que el 26,7% se encontraba
recubierto, 16,7% totalmente cubierto por mucosa pero no por
hueso, el 10% totalmente cubierto por mucosa y hueso, el
6,7% recubierto parcialmente por hueso y mucosa, en menor
porcentaje con un 4% cubierto por mucosa y parcialmente por

hueso. Finalmente, se evalud la forma de las raices que fue
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clasificada segun su fusion por tercios, obteniéndose las
siguientes frecuencias: el 36,7% con mas de 2/3 fusionadas,
36% con mas de 2/3 separadas y 26,7% con mas de 2/3

multiple.

Conclusion: El tiempo guarda relacion significativa con el
tamafio del foliculo, la integridad de hueso y mucosa y
profundidad. El espacio disponible, relacién espacial y la
forma de las raices no fueron significativas. Existe una

relacién directa entre el tiempo de cirugia efectiva y la edad.*

VERDE RIOS (PERU 2010)

TITULO: Posiciones e inclusiones de terceros molares
mandibulares en pacientes atendidos en la clinica
estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la

Vega en el afio 2008.

Se estudiaron 451 terceros molares mandibulares, siguiendo
las clasificaciones de Pederson, y Cosme Gay Escoda, asi
como su distribucion segun el lado mandibular y el género

sexual en pacientes de 18 a 30 afios de edad atendidos en la
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Clinica Estomatolégica de la universidad Inca Garcilaso de la
Vega durante el afio 2008. El 45,4% correspondientes al
género sexual masculino y 54,5% al femenino, el promedio de
edad cronolégica fue de 24,02 afos, y el 51,2% terceros
molares pertenecieron al lado mandibular izquierdo y 48,7% al
lado mandibular derecho. La orientacion mas frecuente de los
terceros molares impactados fue mesioangular con 66,8%, la
horizontales y distoangular cada una con 11,6%, la vertical
con 7,6% y transversal con 2,2%. Con respecto a la relaciéon
espacial la mayor frecuencia se presenté en la Clase | con
54,7%, seguida de la Clase Il con 47,5%. La profundidad
relativa en el hueso mandibular mas frecuente de los terceros
molares impactados fue el Nivel B con 63,2%, seguido por el

Nivel A con 36,7%.%3

CAMPOS OLIVERA (PERU 2012)

TITULO: Desarrollo y posicion de terceros molares
inferiores en personas de 12 a 17 afios atendidas en el
servicio de cirugia buco maxilofacial del Instituto de

Salud del Niflo. Lima, Peru 2005 — 2009.
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La muestra estuvo conformada por 50 pacientes y 100 piezas
terceros molares inferiores que sirvieron para el analisis. La
clasificacion de Pederson se utilizO para determinar la
posicion mas frecuente de los terceros molares inferiores. La
edad de las personas estudiadas estan comprendidas entre
12 y 17 afios con una media de 14,7 y una desviacion
estandar de 1,53., la posicidbn que se encontr6 con mayor
frecuencia fue la Clase Il C 29% seguido de Clase Il C 26% y
en tercer lugar Clase | C 22%, el espacio disponible que
predominé fue la Clase Il que presenté el porcentaje de 82%,
segun el indice de Dificultad predomind la Dificultad Moderada

59%, Dificil 37%, seguida de la Dificultad Minima 4%.%*
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES

La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar es muy
elevada, y nuestro medio sobre todo el cordal inferior, debido

a condiciones embriolégicas y anatémicas singulares.®
2.2.2. CONDICIONES EMBRIOLOGICAS

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial,
pero con la caracteristica de que el mamelén del tercer molar
se desprende del segundo molar, como si de un diente de
reemplazo se tratara. La calcificacién de este diente comienza
a los 8-10 afios, pero su corona no termina la calcificacion
hasta los 15-16 afios; la calcificacion completa de sus raices
sucede hasta los 25 afios de edad, y va a realizarse en un
espacio muy limitado, El hueso, en su crecimiento, tiene
tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de este
molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcién que
le hace tropezar contra la cara distal del segundo molar.
Durante el crecimiento nos encontramos con distintos

acontecimientos en maxilar superior y en mandibula.®
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La muela del juicio normal evoluciona siempre de abajo arriba
y de atras hacia delante, siguiendo la direccion del
"gubernaculum den-tis". Asi pues, la evolucion normal se hace
seglin una linea curva de concavidad posterior.® El tercer
molar superior esta situado muy alto en la tuberosidad
maxilar, al crecer provoca su migracion hacia el reborde
alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar.
Con mucha frecuencia su eje se desvia hacia fuera, hacia el
vestibulo, o més raramente de manera oblicua hacia delante,
contra el segundo molar. Por esto y por la elevada prevalencia
de la hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias de

dimensiones reducidas, quedan frecuentemente impactados.®

Puede considerarse que sélo aproximadamente el 20% de los
cordales llega a tener una posicibn normal en la arcada
dentaria. El germen del tercer molar inferior nace al final de la
lamina dentaria. Esta region del angulo mandibular va a
modificarse durante la formacion del molar, por alargamiento
0seo de la misma hacia atras, arrastrando con él las partes
del diente que aun no se han calcificado. Este fenémeno
acentta su oblicuidad primitiva y le obliga, para alcanzar su

lugar normal en la arcada por detras del segundo molar, a
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efectuar una curva de enderezamiento concava hacia atras y

hacia arriba (curva de enderezamiento de Capdepont).®

La evolucion de este diente se efectGa en un espacio muy
limitado, entre el segundo molar y el borde anterior de la rama
ascendente, de una parte, y entre las dos corticales 6seas, de
las cuales la externa es espesa y muy compacta, por lo que
se desvia mas bien hacia la cortical interna, con lo que

termina implantandose hacia lingual, si es que lo logra.?

El enderezamiento del diente termina, por lo general, a los 18
afos; sin embargo, estos obstaculos suelen ser origen de
impactaciones y anomalias de posicion en la arcada dentaria.
Asi, la corona del cordal debe normalmente reflejarse en la
cara distal del segundo molar, enderezarse y seguir su

erupcion hasta llegar al plano oclusal.®

Debe recordarse que la agenesia de los terceros molares se
presenta aproximadamente entre el 5y 30% de los pacientes
dependiendo de la raza. Esto debe considerarse como una
disminucién de su potencial vital, es decir que el cordal podria

considerarse como un 6rgano vestigial sin propdésito o funcion.
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2.2.3. CONDICIONES ANATOMICAS

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo
por las condiciones anatOmicas; asi, se debe destacar el
insuficiente espacio retro molar, que produce la inclusién del
cordal inferior. El espacio retro molar ha ido disminuyendo
progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo
de la evoluciéon filogenética, mientras que las dimensiones
dentarias permanecen sensiblemente iguales que en los

origenes.?

Este espacio, actualmente, ha desaparecido completamente y
por ello el cordal no tiene espacio suficiente para erupcionar y
gueda parcialmente enclavado en la rama ascendente y se ve
obligado a desarrollarse en situacion ectopica, generalmente

en la cara interna de esta rama ascendente mandibular.®

Las referencias anatdmicas empeoran aun mas el problema

provocado por la falta de espacio 6seo. Estas son:

Delante. ElI segundo molar limita el enderezamiento del
tercer molar que puede traumatizarlo a cualquier nivel.?
Debajo. El tercer molar esta en una relacion mas o menos

estrecha con el paquete vasculo-nervioso contenido en el
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conducto dentario inferior. Esta proximidad es el origen de
distintas alteraciones reflejas.®

