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RESUMEN

El presente estudio se realiz6 en el Centro Odontolégico Zahnarzt Praxis del

distrito de Pueblo Libre de enero a agosto del afio 2018.

Objetivo: Identificar los factores predictivos mas frecuentes para determinar la

dificultad en cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas.

Metodologia: El estudio fue observacional, descriptivo, transversal, en donde se
tomo en cuenta 40 muestras radiograficas de pacientes atendidos entre los 14 a
30 afios. En el estudio radiolégico se tomé en cuenta el indice de Romero Ruiz y
Cols. y se registré en las fichas de recoleccién. Los parametros tomados fueron:
posicion de la tercera molar, profundidad, relacion con la rama, integridad de

hueso y mucosa, forma de raices y tamafio del foliculo.

Resultados: Se aprecia los Factores predictivos mas frecuentes, respecto a la
“Posicion de la tercera molar” se observaron en mayor porcentaje Mesioangular en
un 42.5% (N°=17), “Profundidad de la tercera molar” en mayor porcentaje el Nivel
B con 52.5% (N°=21), la “Relaciéon con la rama ascendente de la mandibula” en
mayor numero los de Clase Il con 52.5% (N°=21), respecto a la “Integridad de
hueso y mucosa” en mayor porcentaje los que se encontraban Recubierto
parcialmente por hueso y mucosa con un 40% (N°=16), en cuanto a la “Morfologia
de las raices” se observd en mayor porcentaje aquellas que tenian mas de 2/3
separadas o menos de 1/3 fusionadas con un 52.5% (N°=21), y de acuerdo al
“Tamano del foliculo” se presentaron en mayor numero los que median 0 mm en
un 52.5% (N°=21).

Y de acuerdo al grado de dificultad en mayoria fue Dificil en un 52.5% (N°=21),
seguido de Muy dificil en 37.5% (N°=15) y Poco dificil en 10% (N°=4).

Conclusiones: La prediccion de dificultad es muy importante para una valoracién

pre quirdrgica en la extraccion de terceras molares inferiores no erupcionadas.

Palabras claves: Tercera Molar/Factores Predictivos/Cirugia Bucal
xi



ABSTRACT

The present study was carried out in the Zahnarzt Praxis Dental Center of the
Pueblo Libre district from January to August 2018.

Objective: To identify the most frequent predictive factors to determine the
difficulty in surgery of lower non-erupted third molars.

Methodology: The study was observational, descriptive, cross-sectional, where 40
radiographic samples of patients attended between 14 to 30 years were taken into
account. In the radiological study, the Romero Ruiz and Cols index was taken into
account. and it was recorded in the collection cards. The parameters taken were:
position of the third molar, depth, relationship with the branch, integrity of bone and
mucosa, shape of roots and size of the follicle.

Results: The most frequent predictive factors are observed, with respect to the
"Position of the third molar " were observed in a greater percentage Mesioangular
in 42.5% (N ° = 17), "Depth of the third molar" in higher percentage the level B with
52.5% (N ° = 21), the "Relationship with the ascending branch of the jaw" in
greater number those of Class Il with 52.5% (N ° = 21), with respect to the
"Integrity of bone and mucosa" in a higher percentage of those who were partially
covered by bone and mucosa with 40% (N ° = 16), in terms of "Root Morphology",
a greater percentage were found in those who had more than 2/3 separated or less
than 1/3 merged with 52.5% (N ° = 21), and according to the "Follicle size", those
who measured 0 mm by 52.5% (N ° = 21) were found in greater numbers.

And according to the degree of difficulty in most it was Difficult in 52.5% (N ° = 21),
followed by Very difficult in 37.5% (N ° = 15) and Little difficult in 10% (N ° = 4).
Conclusions: The prediction of difficulty is very important for a presurgical

assessment in the extraction of lower non-erupted third molars.

Keywords: Third Molar / Predictive Factors / Oral Surgery
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INTRODUCCION

Las terceras molares o muelas del juicio tomaron su nombre de la idea de que,
dado que aparecen tan tardiamente, a esa edad las personas tienen mas juicio

gue cuando son nifios, edad en que aparece el resto de la denticion.

Son llamadas también cordales (de cordura), porque empiezan a salir cuando ya
somos mayores, con la edad adulta, la edad madura de la persona, cuando éste

ya tiene juicio, cordura, habiendo dejado atras el tiempo de nifiez e inmadurez.