Arriba. La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con el
cordal, por lo que se puede formar, detras del segundo
molar, un fondo de saco donde los microorganismos

pueden multiplicarse y provocar una infeccién.®

2.2.4. EL TERCER MOLAR MANDIBULAR

Es el diente que presenta mayores variedades de formas,
tamafo, disposicion y anomalias. La corona del tercer molar
inferior presenta una variedad de forma, tamafio y estado. La
corona puede ser normal, pequefia o grande; con un namero
normal de cuspides o ser tri, tetra 0 multicuspidea y poseer
I6bulos, tubérculos o cuspides adicionales. Ningin molar tiene
caracteristicas parecidas a las que presenta el tercer molar
inferior, en lo que respecta a numero, forma, tamafio,

disposicién y anomalias de las raices.™

En su conjunto, las raices del tercer molar inferior pueden
asemejarse a un cono de base superior, que coincide con el
cuello dentario.™* Dentro de este cono se dibujan todas las

presentaciones posibles de las raices del tercer molar. Por lo

30



general, este tercer molar es birradicular.'! La raiz mesial
puede ser bifida, es aplastada en sentido mesiodistal, y algo
mas ancha en su porcion bucal que en la lingual. La raiz distal
tiene caracteristicas parecidas, aunque por lo general su
dimensién mesiodistal es menor que la raiz mesial.** Son
frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco raices;
correlativamente, resulta una disposicion radicular caprichosa,
pues escapa a toda norma particular.** En muchas ocasiones
la bifidez de la raiz mesial hace al molar trirradicular; en otros
casos raices supernumerarias, con enanismo o gigantismo, se

acoplan a cualquiera de las raices. **

2.2.4.1. ERUPCION DEL TERCER MOLAR MANDIBULAR
La erupcion del tercer molar se produce en el inicio de la vida
adulta (18 a 25 afos), por este motivo se le denomina muela
del juicio, molar de la cordura o cordal.® Los terceros molares
mandibulares son los ultimos dientes que hacen erupcién y
con frecuencia se ha utilizado todo el espacio disponible, en
muchos casos dando como resultado frecuentes
complicaciones en la erupcion por el corto espacio
produciéndose mal posiciones, agregadas a inflamacion y

post-infeccién de la encia pericoronaria.
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Segun Logan y Kronfeld modificado por Schour, para el tercer
molar mandibular el inicio de la calcificacion se da de 8 a 10
afos de edad, la finalizacion de la corona de 12 a 16 afos, la
erupcion de 17 a 21 afios y la finalizacion de la raiz de 18 a 25
afios de edad.’ En el intento de erupcién, el tercer molar
inferior produce una serie de accidentes patoldgicos, de
variado aspecto e intensidad, que tienen lugar en todos los
climas, en edades muy distintas, en los dos sexos y en ambos
lados de los maxilares.'* Otro hecho destacable es el lugar
donde se produce la odontogénesis del tercer molar inferior,
ocurre en una zona muy fértil de la mandibula en la que se
produce un crecimiento hacia distal que va a arrastrar el
germen dentario a situaciones tales que obligan a su eje
mayor a inclinarse hacia la horizontal. Estos hechos hacen
gque para erupcionar en el lugar topografico que le
corresponde deba de seguir una trayectoria oblicua hacia
adelante y hacia arriba, eje de erupcién hasta ocupar su

posicion correcta.*
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2.2.5. CLASIFICACION DE LAS INCLUSIONES DEL TERCER
MOLAR MANDIBULAR INCLUIDO.
Los molares incluidos son un apartado importante de la
patologia odontoldgica, por su frecuencia, por su variedad de
presentacion y por la patologia y accidentes que
frecuentemente desencadenan.® Se escogié el término
genérico de "molar incluido" por ser el mas general, pero en
realidad habria que hacer las distinciones. Existe cierta
controversia en la clasificacion de las inclusiones,
observandose la falta de una nomenclatura unificada, lo que
puede llevar a confusion.®
Para Laskin, un diente semi erupcionado es aquel que asoma
alguna parte en la boca, mientras que un diente no
erupcionado no se ve en la cavidad bucal. Dentro de los
dientes no erupcionados encontramos dos conceptos mas:
diente retenido, cuando no perfora el hueso y diente
impactado, cuando ha perforado el hueso.* Para Calatrava, un
diente enclavado sera aquel que perfora el hueso y cuyo saco
folicular estd en contacto con la cavidad bucal.®® Esto
corresponderia a un diente semi erupcionado de Laskin,

mientras que diente incluido, se refiere a aquel que se

33



encuentra totalmente cubierto de hueso y con el saco folicular

integro®*

Segun la clasificacibn propuesta por Donado, un diente
incluido es aquel que se encuentra totalmente cubierto de
hueso y diente enclavado, cuando ha perforado el hueso. En
este segundo caso encontramos dos conceptos mas: diente
enclavado submucoso, si esta totalmente recubierto de
mucosa Yy erupcionado si esta parcialmente o totalmente

erupcionado.*®

Segun Medeiros, el diente impactado puede estar intra-6seo,
semi-incluso o submucoso. El diente intra-6seo es el que esta
totalmente circundado por hueso. Cuando este elemento
perfora la cortical 6sea, aun permanece incluido y con la
mucosa super adyacente integra, se denomina de submucoso.
Y cuando ese diente se comunica con la cavidad oral, pero
que debido a su inclinacion no alcanza la erupcion completa,

recibe la denominacion de semi-incluido.’

Por ualtimo, Gay Escoda propone la siguiente clasificacion:
diente impactado, cuando la erupcién esta detenida por una

barrera fisica 0 una posicion andmala del diente y diente
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retenido si no hay una barrera u obstaculo conocido.® En este
punto encontramos ademas, que puede haber una retencion
primaria, cuando la erupcion estd detenida sin que haya
barrera fisica o posicion andmala y el diente todavia no se
encuentra en la boca y retencion secundaria, igual que la

primera, pero una vez aparecido el diente en la cavidad bucal.?

2.2.6. CLASIFICACION DE LOS FACTORES PREDICTIVOS

2.2.6.1. CLASIFICACION DE PEDERSON

La primera clasificacién de dificultad que se analizara es
el que fue establecido por Pederson. A partir de las
clasificaciones de Pell Y Gregory junto con la de Winter.
En éste, las variables estudiadas son: la relacién espacial,

la profundidad y el espacio disponible.’
* CLASIFICACION DE WINTER

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del
tercer molar en relacion con el eje longitudinal del

segundo molar.®
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A. POSICION VERTICAL

Los terceros molares en posicion vertical son aquellos que
presentan su eje mayor paralelo al eje mayor del segundo

molar'®
B. POSICION MESIOANGULAR

Los molares en posicidbn mesioangular presentan su corona
dirigida hacia el segundo molar; su eje mayor forma, con el
eje mayor del segundo molar, un angulo agudo abierto

hacia abajo.®
C. POSICION HORIZONTAL

Se la observa en los terceros molares que se presentan
ubicados de manera que su corona esta dirigida al segundo
molar y su eje mayor es sensiblemente perpendicular al eje
mayor del segundo, formando un angulo de 90 grados

abierto hacia abajo y atras.*®
D. POSICION DISTOANGULAR

En esta variedad, el tercer molar estd colocado en el

maxilar, con su corona dirigida, en grado variable, hacia la
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rama ascendente, formando su eje mayor con el eje mayor

del segundo, un angulo abierto hacia arriba y atras.™®
. POSICION LINGUOANGULAR

En estas condiciones, el tercer molar presenta su corona
dirigida hacia la lengua y sus 4pices hacia la tabla externa.
El angulo que su eje mayor forma con el segundo no puede

ser sefialado.*®
. POSICION BUCOANGULAR

Los terceros molares en posicién buco angular presentan
su corona dirigida hacia la tabla externa y sus raices hacia

la interna o lingual.’®
. POSICION INVERTIDA

Estos molares tienen su corona dirigida hacia el borde
inferior del maxilar y sus raices hacia el céndilo. Este tipo
de posicibn presenta gran cantidad de variaciones,

pudiendo encuadrarse dentro de ella a las heterotopias.*®

CLASIFICACION DE PELLY GREGORY
Tiene en cuenta la relacién del tercer molar con la rama

ascendente mandibular, la profundidad relativa del tercer
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molar y la posicion del tercer molar en relacion al eje axial
del segundo molar Pell y Gregory, considera los siguientes
parametros, para clasificar los terceros molares inferiores

retenidos.®

A. RELACION DEL TERCER MOLAR CON LA RAMA

ASCENDENTE MANDIBULAR

- Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente mandibular es mayor

que el diametro mesiodistal del tercer molar.®

- Clase llI: El espacio entre la superficie distal del segundo
molar y la rama ascendente mandibular es menor

que el diametro mesiodistal del tercer molar.®

- Clase lll: El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de

la rama ascendente mandibular.®
B. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR:

- Nivel A: Es el punto mas alto del diente, incluido esta al nivel
o por arriba de la superficie oclusal del segundo

molar.®
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-Nivel B: Es el punto méas alto del diente, se encuentra por
debajo de la linea oclusal, pero arriba de la linea

cervical del segundo molar.®

‘Nivel C: Es el punto mas alto del diente, esta a nivel o debajo

de la linea cervical del segundo molar.®

2.2.6.2. CLASIFIACION DE CACERES

A .ALTURA MANDIBULAR

Distancia medida en milimetros, desde la unién amelo
cementaria de la cara distal del segundo molar inferior
hasta el punto mas cercano del borde inferior de la
mandibula en linea recta.*

B. ANGULO HACIA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR

Angulo del segundo molar: Angulo que se forma entre el
eje longitudinal del segundo molar inferior y una linea
horizontal imaginaria medido con transportados de

angulos.°
C. TAMANO FOLICULAR

La presencia de un saco folicular amplio alrededor de la

corona clinica de un diente incluido hace la avulsién
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D.

menos complicada, ya que se precisard una ostectomia
menor para crear los puntos de palanca para luxar el
diente. Cuanto mayor sea su imagen radiollcida, mas
facil resultard su extraccion. Normalmente, es de
0,25mm. Cuando mas estrecho este espacio, mas dificil

sera el procedimiento quirtrgico.”
FORMA Y DESARROLLO RADICULAR

Un atento andlisis de las radiografias deberia permitir
establecer la forma, la longitud y el nimero de las raices,
factores todos capaces de condicionar la dificultad y la
técnica quirargica. Esto influira para decidir si es preciso
una odontoseccion, donde aplicar el botador y las
maniobras de luxacién arealizar.'” Asimismo, conviene
saber el grado de desarrollo de las raices, cuando las
raices estan completamente formadas, aumenta el
indice de fracturas radiculares durante la exodoncia,
debido a la posibilidad de formacion de raices con

curvaturas o hiper cementosis.

Por otro lado, cuando el diente tiene menos de 1/3 de la

raiz formada, también presenta dificultad para

40



E.

F.

extraccion. Con la simple aplicacion del botador, el
diente “rueda” dentro del alvéolo, debiéndosele
seccionar para facilitar su remocion. Dientes con raices
fusionadas son mas faciles de removerse que los que

poseen raices divergentes.'°

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

- Vertical

- Mesioangular

- Horizontal

- Disto angular
RECUBRIMIENTO OSEO DEL TERCER MOLAR
Con un examen clinico y radiografico se determinara si
el diente a erupcionado. Si no ha erupcionado puede ser
gue la corona sélo esté cubierta por tejido blando o que

se halle en situacién méas profunda.*®

. ESPACIO ENTRE EL SEGUNDO MOLAR Y LA RAMA

ASCENDENTE

Se valora el espacio existente entre la superficie distal
de la corona del segundo molar y el borde anterior de la
rama ascendente mandibular, comparandolo con el

tamafio mesio-distal de la corona del cordal’®. Cuanto
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sea menor este espacio, mayor sera la dificultad
quirdrgica. El borde anterior del maxilar nace a nivel de
la cuspide de la apofisis coronoides y se dirige hacia
abajo, adelante y afuera; se sitla en la cara externa del
cuerpo del maxilar, el cual cruza diagonalmente y
termina en forma de penacho a nivel del primer molar.
Debido a la especial disposicién del borde anterior del
maxilar la imagen del tercer molar retenido, puede

relacionarse un elemento de distintas maneras.**

2.2.7. GRADOS DE DIFICULTAD SEGUN LAS

CLASIFICACIONES DE PEDERSON Y DE CACERES

La primera clasificacion de dificultad que se analizara es el
que fue establecido por Pederson. A partir de las
clasificaciones de Pell y Gregory junto con la de Winter. En
éste, las variables estudiadas son: La relacion espacial:
mesioangular, horizontal, vertical y distoangular; la
profundidad: Nivel A, By Cy el espacio disponible: clase
I, clase I, clase lll. A cada una de estas variables se les

asigna, respectivamente, un valor de 1 a 4, segun su
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influencia en la dificultad de la extraccion y se suman todos
los valores, obteniéndose asi la siguiente prediccion de
Dificultad: Dificil de 7 a 10; Dificultad Moderada de 5a 6 y
Dificultad Minima de 3 a 4.°

La segunda clasificacion, establecido por Céaceres y cols.,
contempla las siguientes variables: la altura mandibular de 1-
30mm, 31-34mm, 35-39mm; el angulo hacia distal del 2°
molar 1-59°, 60-69°,70-79°, 80-89°, + de 90° ; el tamafo del
foliculo dentario Omm, 0-lmm, + delmm; la forma vy
desarrollo de las raices menos de 1/3, de 1/3 a 2/3, mas de
2/3 'y curvatura favorable, mas de 2/3 y curvatura
desfavorable, mas de 2/3 y curvatura compleja; la posicion
vertical, mesioangular, horizontal y distoangular; el
recubrimiento 6seo sin recubrimiento, clspide distal cubierta,
cuspide mesial cubierta, totalmente cubierto y el espacio
desde distal del 2° molar hasta rama ascendente mayor
didmetro mesiodistal del cordal, igual diAmetro mesiodistal del
cordal, menor diametro mesiodistal del cordal Igual que en la
clasificacion anterior a cada variable se le asigna,
respectivamente, un valor, de 0 a 4 y se suman los valores.

En este caso, se obtiene una puntuaciéon de dificultad
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quirargica de 1 a 18 puntos sin que se diferencien subgrupos
para clasificar la dificultad de extraccién de los cordales.® Se
suman todos los puntos de cada una de las variables y se
obtiene la puntuacion total de la dificultad quirargica, cuyo
rango puede oscilar entre 1 y 18 puntos. Se dividen en cuatro
rangos de dificultad segun la puntuacion: Dificultad Minima (1-
5), Dificultad Moderada (6-11), Dificultad Dificil (12-14) y

Dificultad Muy Dificil (15-18).%°

TABLA 1

CLASIFICACION DE PEDERSON

VARIABLE VALOR |
Relacion Espacial

Mesioangular 1
Horizontal/transverso 2
Vertical 3
Distoangular 4
Profundidad
Nivel A 1
Nivel B 2
Nivel C 3
Espacio Disponible
Clase | 1
Clase 2
Clase Il 3
Grados de Dificultad
Dificil 7-10
Moderada 5-6
Minima 3-4
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TABLA 2

CLASIFICACION DE CACERES

PARAMETROS
ALTURA MANDIBULAR

1-30mm
31 - 34 mm
35 -39 mm
ANGULO HACIA DISTAL DEL 20 MOLAR

1-59°
60 — 69°
70 - 79°
80 — 89°
+ de 90°

TAMARO DEL FOLICULO DENTARIO

0 mm.

0-1mm.
Mas de 1 mm.

FORMA Y DESARROLLO DE LAS RAICES
Menos de 1/3.
De 1/3 a 2/3.

Mas de 2/3 y curvatura favorable
Mas de 2/3 y curvatura desfavorable

Mas de 2/3 y curvatura completa
POSICION

Vertical.

Mesioangular.
Horizontal / disto angular.

RECUBRIMIENTO OSEO
Sin recubrimiento.
Cuspide distal cubierta.
Cuspide mesial cubierta.
Totalmente cubierto

ESPACIO DESDE DISTAL DEL 2° MOLAR A
RAMA ASCENDENTE

Mayor diametro mesiodistal del cordal.
Igual diametro mesiodistal del cordal.
Menor didmetro mesiodistal del cordal
GRADO DE DIFICULTAD
Dificultad muy dificil
Dificultad dificil

Dificultad moderad
Dificultad minima
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2.2.8. LA RADIOGRAFIA PANORAMICA
Generalmente es la primera radiografia solicitada que nos permite
evaluar la cantidad de elementos incluidos, el grado de impactacion
de estos dientes, eventuales patologias asociadas y estructuras
nobles adyacentes. Se debe considerar la necesidad de
radiografias posoperatorias inmediatas en tres situaciones
particulares: fracturas oOseas y/o dentarias, sospecha de
desplazamiento del diente incluido durante la extraccion de dientes

incluidos asociados a odontomas.*’