Las terceras molares suelen aparecer entre los 14 a 25 afios o edades mas
adelante o incluso nunca llegar a aparecer, son dientes que en su mayoria no
realizan su proceso de erupcion normal, provocando diferentes complicaciones
como la pericoronaritis, periodontitis, reabsorcion de las raices de los segundos
molares inferiores, formacion de quistes dentigeros, desbalance oclusal y

disfunsiones en la articulacién temporomandibular (ATM).

La decisién de extraccion de la tercera molar se toma una vez realizada una
correcta historia clinica, el procedimiento de la extraccién puede ser simple o
complicado; para poder predecir el grado de complejidad es necesario conocer los
factores que le afectan; asi, antes de realizar el procedimiento quirdrgico es
necesario hacer una evaluacién radiografica detenida, que permita al odont6logo
tener conocimiento de los factores que pueden dificultar el procedimiento.
Especialmente las terceras molares inferiores debido a su morfologia y posicion,
gue generan un aumento del tiempo operatorio, el cual es un indicador confiable

de dificultad quirargica.

Xiii



Con estas consideraciones y frente a la necesidad de brindar al paciente un mejor
servicio, se plantea la necesidad de realizar un estudio pre quirdrgico para
determinar la dificultad de cada procedimiento.

Por lo tanto, el proposito de este estudio fue evaluar los factores predictivos de
dificultad (posicion de la tercera molar, profundidad, relacibn con la rama,
integridad de hueso y mucosa, forma de raices y finalmente tamafio del foliculo)

en la cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas.

Todo esto se llevo a cabo en el Centro Odontoldgico Zahnarzt Praxis, en pacientes

con edades que oscilaban entre los 14 y 30 afos.

Xiv



CAPITULO I: FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Marco Tebrico

Generalidades

Tercer Molar Inferior:

La extraccion de terceras molares inferiores puede presentarse como un trabajo
relativamente simple como extremadamente dificil, el factor principal determinante
de la dificultad de extraccién es la accesibilidad, que estd determinada por los

dientes adyacentes u otras estructuras que dificulten el acceso o la via de salida.

Es necesario también la realizacion de estudios complementarios, como la
obtencion de una radiografia panoramica que muestra la imagen mas precisa de la
totalidad de la anatomia de la region y es la de eleccion frecuente para planificar la
extraccion de terceros molares y en algunas circunstancias una radiografia
periapical bien posicionada que podria ser de similar utilidad, facilitando de ésta
forma la angulacién del eje mayor del tercer molar con respecto al eje mayor del

segundo molar, por lo cual la clasificacion de la dificultad y el sistema de abordaje



de la pieza dental dependera de angulacion de los terceros molares clasificando

las diferentes retenciones en: @

* Retencidon mesio-angular: Es reconocida como la retencion de menor dificultad
puesto que el diente es retenido con inclinacion hacia el segundo molar en

direccién mesial. @

* Retencion horizontal: Cuando el eje mayor del tercer molar es perpendicular al
segundo molar el diente retenido se considera horizontal la cual es normalmente
mas dificil de extraer por lo cual es necesario optar por la cirugia con
odontoseccion incluida la técnica de osteotomia, donde se realizarda un abordaje
por vestibular evitando de esta forma la innecesaria afeccibn a estructuras

vecinas. @

* Retencion vertical: El eje mayor del diente se encuentra paralelo al eje mayor del
segundo molar, esta retencién es la segunda mas frecuente y es la tercera en

dificultad de extraccion. @

* Retencion disto-vestibular: Es aquella con angulacion mas dificil para la
extraccion, en la angulacion disto-angular el eje mayor del tercer molar esta
angulado hacia distal o atras, alejAndose del segundo molar, esta retencion es
denominada como la de mayor dificultad por que el diente tiene una trayectoria de
salida que discurre por la rama ascendente y su extraccidbn requiere una

intervencion quirdrgica importante. @

Alteraciones de erupcion del tercer molar inferior:

Por lo general los terceros molares son las piezas que presentan mas
irregularidades durante su desarrollo, puesto que podrian encontrarse frente a

accidentes mecanicos o fisicos.

Estas piezas empiezan su formacion alrededor de los 8 afios de edad terminando
su amelogénesis a los 18 o 20 afios y completando su apico-formacion entre los
20 a 23 afios. @



Como consecuencia de ser las Ultimas piezas en concluir su formacién es comun

que los terceros molares se presenten como:

Pieza Retenida:

Cuando el molar no perfora el hueso dando como resultado una retencion
primaria cuando llegada la época de su erupcion se encuentra detenido parcial o
totalmente en el hueso sin erupcionar, por otra parte, puede presentarse una
retencién secundaria cuando el diente aparece en boca y se detiene su erupcion,

sin existir una barrera fisica o posiciéon anémala del diente. )

Pieza impactada:

Es decir que la erupcion es retenida por una barrera fisica 0 una posicion andmala

del diente. ¥

Pieza Incluida:

Cuando el diente se encuentra completamente cubierto por el hueso y con el saco

folicular integro una vez pasada su fecha de erupcion.

Una de las causas mas comunes de estas alteraciones es la falta de espacio en
los arcos dentarios, o0 la presencia de algun obstaculo provocado por ciertas
alteraciones patolégicas, como malformaciones dentarias, quistes, tumores,

infecciones o estados postraumaticos. 4

Como principal tratamiento ante piezas incluidas, retenidas o impactadas debe
realizarse la extraccion de la pieza en cuestion, puesto que a medida que avanza
la edad del paciente la extraccion se hace mas dificil, por otra parte puede surgir
un aumento en la incidencia de morbilidad de los tejidos locales, pérdida o lesion
de los dientes adyacentes o del hueso y posibles lesiones de estructuras vitales,

por lo cual es necesario tomar en cuenta las estructuras de las respectivas
3



arcadas diferenciando de esta forma la exodoncia de los terceros molares
superiores de los inferiores, puesto que ambas piezas se encuentran rodeadas de
estructuras importantes como la tuberosidad del maxilar y el conducto dentario. ¥

Clasificacion de terceras molares inferiores:

Las terceras molares han sido clasificadas por autores clasicos como Winter ©)
Peel & Gregory ©®, y Romero Ruiz (7, quienes concuerdan que es muy importante
tomar en cuenta estas clasificaciones ya que forman parte de sistemas de

clasificacion mas complejos.
- Segun la posicion de la tercera molar. -

Winter ® propuso otra clasificacion valorando la posicién del tercer molar en

relacion con el eje longitudinal del segundo molar.

- Mesioangular. El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del

segundo molar un angulo agudo abierto hacia abajo.

- Horizontal. El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del

segundo molar.

- Vertical. El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del segundo

molar.

- Disto angular. La corona del tercer molar apunta en grado variable hacia la
rama ascendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo molar un

angulo abierto hacia arriba y atras.

Invertido. La corona del tercer molar se dirige por regla general hacia el
borde inferior de la mandibula y sus raices hacia el condilo. Los terceros molares
en este tipo de posiciéon adquieren un sin numero de variedades y, por lo comun,

se encuentran asociadas a procesos patoldgicos (quistes dentigeros). ©



-Segun su grado de profundidad. -
Peel & Gregory

De igual manera y para complementar tan importante informacién dada por Winter,
Gleen Peel y Thadeus Gregory © proponen otro tipo de clasificacién esta vez a
manera de dos sistemas: el primero nos hacia conocer la profundidad del tercer
molar en relacién al segundo; y el segundo sistema nos hacia conocer la relacion

del tercer molar con la rama ascendente de la mandibula:

Relacién con profundidad. -

. Posicion A. La cuspide mas alta del tercer molar se encuentra mas por

encima o al mismo nivel del segundo molar adyacente.

. Posicion B. La cuspide mas alta del tercer molar se encuentra hacia apical
de la linea oclusal, pero méas arriba de la linea amelocementaria del segundo

molar adyacente.

. Posicion C. La cuspide mas alta del tercer molar se encuentra hacia apical

de la linea amelocementaria del segundo molar contiguo. ©®

-Segun su relacién con la rama ascendente de la mandibula. -

. Clase I. El espacio, que se encuentra entre la rama ascendente mandibular

y la cara distal del segundo molar, es suficiente para la aparicion del tercer molar.

. Clase Il. La zona que se abarca entre la cara distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular, tiene una longitud mesiodistal menor que el tercer

molar.