En la evaluacién radiografica del tercer molar inferior se debe
analizar: la profundidad de la impactacion medida con la relacién
del plano oclusal, la inclinacion del diente comparada con el eje
axial del diente erupcionado adyacente, la longitud, forma,
direccién y niumero de raices; la forma y el tamafio de la corona, el
espacio del ligamento periodontal, la posibilidad de anquilosis, la
relacion con la rama ascendente del maxilar, valorando el espacio
entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama
y comparando este espacio con el Ancho Mesio-Distal del tercer
molar.?’ La radiografia panoramica o radiografia de rotacién
(ortopantomografia) es una técnica destinada a obtener una sola

imagen de las estructuras faciales que incluyen las arcadas
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superior e inferior y los elementos de soporte. La experiencia indica
gue las radiografias panoramicas pueden ser muy Utiles en una
serie de tareas clinicas especificas, sobre todo cuando se desea
una cobertura amplia del maxilar y mandibula. Las indicaciones
incluyen evaluacion de los traumatismos, terceros molares,
enfermedad extensa, desarrollo dental (sobre todo en la denticién
mixta), retencion de dientes o puntas radiculares (pacientes
desdentados) y anomalias de desarrollo.?* Las radiografias
panoramicas tienen también utilidad en los pacientes que no
toleran los procedimientos intraorales y en aquellos con una lesiéon
grande conocida o sospechosa. Con frecuencia los terceros
molares que no erupcionan 0 que erupcionan parcialmente es
debido un impedimento mecénico quedando impactados ademas
de las posiciones relativas de los dientes adyacentes y de la falta
de espacio para la erupcion; presentan también anomalias de
localizacion y de direccion de erupcion. Por lo tanto, es
imprescindible realizar siempre un estudio radiografico preciso que
muestre todo el tercer molar incluido y las estructuras que lo

rodean.?®
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente estudio corresponde a la linea de investigacion:
descriptivo, de corte transversal y prospectivo.
Descriptivo: Porque se describid las caracteristicas y frecuencia de

tratamientos en funcion de una poblacion.

Transversal: Se ha hecho en un solo momento la toma de

informacion y no se estudio la causalidad del fenébmeno estudiado.

Prospectivo: Porque se estudié en un periodo de tiempo ubicado en
el presente, radiografias panordmicas de pacientes que fueron

atendidos en la clinica odontoldgica de la UNJBG del afio 2013.

3.2. EL AMBITO DE ESTUDIO
3.2.1. Ubicacion Espacial
La investigacion se realiz6 en la clinica odontologica de la
universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann en Tacna,
localizada en la Ciudad Universitaria ubicada en la calle

Miraflores S/N.
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3.2.2. Ubicacion Temporal

La presente investigacion es de corte transversal y se realiz6

durante el afio 2013.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. Poblacion

Poblaciéon cualitativa

Constituidos por los pacientes atendidos en la clinica de
Cirugia Bucomaxilo facial de la Clinica Odontologica de la

UNJBG.

Poblacién cuantitativa

La poblacién estuvo constituida por 40 pacientes que acudieron
a la clinica odontolégica durante el segundo semestre del afio

académico 2013.

3.3.2. Muestra

De los 40 pacientes que acudieron a la Clinica Odontologica se
estudiaron 66 terceros molares inferiores segun las

clasificaciones de Pederson y de Céceres.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Presentar integridad coronaria del tercer molar inferior a
extraer.

e Presencia del segundo molar inferior permanente.

e Presentar estadio de desarrollo dentario minimo Nolla 9.

e Mostrar la corona y la raiz del tercer molar inferior
retenido con el apice cerrado.

e Mostraban al segundo molar adyacente al tercer molar

inferior impactado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Terceros molares mandibulares de pacientes cuya
Historia Clinica no tenga radiografia panoramica.

e Ausencia de terceros molares mandibulares.

e Terceros molares ectopicos.

e Ausencia de canino, premolar o molar en la hemiarcada
del tercer molar mandibular a estudiar.

e Presencia de aditamentos ortodénticos que impidan la
correcta visualizacion de las molares de la hemiarcada a

estudiar.
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e Procesos quisticos, tumorales o degenerativos que
afecten a la regibn de los terceros molares

mandibulares.

3.4. PROCEDIMIENTO Y TECNICAS DE RECOLECION DE DATOS
Se identificard en las radiografias panoramicas la presencia de
las terceras molares inferiores. Se recolectard las historias
clinicas del archivo de la clinica odontologia de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann del Departamento de Tacna -
2013 para determinar sexo y edad. La muestra estuvo formada
por 66 terceros molares mandibulares obtenidos a partir de 40
Historias Clinicas con sus respectivas radiografias panoramicas,
de pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann del Departamento
de Tacna-2013, que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion del estudio; de las cuales 25 casos pertenecieron a
pacientes del género sexual masculino y 41 del género sexual
femenino. El promedio de edad cronolégica fue de 18-45 afios.
Cada tercer molar mandibular se estudié de forma independiente
en la ficha de recoleccién de datos para poder determinar los

factores predictivos de dificultad y nivel de complejidad.
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3.4.1. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
La etapa de ejecucion del presente estudio se realizdé con la
autorizacion previa del docente encargado del éarea para
recoleccion de las Historias Clinicas correspondientes a los
pacientes que acudieron a la clinica odontologica de la UNJBG.
Esta fase se inicié de agosto a diciembre de 2013.

3.4.2. SELECCION DE LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
Las radiografias panordmicas empleadas para el estudio fueron
aguellas tomadas en el centro radiolégico Diagnocef por el
personal técnico respectivo. El aparato panoramico utilizado fue
un equipo Pointnix modelo Gendex Orthoralix SD ceph, el cual
fue empleado con un miliamperaje, kilovoltaje y tiempo de
exposicion de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente por
parte del personal técnico responsable.
Las peliculas empleadas para la toma radiograficas fueron
Kodak de 15x30 centimetros colocados en chasis AGFA con
pantalla intensificadora blanca, las cuales fueron procesadas y
reveladas.
La seleccion de las radiografias panoramicas que se utilizaron
para el estudio se llevé acabo en la Clinica odontologica de la

UNJBG. Siguiendo los criterios de inclusion del estudio
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existieron tres presentaciones de los terceros molares
mandibulares en las radiografias panoramicas seleccionadas:
placas radiogréaficas con solo el tercer molar derecho, placas con
so6lo el tercer molar izquierdo o con ambos terceros molares en
su imagen radiografica, en donde cada cordal fue estudiado
individualmente con un programa de AutoCAD para poder medir
y obtener datos exactos de las estructuras anatémicas
adyacentes.
Todos los datos obtenidos de las Historias Clinicas durante la
seleccién de las radiografias panoramicas previos a la medicién
de las variables de posicion y de inclusién de los terceros
molares mandibulares fueron anotados en la ficha de recoleccion
de datos confeccionada de acuerdo a los objetivos del trabajo de
investigacién; dichos datos fueron:

- Numero de ficha de recoleccion de datos

- Fecha de registro

- Apellidos y nombres del paciente

- Variables anatémicas

- Edad cronolégica

-  Sexo
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3.5. ESTUDIO DE LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

Una vez registrado los datos que proporcion6 de forma directa la
Historia Clinica del paciente, se procedi6o al estudio de las
radiografias segun los parametros anatomicos establecidas por
Pederson y por Caceres.

Para ello se utiliz6 un programa digital denominado AutoCAD, el
cual nos permite medir de forma exacta las estructuras
adyacentes del tercer molar inferior retenido, estos resultados
fueron registrados en la ficha de recoleccién de datos segun la

pieza dentaria analizada.

3.5.1. MEDICION DE LA VARIABLE

Para la medicion de esta variable, basado en la informacion
contenida en los antecedentes del estudio, se disefiaron unos
instrumentos completamente objetivos a través de lineas y
gréficos referenciales plasmados a través de un programa de

Auto-CAD.
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3.5.2. RECOLECCION DE LOS DATOS

Como se menciond, los datos fueron registrados en la ficha de
recoleccion de datos diseflada a partir de las variables del

estudio radiogréfico del tercer molar mandibular.

3.5.3. REGISTRO DE DATOS DEL PACIENTE
En donde se incluyeron los datos de: fecha de registro,
nimero de ficha de recoleccion de datos, apellidos vy
nombres del paciente, edad cronoldgica y el valor de la

variable de género sexual.

3.5.4. REGISTRO DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER
MOLAR

Donde se anoté los valores de las variables de posicion, de
inclusion dentaria y lado mandibular de los terceros molares.
También se realizo el registro de los datos referenciales: ancho

mesiodistal del tercer molar y espacio disponible en milimetros.
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3.6. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

3.6.1. DIGITALIZACION DE LOS DATOS
Los datos registrados en las fichas de recoleccion de datos
fueron digitalizados en un ordenador Pentium IV, utilizando el

programa estadistico SPSS version 18 en espaiiol.