. Clase lll. La mayoria del tercer molar se encuentra incluido en el hueso

mandibular. ®



-Segun su integridad de hueso y mucosa. -

Estado de erupcion o nivel del diente. Con un examen clinico se determinara si el
diente a erupcionado en parte. Si no ha erupcionado, puede ser que la corona solo
esté cubierta por tejido blando o que se halle en situacién mas profunda, de modo

que también existe una cobertura dsea parcial o total.
Se clasifica de la siguiente manera:

* Recubierto parcialmente por mucosa

* Recubierto parcialmente por hueso y mucosa

* Totalmente cubierto por hueso y no por mucosa

* Cubierto por mucosa y parcialmente por hueso

* Cubierto totalmente por mucosa y hueso

-Segun la forma de las raices. -

Un atento andlisis de las radiografias deberia permitir establecer la forma, la
longitud y el numero de las raices, factores todos capaces de condicionar la

dificultad y la técnica quirdrgica. Esto influird para decidir si es preciso una

odontoseccion, donde aplicar el botador y las maniobras de luxacion a realizar. ©

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 hipercementosis. Por otro lado, cuando el diente tiene menos de 1/3
de la raiz formada, también presenta dificultad para extraccion. Con la simple
aplicacién del botador, el diente “rueda” dentro del alvéolo, debiéndosele seccionar

para facilitar su remocion. ©)



Tipos de raices

Ademas de la posicion, es especialmente importante para la exodoncia la

configuracion de las raices.

Tipo A.- Raiz Unica y recta; normalmente no representa ningun problema técnico

especial.

Tipo B.- Raices separadas y romas; es previsiblemente necesaria la

odontoseccion.

Tipo C.- Raiz unica o multiple en forma de garfio; es precisa la division del diente

y de las raices.
Tipo D.- Conglomerado radicular; es necesario separar en varias partes la raiz.

Tipo E.- Raices en forma de pinza; existen problemas especiales por su relacién

con el conducto dentario mandibular, es necesaria una odontoseccion. 9

-Segun el tamafio del foliculo. -

La presencia de un saco folicular amplio alrededor de la corona clinica de un
diente no erupcionado hace la intervencion menos complicada, ya que se
precisard una ostectomia menor para crear los puntos de palanca para luxar el

diente.

Normalmente es de 0.25 mm. ®

Consideraciones anatémicas del tercer molar inferior:

Gay Escoda 2 asi como Donado ®V concuerdan en postulados de varios
anatomistas en el que el molar se encuentra situado en un espacio limitado donde
las relaciones anatOmicas cobran una importancia indudable y dificultan la

erupcion.



A la altura de la mandibula, estas relaciones anatdmicas son mas importantes e
influyen en mayor medida en la produccion de los accidentes de la evolucion del

tercer molar inferior 1.12),

Hacia delante, el segundo molar limita el enderezamiento del cordal y puede
lesionarse a diferente altura. Hacia abajo esta en relacion mas o menos intima con
el paquete vasculo-nervioso dentario inferior, que puede atravesar a veces entre
sus raices, siendo esta proximidad la causa de distintos trastornos reflejos del

trigémino.

Hacia atras se encuentra con el borde anterior de la rama, obstaculo 6seo que

impide una buena posicion del diente en la arcada.

Hacia arriba estd cubierto por una mucosa laxa, movible y extensible, que no
desemperia su papel habitual en la erupcién dentaria como lo hace la fibromucosa
existente en el resto de los dientes; no existe esa dehiscencia normal cuando el
diente llega a su erupcion en la arcada y esa mucosa laxa y extensible no se
retrae, se deja distender y forma por detrds del segundo molar una especie de
bolsa o fondo de saco donde los agentes infecciosos bucales pueden multiplicarse

y provocar una infeccion localizada. 112

Hacia fuera se encuentra la cortical externa, lamina 0sea espesa y compacta, pero
sin estructuras vasculo-nerviosas, lo que favorece el acceso al molar en las
técnicas quirdrgicas de exodoncia. Hacia dentro se relaciona con la cortical
interna, lamina désea delgada, a veces perforada por las raices, que separa el
diente de la regién sublingual y del nervio lingual. Hay que destacar las relaciones

del molar con las inserciones musculares proximas. (11.12)

Asi, estos dos autores concuerdan en que el tercer molar hacia fuera se encuentra
relacionado con las fibras del musculo masetero y mas arriba, en el surco

vestibular, con las fibras del musculo buccinador.