3.6.2. ANALISIS ESTADISTICO
Los datos de esta investigacion fueron analizados mediante
las pruebas estadisticas descriptivas y la prueba estadistica
Chi Cuadrado fue utilizada para saber si las variables
intervinientes tenian alguna influencia sobre las variables de

estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADO

CUADRO N°01

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FACTORES

PREDICTIVOS SEGUN LA CLASIFICACION

DE PEDERSON

Relacion espacial | Mesioangular 34
Horizontal/Transversal 20

Vertical 12

Total 66

Profundidad Nivel A 34
Nivel B 30

Nivel C 2

Total 66

Espacio Disponible Clase | 15
Clase 51

Clase llI 0

Total 66

51,5
30,3
18,2
100
51,5
45,5
3
100
22,7
77,3
0
100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica de la

UNJBG.
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INTERPRETACION

En el cuadro Nro. 01 se observa que:

Respecto a la relacién espacial, la posicibn mas frecuente fue
Mesioangular con 51,5%; seguido de la Horizontal/Transverso con

30,3% la posicién menos frecuente es Vertical con 18,2%.

Respecto a la profundidad del tercer molar, el mas frecuente es Nivel
A con 51,5%; seguido del Nivel B con 45,5% mientras que el menos

frecuente corresponde al Nivel C con 3%.

Respecto al espacio disponible, el mas frecuente es la Clase Il con

77,3%; seguido de la Clase | con 22,7%.
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GRAFICO 01

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RELACION ESPACIAL
SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON

18,2% |

B Mesioangular M Horizontal/Transversal Vertical

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontol6gica
de la UNJBG.
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PROFUNDAD

SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON

M Nivel A Nivel B Nivel C

Fuente: Matriz de recolecciéon de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.
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GRAFICO 03

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ESPACIO DISPONIBLE

SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON

22,7%

-. 77,3%

Clase | Clase Il Clase Il

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica
de la UNJBG.
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CUADRO N°02

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FACTORES PREDICTIVOS

SEGUN LA CLASIFICACION DE CACERES

CLASIFICACION DE CACERES N %
1-30mm 60 90,9
. 31-34mm 6 9,1
Altura mandibular
35-39mm (0] 0
Total 66 100
1-59° 1 1,5
60-69° 13 19,7
Angulo hacia distal | 70-79° 37 56,1
del 2° molar 80-89° 14 21,2
+ de 90° 1 1,5
Total 66 100
Oomm 27 40,9
Tamafio del foliculo|0-1mm 39 59,1
dentario mas de 1mm 0 0
Total 66 100
Menos del/3 1 1,5
De 1/3a 2/3 11 16,7
Forma de las Mas de 2/3 y curvatura favorable 27 40,9
raices Mas de 2/3 y curvatura desfavorable 12 18,2
Mas de 2/3 y curvatura compleja 15 22,7
Total 66 (6]
Vertical 12 18,2
. i Mesioangular 34 51,5
Relacion Espacial : :
Horizontal y distoangular 20 30,3
Total 66 100
Sin recubrimiento 18 27,3
Cuspide distal cubierta 15 22,7
R brimient
ecu’ nmiento Cuspide mesial cubierta 16 24,2
6seo
Totalmente cubierto 17 25,8
Total 66 100
Mayor diametro mesiodistal del cordal 13 19,7
,ESpaC'O desde Igual diametro mesiodistal del cordal 2 3
distal del 2° molar = —
7\ (AR CScEEETE Menor diametro mesiodistal del cordal 51 77,3
Total 66 100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica de la UNJBG
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INTERPRETACION

En el cuadro 02 se puede visualizar que la distribuciéon de los

porcentajes en referencia:

La Altura mandibular, el mas frecuente se encuentra entre 1-30mm

con 90,9%, seguido de 31-34mm con 9,1%.

En relacion al Angulo hacia distal del 2° molar, el mas frecuente es de
70°-79°, con 56,1%, seguido de 80°-89° con 21,2% mientras que el

menos frecuente es de 1-59° con 1,5%.

En cuanto al Tamano del foliculo dentario, el mas frecuente es de O-

1mm con 59,1%, seguido de Omm con 40,9%.

En cuanto a la forma y Desarrollo de las raices, el méas frecuente es el
de 2/3 con curvatura favorable con 40,9% seguido del mas de 2/3 con
curvatura compleja con 22,7% mientras que el menos frecuente es de

menos 1/3 con 1,5%.

En cuanto a la relacion espacial la posicion mas frecuente fue la
Mesioangular con 51,5% y seguido de la posicion Horizontal con

30,3%.

En relaciéon al recubrimiento 6seo, el mas frecuente fue el sin

recubrimiento 6seo con 27,3%, seguido del totalmente cubierto con
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25,8% mientras que el menos frecuente fue el de cuspide distal

cubierta con 22,7%.

Con respecto al Espacio desde distal del 2° molar a la rama
ascendente, el mas frecuente fue el de menor didmetro mesiodistal
del cordal con 77,3%, seguido del mayor diametro mesiodistal del
cordal con 19,7%, mientras que el menos frecuente es el de igual

diametro mesiodistal del cordal con 3%.
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GRAFICO 04

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ALTURA
MANDIBULAR SEGUN LA CLASIFICACION

DE CACERES

1-30mm m31-34mm ™ 35-39mm

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontologica
de la UNJBG.
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GRAFICO 05

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ANGULO HACIA
DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR SEGUN LA

CLASIFICACION DE CACERES

56,1%
2% m 1590
’ M 60-69°
| 70-79¢
80-89¢

19,7%
1,5% | M + de 909

1,5%

Fuente: Matriz de recoleccién de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica de la
UNJBG.
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GRAFICO 06

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TAMANO FOLICULO
DENTARIO SEGUN LA CLASIFICACION

DE CACERES

59,1% i

Omm
0-Imm

mas de 1Imm

0

Fuente: Matriz de recoleccién de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.
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GRAFICO 07

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL FORMA Y DESARROLLO
DE LA RAIZ SEGUN LA CLASIFICACION

DE CACERES

O Menos del/3
®m De 1/3a2/3
= Mas de 2/3 y curvatura

favorable

Mas de 2/3 y curvatura
desfavorable

B Mas de 2/3 y curvatura
compleja

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.
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GRAFICO 08

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RELACION
ESPACIAL SEGUN LA CLASIFICACION

DE CACERES

M Vertical

Mesioangula
r

M Horizontal y
distoangular

Fuente: Matriz de recoleccién de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica
de la UNJBG.
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GRAFICO 09

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RECUBRIMIENTO
OSEO SEGUN LA CLASIFICACION

DE CACERES

Sin
recubrimiento

M Cuspide distal
cubierta

m Cuspide mesial
cubierta
Totalmente
cubierto

Fuente: Matriz de recoleccién de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica de la
UNJBG.
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GRAFICO 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL ESPACIO DISTAL DEL 2°
MOLAR A RAMA ASCENDENTE SEGUN LA

CLASIFICACION DE CACERES

77,3%

Mayor diametro
mesiodistal del cordal

/M Igual diametro
mesiodistal del cordal

Menor didmetro
mesiodistal del cordal

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontologica
de la UNJBG.
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CUADRO N° 03

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS GRADOS DE
DIFICULTAD DEL TERCER MOLAR SEGUN LA CLASIFICACION
DE PEDERSON

GRADOS DE DIFICULTAD

Dificultad Minima 17 25,8
Dificultad Moderada 48 72,7
Dificultad Dificil 1 1,5

Total 66 100

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica de la
UNJBG.

INTERPRETACION

En el cuadro 03 se aprecia la distribucién porcentual de los grados de
dificultad del tercer molar segun la Clasificacion de Pederson, la
dificultad Moderada es la mas frecuente con 72,7%, seguido de la
dificultad Minima con 25,8%, mientras que la dificultad Dificil

solamente se present6 1,5%.
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GRAFICO 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE DIFICULTAD

SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON

Minima M Moderada Dificil

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica
de la UNJBG.
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CUADRO N°04
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA Y PORCENTUAL DEL GRADO
DE DIFICULTAD DE LOS TERCEROS MOLARES SEGUN LA
CLASIFICACION DE CACERES

GRADOS DE DIFICULTAD

Dificultad Minima 4 6,1

Dificultad Moderada 46 69,7
Dificultad Dificil 16 24,2
Total 66 100
E

Fuente: Matriz de recoleccién de datos de los pacientes de la clinica odontolégica de
la UNJBG.

INTERPRETACION

En el cuadro Nro. 04 Se aprecia la distribuciébn porcentual de los
grados de dificultad del tercer molar segun la Clasificacion de Caceres
se observa que, la Dificultad Moderada es mas frecuente con 69,7%,
seguido del grado de Dificultad Dificil con 24,2%, mientras que la

Dificultad Minima es menos frecuente con 6,1%.
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GRAFICO 12
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE

DIFICULTAD SEGUN LA CLASIFICACION
DE CACERES

69,7% B Minima
m Moderada
Dificil

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica
de la UNJBG.
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CUADRO N°05

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE DIFICULTAD
SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON Y CACERES

GRADOS DE  CLASIFICACION DE PEDERSON TOTAL
DIFICULTAD | CACERES

Dificultad Dificultad Dificultad
Minima < Moderada Dificil

Dificultad N 0 17 0 17
Minima % 0,0% 25,8% 0,0% 25,8%
Dificultad N 4 29 15 48
moderada % 6,1% 43,9% 22.7% 72,7%
Dificil N 0 0 1 1

% 0,0% 0,0% 1,5 1,5%
Total N 4 46 16 66

% 6,1% 69,7% 24,2% 100,0%

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.
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INTERPRETACION

En el cuadro. 05 se observa que:

Ho: El grado de dificultad de los terceros molares inferiores basado en
los factores predictivos segun la clasificacion de Pederson y Caceres

coincida.

H1: El grado de dificultad de los terceros molares inferiores basado en
los factores predictivos segun la clasificacion de Pederson y Caceres

no coincida.

P.=0,014 a=0,05

Como P < a entonces se rechaza la hipétesis nula, quiere decir que
la clasificacion de Pederson esta relacionada con la clasificacion de
Céceres en los pacientes que acuden a la clinica odontolégica de la

UNJBG.
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GRAFICO N°13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE
DIFICULTAD SEGUN LA CLASIFICACION
DE PEDERSON Y CACERES

i i

45
40 E
35
30
25
20
15

10

MINIMA MODERADA DIFiCIL

Minima Moderada Dificil

OO PEDERSON 17 48 1

B CACERES 4 39 23

OPEDERSON m CACERES

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.
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CUADRO N°06

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA EDAD DE LOS
PACIENTES QUE ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE

LA UNJBG-2013

Edad Nro. %
Menor de 18 2 3,0
Entre 18-25 afios 53 80,3
Mayor de 25 afos 11 16,7
total 66 100,0

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG.

INTERPRETACION

En el cuadro 06 Distribucion porcentual segun la edad de los
pacientes que acuden a la Clinica Odontolégica de la UNJBG, se
observa que en relacion a la edad el mas frecuente fue de 18-25 afios
con 80,3%, seguido de mayores a 25 afos con 16,7% mientras que

los menores a 18 afios presentaron un 3,0%
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GRAFICO 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA EDAD DE LOS
PACIENTES QUE ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE

LA UNJBG-2013

80,3%

90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0
30,0

20,0 3,0%

00 7 P

0,0

%

16,7%

Menor de 18 Entre 18-25 aflos Mayor de 25 afios
Edad

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontoldgica de la
UNJBG
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CUADRO N°07

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

QUE ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNJBG-2013

Sexo Nro. %
Femenino a1 62,1
Masculino 25 37,9
Total 66 100,0

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontologica
de la UNJBG.

INTERPRETACION

En el cuadro 07 Distribucién porcentual segun el sexo de los pacientes
gue acuden a la Clinica Odontoldgica de la UNJBG, se observa que en
relacion al sexo el femenino es el mas frecuente con 6,1%, mientras que

el sexo masculino presenta 37,9%.
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GRAFICO 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

QUE ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNJBG-2013

62,1%
80,0 37,9%
60,0 -
X 40,0
20,0
0,0
Femenino Masculino
Sexo

Fuente: Matriz de recoleccion de datos de los pacientes de la clinica odontolégica
de la UNJBG
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CAPITULO V: DISCUSION

DISCUSION

Con respecto a la ubicacién, se encontra que la relacién espacial mas
frecuente fue la mesioangular con un 51,5%, seguido de la posicion
horizontal con un 30,3%. Resultados muy similares a los encontrados
por Llerena, Delgado, y Verde Rios, quien encontr6 un 66,8% de
piezas ubicadas en posicibn mesioangular, seguido de la posicién

Horizontal con un 11,6%.

Los hallazgos que se presentan en estos estudios son inversos a los
encontrados por Rodriguez en su estudio, encontré un 43,9% de las
piezas dentarias estudiadas en posicion vertical. La variacion en los
porcentajes encontrados se puede explicar por los cambios que
ocurren en la angulacion de los terceros molares, durante su proceso

de erupcion.

Con relacion a los niveles de profundidad, en el presente estudio se
encontré que el nivel A es el mas frecuente con 51,5%, seguido por el

nivel B con 45,5% y nivel C con 3%. Este resultado es similar al
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encontrado por Herrera, Céspedes, Melgar, Llerena y Delgado donde
se encontré que el nivel A se presentaba con mas frecuencia, seguidos
del nivel B. Los estudios realizados por Buitrén, Vasquez y Verde Rios
presentaron resultados diferentes, donde el nivel B se presenté con
mas frecuencia seguida del nivel A.

En cuanto al espacio disponible se encontré que la clase Il presentd
mayor frecuencia 77,3%, Este resultado es similar a los estudios
realizados por Llerena, Rodriguez, Buitrén, Céspedes, Melgar,
Delgado, Vasquez, Campos, en donde encontraron que la clase Il es
mas frecuente seguido de la clase I. Los hallazgos que se presentan en
estos estudios son inversos a los que encontrados por Verde Rios, en
su estudio encontrd que la clase | se presenta con una frecuencia de

54,7% seguido de la clase Il con 47,5%.

En cuanto al tamafio folicular se encontr6 que el 59,1%.se presentaron
de 0 a1l mmy solo el 40,9% 0 mm estos resultados son similares a los
encontrados por Vasquez en donde se encontr6 que 90% se

presentaron de 0 a 1 mmy sélo el 10% es de 0 mm.

En relacion al recubrimiento 6seo se encontré que el 27,3% se
encontré sin recubrimiento 6seo y un 25,8% totalmente cubierto por

hueso, estos resultados son inversos a los encontrados por Vasquez
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donde se describi6é que el 10% se encontraba totalmente cubierto por

mucosa Yy hueso, el 6,7% recubierto parcialmente por hueso y mucosa.

En cuanto a los grados de dificultad se aprecia que el mas frecuente es
el dificultad moderada con mas del 70% resultados similares a los
encontrados por Garcia con 71,4% dificultad moderada, seguida del
14,3% dificultad minima. En el estudio de Campos se presentd un 59%
la dificultad moderada, seguida de la dificultad dificil con 37%. Los
estudios realizados por Rodriguez son inversos a nuestro estudio en
donde se encontrd un dificultad minima con 91,9%, seguido por una

dificultad moderada con 6,1% y solo el 2,0% de dificultad dificil.
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CONCLUSIONES

1. Segun la clasificacion de Pederson, los factores predictivos que
se encontr6 con mayor frecuencia fueron: la Posicidén

Mesioangular (52%), el Nivel A (52%) y la Clase 1l (78%).

2. Segun la clasificacion de Caceres, los factores predictivos que
se encontrd con mayor frecuencia fueron: La Altura Mandibular
de 1-30mm (90%); el Angulo hacia Distal del 2° Molar de 70° -
79° (56%), Tamafio del Foliculo Dentario de 0-1mm (59%); la
Forma de las Raices de 2/3 con curvatura favorable (41%); la
Posicion Mesioangular (52%); en cuanto al Recubrimiento
Oseo el mas frecuente es Sin Recubrimiento Oseo (27%);
espacio desde Distal del 2° Molar a la Rama Ascendente el
mas frecuente es menor diametro Mesiodistal del Cordal (77%).

3. Segun la clasificacion de Pederson, se encontré que el grado
de dificultad mas frecuente; es la moderada con 73%; y

solamente un 2% corresponde al grado de dificultad dificil.
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4. Segun la clasificacién de Caceres se encontré que el grado de
dificultad mas frecuente es el de moderado con 70%, y

solamente un 6% corresponde al grado de dificultad minima.

5. En el presente estudio se puede afirmar que existe una relacion

significativa alta entre las clasificaciones de Pederson y de

Céceres en donde (p=0,014).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar la clasificacion de Pederson para
determinar el grado de dificultad del tercer molar inferior retenido
ya que es un método mas comprensible y factible de realizar,
dado que los resultados son similares a los obtenidos por
Céceres.