Hacia dentro se relaciona con el musculo pterigoideo interno y las inserciones
posteriores del muasculo milohioideo, limite del hiato entre las regiones
sublinguales y submandibulares.

Hacia arriba y atras, las fibras inferiores del musculo temporal se insertan en la
cresta del mismo nombre, mientras que en la parte superior interna del trigono

retromolar se pone en comunicacion con el pilar anterior del velo. 112

Solo el 20% de los terceros molares encuentra espacio y se alinea normalmente
en la arcada. En resumen, seran la dependencia genética, la reduccion
filogenética, la falta de espacio, los obstaculos mecanicos, la existencia o no de
dientes anteriores y el papel de la dieta moderna en el patron del crecimiento y
remodelacion mandibular, fundamentalmente, los factores que van a influir en la

retencion del tercer molar y en su erupcion patolégica. 1112

Tipos de retencion de las terceras molares:

Puesto que la posicion y la forma de las raices influyen en la técnica de extraccion
del diente retenido, hay que representar estos aspectos con mas detalle.

Antes de la exodoncia quirdrgica, debemos determinar la posicion, la relacion con

los tejidos adyacentes y la forma de las raices.
-Retencién de Tipo 1

Germen dentario con corona formada. Se encuentra como una bola dentro del

foliculo dentario.
-Retencion de Tipo 2

Crecimiento incompleto de las raices, la corona estda rodeada por foliculo

relativamente amplio.
-Retencion de Tipo 3

Diente completamente formado con una posicion axial normal.



-Retencién Tipo 4

El diente esta inclinado con la corona hacia mesial. El contacto con la raiz distal

del segundo molar puede ser muy estrecho.
-Retencion Tipo 5

El diente esta inclinado con la corona hacia distal. Las raices del tercer y segundo

molares pueden estar en estrecha relacion.
-Retencion Tipo 6

El diente se encuentra en el proceso alveolar, y la superficie oclusal se dirige hacia

vestibular o menos frecuentemente hacia lingual.

-Retencion Tipo 7

El diente esta situado lejos de su posicidon normal. Existe una gran variacion con
desplazamiento por debajo del conducto mandibular o dentro de la rama

ascendente de la mandibula. @9

Técnica Quirdrgica:

Los pasos a seguir en una extraccion de terceros molares se basan en 5 pasos

béasicos:

Paso 1.- Levantar el colgajo para lograr el acceso a la zona y tener visibilidad del
hueso que recubre el diente y debe ser eliminado, el levantamiento del colgajo
debe ser de una dimension adecuada para permitir la estabilizacion de los

separadores e instrumentos para la osteotomia.

Sin embargo, es aconsejable una incision amplia que permite un extenso colgajo

proporcionando el acceso ideal al hueso que sera sometido a la osteotomia,
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donde la incisibn mas comun en éstos casos es la angular; donde el primer corte
es trazado desde el centro de la cara distal del segundo molar extendiéndose
hacia atras variando el largo de acuerdo al tipo de retencién de la pieza.

El segundo corte se inicia en la porcién distal del reborde gingival y se dirige hacia
abajo, adelante y afuera en una extension aproximada de 1 cm, esta incision es
necesaria para no lacerar tejidos gingivales en el acto de la aplicacién de los

elevadores. 14

Paso 2.- Eliminacién del recubrimiento éseo: una vez que el tejido blando fue
levantado y retraido mediante la incision de modo que el campo quirdrgico pueda
ser visualizado es necesario realizar una evaluacion respecto a la cantidad de
hueso que se debe eliminar, a veces el diente puede dividirse con una fresa y

extraerse sin la eliminacion del hueso.
Sin embargo, en la mayoria de los casos es necesario realizar la osteotomia. (19

Inicialmente es necesario la eliminacién de hueso en oclusal, vestibular y distal
hasta la linea cervical del diente retenido, la cantidad del hueso eliminado varia de
acuerdo a el tipo de retencién, la morfologia de las raices y la angulacién del

diente.

Es muy importante tomar en cuenta que no debe realizarse por ningin motivo la
eliminacién de hueso en la cara lingual de la mandibula por la probabilidad de

lesionar el nervio lingual.