Realizar otros estudios con una mayor poblacion donde se
incluya un analisis clinico y radiogréafico para determinar el grado
de dificultad de un tercer molar inferior retenido.

Realizar un correcto analisis clinico y radiografico antes de
realizar la extraccion de un tercer molar inferior retenido para
reducir las posibles complicaciones intra y postoperatorio.

Se recomienda disefiar un programa digital radioldgico en el cual
se establezca las diferentes clasificaciones para determinar el

grado de dificultad de extraccion del tercer molar.

88



BIBLIOGRAFIA DE LIBROS Y REVISTAS

1. Dias Ribero, cols. Prevalencia de la Posicion de terceros molares
Inferiores Retenidos con Relacion a la Clasificacion de Pell Y
Gregory. Revista Odontoldgica Mexicana [Serie en internet]. 2009
[Acceso el 20 de octubre 2013]. Vol.13, NUm. 4 pp. 229-233.
disponible en: http://mww.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-
2009/uo094f.pdf.

2. Llerena Garcia G. Cols. Tiempo de cirugia efectiva en la extraccion
de terceros molares realizadas por un cirujano oral y maxilofacial
con experiencia. Revista. Estomatologica Herediana Universidad
Peruana Cayetano Heredia.; [Serie de internet]. 2006 [Acceso el 3
de noviembre 2013] Vol. 16 Num. 19; pp. 40 — 45.Disponible en:
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?pid=S1019-

43552006000100008&script=sci_arttext

3. Cosme Gay Escoda. Tratado de Cirugia Bucal: Vol. 1 y 2.
Barcelona: Ergon; 2004. pp.261, 355, 356,363.
4. Laskin D. Cirugia Bucal y Maxilofacial. Buenos aires: Editorial

Médica Panamericana; 1987. pp.58, 59

89


http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2009/uo094f.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2009/uo094f.pdf
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?pid=S1019-43552006000100008&script=sci_arttext
http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.php?pid=S1019-43552006000100008&script=sci_arttext

. Factors influencing the prophylactic removal of asymptomatic
impacted lower third molars. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2008; pp.

29 35.

. Cortell-Ballester, Isidoro e Silvestre-Donat, Francisco Javier.

Factores predictivos de dificultad en la extraccion de terceros
molares incluidos. Articulo cientifico 1 parte. [serie en internet];
2007 [Citada el 11 de octubre 2007] [Acceso el 18 octubre 2013];
pp. 35-37 Vol. 61 n° 1. Disponible en: http://www.icoev.es/oris/61-

1/articulol.pdf.

. Cortell-Ballester, Isidoro e Silvestre-Donat, Francisco Javier.

Factores predictivos de dificultad en la extraccion de terceros
molares incluidos. .Articulo cientifico 2 parte. . [serie en internet];
2007 [Serie de internet] [Acceso el 18 octubre 2013]; pp. 38-43 Vol.
61 n° 1. Disponible en: http://www.icoev.es/oris/62-
1/factores_predictivos.pdf.

. Pell GJ. Gregory BT. Impacted mandibular third molars:
classification and modified techniques for removal. J Dental Digest.
1933 Sept; pp.330- 338.

. Peterson, Eduard Ellis 1ll, Mynor R. Tucker y James R. Hupp.
Contemporary Oral and Maxilofacial Surgery. (1993). St. Louis

Missori. Second Edition. Mosbhy. pp. 225- 259.

90


http://www.icoev.es/oris/61-1/articulo1.pdf.6
http://www.icoev.es/oris/61-1/articulo1.pdf.6

10. Céceres, E., Martinez Gonzalez, J. M., Meniz, C., L6pez, M.
C., & Madrigal, C. (1998). Estudio del grado de dificultad en la
extraccion de terceros molares inferiores en relacion con la
experiencia del profesional; Periodo preoperatorio. Arch
Odontoestomatol, 1998. [Serie de internet]. [Acceso el 18 octubre
2013]; vol. 14, p.229-37.disponible en:

http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=3372433.

11.Ries Centeno G.A. Cirugia Bucal. 9° Edicion. Buenos Aires:

Libreria “El Ateneo” Editorial, 1991 pp. 258.

12.Bhaskar S.N. Histologia y Embriologia, Bucal, De Orban. 11°
Edicion. St. Louis, Missouri. U.S.A.: Mosby, 1991.

13.Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacion Clinica. 2°
Edicion. Sao Paulo —Brasil: Artes Médicas Latinoamérica, 2004.

14.Lopez Arranz J.S. Cirugia Oral. Madrid: Mc Graw - Hill
Interamericana, 1997.

15.Calatrava L. Lecciones de Patologia Quirdrgica Oral y Maxilofacial.
Madrid; Oteo, 1979.

16.Donado Rodriguez M. Cirugia Bucal, Patologia y Técnica. 32
edicion. Editorial Masson. 2005. pp.18-19.

17.Medeiros Paulo José. Cirugia de dientes incluidos-extraccion de

terceros molares, Sao paulo — Brasil.2006. pp. 44,45-47.

91



18.Winter GB. Principles of exodontia as applied to the impacted
thirdmolar. St. Louis: American Medical Books; 1926. pp. 21-58.

19.World Health Organization. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10th. ICD — 10. Version for
2007.

20.Chiapasco Matteo, Cirugia Oral. Texto y atlas. Madrid: Masson;
2004.

21.Raspall G. Cirugia Bucal. Madrid: Editorial Médica Panamericana,
2002.

22.Goaz P. Radiologia Oral .Principio e Interpretacion 3a Edicion
Mosby/ Doyma .Madrid —Espafia, 1995.

23.Carranza N. Carranza /Clinica Periodontal 9a Edicién USA 2002.

24.Herrera Gramajo E. Frecuencia y clasificacién de terceros molares
retenidos, superiores e inferiores, en una muestra de pacientes
mayores de 18 afos de edad, que asistieron a la facultad de
odontologia de la Universidad Francisco Marroquin durante el afio
2001. [Tesis Doctorall. Guatemala: Universidad Francisco

Marroquin; 2002.

25.Rodriguez Aguirre, Gemma Cecilia, et al Caracterizacion de
terceros molares sometidos a exodoncia quirargica en la facultad

de Antioquia de la Universidad de Antioquia entre 1991 Y 2001.

92



Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia. Primer
semestre, 2007, [Serie de internet]; 2009 [Acceso 1 de noviembre
2013]; Vol. 18 N° 2, pp. 76-83.Disponible en:
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/odont/article/
view Article/ 2763.

26.Buitron Gallegos Y. Ecuador. Estudio de la posicion tipo y clase
mas frecuente de terceros quiréfano de cirugia de la facultad de
odontologia de la universidad central del ecuador periodo 2009-
2010. [Tesis]. Ecuador: Universidad Central de Ecuador; 2011.

27.Molina Garcia, Ana. Espafia Analisis de los factores anatomicos,
quirurgicos y socio-laborales en el postoperatorio de la exodoncia
del tercer molar inferior. 2013. [Tesis Doctoral] Espafia: Facultad de
Odontologia, Departamento de medicina y cirugia Buco facial de la
Universidad Complutense de Madrid; 2013.

28.Céspedes Herrera M. Prevalencia de complicaciones
postoperatorias en la exodoncia de terceros molares inferiores
segun la Clasificacion de Pell y Gregory y Winter en pacientes de
17-27 afios de la seccién de medicina oral y cirugia Maxilofacial de
la FAP.UIGV. [Tesis]. Peru- Lima Universidad Inca Garcilaso De la

Vega; 2010.

93


http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/odont/article/

29.Castro Santa Cruz J. Impactacion de terceras molares inferiores y
espacio disponible para su erupcidon en pacientes atendidos en la
Clinica Dental del Hospital Militar Central. [Tesis]. Perd4 — Lima:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2007.

30.Melgar Gutiérrez C. Tiempo Efectivo de Exodoncias de Terceros
Molares inferiores relacionado con la Forma de sus raices, En el
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia en el Periodo de julio — setiembre del 2005.

[Tesis]. Pert —Lima: Universidad Cayetano Heredia; 2006.

31.Delgado Bravo. Caracteristicas de los terceros molares inferiores
impactados observados en radiografias panoramicas en la Clinica
Estomatologica central de la facultad de Estomatologia, UPCH.