Al mismo tiempo de realizar la osteotomia se puede incorporar una maniobra
llamada socavado que es la eliminacién del hueso entre el diente y el hueso
cortical en la zona del hueso esponjoso, proporcionando un punto de apoyo a los

botadores o elevadores para la extraccion de la pieza dental. 9
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Paso 3.- Odontoseccion: Una vez eliminado el hueso en cantidad adecuada se
debe valorar la posibilidad o necesidad de seccionar el diente, la odontoseccién
permite la extraccion de la pieza dental por separado mediante elevadores a

través de la abertura creada con la osteotomia. @°

La direccion de la odontoseccion esta determinada por la angulacion del molar, la
division del diente se realiza con una fresa y se secciona el diente a tres cuartos
del trayecto hacia lingual pero es importante recalcar que no debe seccionarse el
diente de forma completa en direccion lingual pues es mas probable lesionar el
nervio lingual, luego se prosigue con la insercién de un botador recto en la ranura
creada con la fresa y se realiza un movimiento de rotacion para dividir en dos el

diente. 15

Paso 4.- Extraccion del diente seccionado con botador: Una vez eliminado el
hueso y seccionado el diente, este debe ser extraido de la apdfisis alveolar con el
uso de botadores o elevadores, en la mandibula los botadores empleados con
mayor frecuencia son el botador recto, angulado, pata de cabra, éstos
instrumentos estan disefiados para no aplicar una fuerza excesiva, si no para

sujetar el diente o la raiz del mismo y aplicar fuerza en la direccién correcta.

La diferencia con la extraccion de los terceros molares superiores radica en la
eleccion de los botadores siendo de mayor preferencia los instrumentos angulados
como los elevadores Potts, Miller que proporcionan mayor acceso en las piezas
posteriores. Se debe tomar en cuenta la aplicacion adecuada de fuerzas para

evitar la luxacion y fractura de la raiz del segundo molar. (16

Paso 5.- Preparaciéon de la sutura de la herida después de la eliminacion de la
pieza dental es necesario el uso de una lima de hueso para eliminar cualquier tipo
de irregularidad evitando de esta forma aristas molestosas para el paciente y

logrando la cicatrizacién uniforme de la incision.
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Ademas, debe realizarse una irrigacion final y una inspeccion minuciosa antes de
cerrar la herida, comprobando una correcta hemostasia y la distribucion ideal de

puntos en la sutura.

Terminando el tratamiento con la medicacion adecuada, la cual por preferencia es
la administracién de antibiéticos como las tetraciclinas, que en el alveolo ayudaran

a prevenir una alveolitis, durante un periodo prescrito por el operador.

Por otra parte, la administracién de antiinflamatorios y analgésicos forman parte
del tratamiento post-operatorio de la extraccién de terceros molares. (16)

Indicaciones y contraindicaciones para la extraccion de terceras molares no

erupcionadas:

Indicar o no la remocion de un diente no erupcionado es una necesidad frecuente
en la clinica diaria. Varios aspectos deben llevarse en consideracion para obtener
el diagndstico correcto del diente en cuestion, y entre ellos destacamos: la edad

del paciente, la proximidad con estructuras nobles. (13

Indicaciones:

- Cuando ha habido uno o mas episodios de infeccién tales como pericoronaritis,

celulitis, abscesos, o bien una patologia pulpar y/o periapical intratable.

- Si hay una enfermedad periodontal debida a la posicién del tercer molar y a su

relacion con el segundo molar.

- En los casos de formacion de quiste dentigero u otra patologia oral relacionada.

- En los casos de presencia de tumores odontogénicos y de fractura de mandibula.
- Cuando existe algun tipo de mal oclusion.

- En caso de que el paciente presente dolor agudo muy fuerte, inflamacion facial.
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- Cuando existen complicaciones mecéanicas como por ejemplo una ulcera lingual,

lesién al segundo molar, desplazamientos dentarios y alteraciones de ATM. (19

- Edad ideal 16 — 20 afios (formacion 2/3 apicales)

Contraindicaciones:

-La edad del paciente. - La edad es un factor fundamental en la decision de
removerse preventivamente un diente no erupcionado, pues el grado de dificultad
de la exodoncia y la ocurrencia de complicaciones aumentan con el

envejecimiento del individuo.

Otro aspecto importante es que la capacidad de recuperacion postoperatoria es
perjudicada con el pasar de los afos, y los dafios a la salud bucal pueden

aumentar considerablemente. (13)

-Proximidad con Estructuras Nobles. - Los dientes incluidos pueden asumir
posiciones proximas a las estructuras nobles, como el nervio alveolar inferior, el
nervio mentoniano, el seno maxilar, la fosa nasal, la fosa pterigomaxilar, entre
otras. La remocion de los elementos dentarios puede representar un riesgo de

dafio a tales estructuras. )
-Cuando este tiene la posibilidad de erupcionar correctamente y sea funcional.