[Tesis]. Lima: Universidad Cayetano Heredia; 2001

32.Vasquez Vasquez M. Factores predictivos de dificultad en relacién
con el tiempo de cirugia efectiva del tercer molar mandibular
incluido. [Tesis]. Lima: Universidad Mayor de San Marcos Facultad
de Odontologia; 2008.

33.Verde Rios. Posiciones e inclusiones de terceros molares
mandibulares en pacientes atendidos en la clinica estomatoldgica

de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2008.

94



[Tesis]. Lima: Universidad Inca Garcilaso de la Vega, Facultad de
Odontologia; 2008.

34.Campos Olivera S. Desarrollo y Posicion de terceras molares
Inferiores en personas de 12 a 17afios atendidos en el servicio de
cirugia Bucomaxilo facial del instituto de salud del Nifio en el afio
2005-2006. [Tesis]. Lima: Universidad Nacional Mayor de San

Marcos; 2012.

95



ANEXOS

96



ANEXO 01

FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS

Relacion de los grados de dificultad de los treceros molares inferiores retenidos segun los factores
predictivos establecidos por Pederson y por Caceres en pacientes que acuden a la clinica Odontolégica

de la UNJBG-Tacna 2013

N° Caso : Pieza Dental:
Sexo : FEMENINO Edad: 24

Nombre del Paciente: MARIA SILVA FLORES

CLASIFICACION DE PEDERSON |

VARIABLE | VALOR VARIABLE VALOR
Evaluacion Radiografica Evaluacion Radiografica
Relacién espacial Espacio disponible
- Mesioangular 1 - Clase | 1
. Horizontal/Transverso 2 X - Clase ll 2 X
e \Vertical 3 . Clase lll 3
. Distoangular 4
Profundidad Indice de Dificultad:
- Nivel A 1 - Muy dificil 7—-10
e NivelB 2 X e Dificultad moderada 5-6
- Nivel C 3 - Dificultad minima 3—-4
SUMATORIADEVALOR | 6 | INDICE | H
CLASIFICACION DE CACERES |
VARIABLE | VALOR VARIABLE VALOR
Evaluacion Radiografica Evaluacion Radiografica
Altura Mandibular Posicion
1-30 mm 0 X Vertical 1
31-34 mm 1 Mesioangular 2 X
35-39 mm 2 Horizontal y distoangular 3
Anele eeln s el 2° Formay desarrollo de las raices
molar
1-59° 0 Menos de 1/3 2
60-69° 1 X De 1/3a2/3 1
70-79° 2 Mas de 2/3y Curvatura favorable 1
80-89° 3 Mas de 2/3 y Curvatura desfavorable 2
+de 90° 4 Mas de 2/3y Curvatura completa 3 X
Tamario del Foliculo dentario Recubrimiento oseo
Omm 2 Sin recubrimiento 0
0-1mm 1 X Cuspide distal cubierta 1
mas de 1 mm 0 Cuspide mesial cubierta 2
Espacio desde distal del 2° Totalmente cubierta 3 X
molar a la rama ascendente
Mayor diametro . . .
mesiodistal del cordal (6] Indice de Dificultad:
Igual diametro mesiodistal o
1 Muy dificil 15— 18
del cordal
Menor diametro . .
Lo 2 X Dificultad dificil 12-14
mesiodistal del cordal
Dificultad moderada 6—11
Dificultad minima 1-5
SUMATORIA DE VALOR | 12 | INDICE H

Elaboracién del instrumento segun las clasificaciones
establecidas por Pederson y de Caceres
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ANEXO 02

FIGURA: 01

g )

En la imagen 01 se observa la orientaciones del tercer molar
mandibular a través de la relacién de su eje axial con el eje del
segundo molar. (1) Vertical. (2) Mesioangular. (3) Horizontal. (4)
Mesioangular i nvertido. (5) Invertido. (6) Distoangular invertido. (7)
Horizontal invertido. (8) Distoangular. (9) Transversal. Basado en el

KTratado de Cirugia Bucal - Tomo | — CosmeGav Escoda. j
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ANEXO 03
MATRIZ DE BASE DE DATOS
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MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES DE LA CLINICA

ODONTOLOGICA DE LA UNJBG SEGUN LA CLASIFICACION DE PEDERSON

LHLTL ] Lol
CAs0 NOMBERE APELLIDOS SEXD BirRDAL SR PLLLTAD
VEUAL | weumw | wmuaL X ¥
1 |¥OVANG AYNE CUSI PERCA C[FEMENIND i M 1 B 2 |131F| 151R 2 5
2 |LUI5 ESTRELLAESCOBAR MASCULIND 1] M 1 & 1 | 1333 1408 1 4
3 [LUI5 ESTRELLA ESCOBAR MASCULIND 48 M 1 & I | 1671] 1573 1 3
4 [NORIA MEJLA RIDRIGUEZ 3{FEMENING i M 1 B 2 B3| 145 i 3
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ANEXO 04

PROCEDIMIENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES

FIGURA. 01

SOFTWARE PARA RECOLECCION DE DATOS AutoCAD
2013

Autodesk

En la figura Nro.01 Se aprecia el programa de
AutoCAD 2013.el cual se utilizara para medir las
variables a estudiar.
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FIGURA 02

IMPORTACION DE RADIOGRAFIA AL PROGRAMA
AUTOCAD

B 9o &bk - £ g
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Block Definition ~ erence v »|  Point Cloud ~
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En la figura 02 se ingresa la imagen radiografica
del paciente al programa AutoCAD el cual esta
calibrado automaticamente a escala 1:1 en
milimetros.
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FIGURA. 03

CLASIFICACON DE PEDERSON: TRAZO DE LOS PLANOS

Plano Oclusal ‘”

En la figura Nro.03 se trazara el plano oclusal
con una linea amarilla sobre la superficie oclusal
de los molares, luego se trazara otra linea roja
en el 2 molar a nivel de su eje central.
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FIGURA. 04

CLASIFICACION DE PEDERSON: PROFUNDIDAD DEL
TERCER MOLAR EN EL HUESO

Plano Oclusal ’V

/ s v o \V
-% g B % (B - - 8

En la figura 04 se trazard una linea azul en el eje
central del 3 molar, esta linea se unira con la linea
roja y formardn un angulo de 70°. Dando como
resultado una posicion mesioanaqular.
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FIGURA 05

CLASIFICACION DE PEDERSON: RELACION DEL TERCER
MOLAR CON RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE DE LA
MANDIBULA Y EL SEGUNDO MOLAR

Plano Oclusal “» //

&

/En la figura .05 se trazard una linea desde distal del\
segundo molar hasta la rama ascendente de la mandibula
y se medirhd ese espacio .Luego se medira el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar trazando dos
lineas paralelas a este. j

o
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FIGURA. 06

CLASIFICACION DE PEDERSON: ESPACIO DISPONIBLE

Plano Oclusal

b

B
& rt. ‘

Figura 06 se aprecia la falta de espacio entre la rama
ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo
molar para albergar el diametro mesiodistal de la corona del
tercer molar. Da como resultado una Clase II.
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FIGURA. 07
CLASIFICACION DE CACERES: ALTURA MANDIBULAR

Plano Oclusal

KEn la figura .07 se trazara una linea rosada a nivel del Iimite\
amelocementario y un perpendicular desde el borde inferior
de la mandibula. La altura mandibular es la distancia
medida en milimetros, desde la unién amelocementaria de la
cara distal del segundo molar inferior hasta el punto mas
cercano del borde inferior de la mandibula en linea recta.

N /
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FIGURA. 08

CLASIFICACION DE CACERES ANGULOS DISTAL

DE 2° MOLAR

Plano Horizontal

En la figura.08, el angulo que se forma entre el
eje longitudinal del segundo molar inferior y la
linea horizontal es el angulo del 2° molar
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FIGURA 09

CLASIFICACION DE CACERES EVALUACION VISUAL DE:
FOLICULO DENTARIO, FORMA Y DESARROLLO DE LA
RAiZ, RECUBRIMIENTO OSEO

KEn la figura.09. A) El tamafio folicular: es el espacio existente de Ia\
corona del tercer molar inferior dentro del hueso alveolar. Se valora
su grosor en milimetros. B) se observa la forma de las raices
dentarias del cordal cuando estan completamente formadas, o0 en
desarrollo de las mismas por tercios. C) El recubrimiento éseo del
tercer molar, se puede presentar: Sin recubrimiento, cuspide distal

Qubierta, cuspide mesial cubierta, totalmente cubierto. J
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