-Cuando exista el riesgo de lesionar estructuras vecinas como el paquete

vasculonervioso.

-Cuando el estado de salud fisico y psiquico del paciente este comprometido. 15
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Complicaciones transquirurgicas mas frecuentes en cirugia de terceras

molares:

- Desgarros y heridas:

Este tipo de complicaciones tienen una causa iatrogénica y ocurre por lo general
en. piso de boca, mejillas y surcos; la Unica manera de no tener estas
complicaciones es realizar una buena técnica quirdrgica, asi como un buen disefio

de la misma. ®

- Quemaduras:

Estas por lo general ocurren durante los procesos de osteotomia y odontoseccion,

las quemaduras son realizadas por el mal manejo del instrumental rotatorio. ©

- Hemorragias:

Son desgarros, heridas o corte de un vaso sanguineo y ocurre inmediatamente a

la extraccion de alguna lesion. Por lo general se la llama hemorragia primaria. ©

- Fractura del proceso alveolar:

Raspall @ dice que es una complicacion que ocurre después de aplicar una gran
fuerza con el instrumental de extraccion como son los botadores o los férceps,
este pedazo de hueso que se fractura puede estar unido al diente o puede
quedarse atrapado en la mucosa. Martinez *® también dice que este fragmento

debe ser eliminado y también se debe normalizar los bordes del hueso.
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- Fractura Mandibular:

Raspall ®) comenta que estas complicaciones no son muy reportadas, pero que si
llegan a suceder puede deberse a alguna patologia quistica, alteraciones del

metabolismo o cuando se hizo alguna ostectomia muy grande.

- Luxacién de la ATM:

La causa para que ocurra tal complicacion es la aplicacion de una gran fuerza a
personas que presentan una gran flacidez ligamentaria o pacientes con una
mordida abierta anterior acompafiado de protrusion, en donde se debe extraer
dientes inferiores por la causa que sea. (16)

- Fractura radicular:

Varios autores concuerdan en que esta complicacion es muy reportada y ocurre
en piezas dentales con tamafos radiculares elevados, raices finas con presencia
de curvaturas y divergencias, también comentan que la mayoria de veces se debe

a la poca ostectomia realizada. (1)

- Fractura o luxacién del diente adyacente o antagonista:

Raspall @ dice que esta complicacion se da porque no se usa una adecuada
técnica operatoria especialmente al usar los botadores o los forceps. Es asi como
una mala traccion de un diente inferior podria afectar al diente superior
(antagonista). Asi mismo un mal uso de este tipo de instrumental puede llevarnos
a la afectacion del diente vecino, en especial cuando este esta debilitado. Se
presenta debido a una mala técnica de aplicacién del férceps o del elevador en la

fase quirdrgica.
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Complicaciones post quirargicas mas frecuentes en cirugia de terceras

molares:
Dentro de las complicaciones mas frecuentes de esta cirugia destacamos:

Sangrado moderado: puede ser controlado mediante medidas locales: colocando
un tapon de gasa en el alveolo y ejerciendo presion, si no cede se realizara la
sutura del lecho alveolar, junto con otros métodos adjuntos como hemostaticos
locales. Si el sangrado es arterial es mejor identificar el vaso y realizar su ligadura

o cauterizacion. (6

El edema postquirdrgico: es la inflamacién esperada siempre que se extrae un
diente impactado, generalmente alcanza su maximo a los 2-3 dias postcirugia.
Suele resorberse en torno a los 7 dias.

Trismus o dificultad para abrir la boca: es a menudo consecuencia del trauma

quirurgico y es secundario a la inflamacion facial y de los musculos masticatorios.

El dolor causado por la cirugia oral comienza después de la anestesia con un pico
maximo en 6-12 h. postcirugia., anestésicos locales de larga accion (bupivacaina)
disminuye el disconfort hasta que haga efecto la analgesia sistémica, analgésicos,

AINES, incluso existen algunos autores que indican AINES preoperatorios. (16)

Otras complicaciones comunes y su manejo:
- Osteitis alveolar:

Es una de las complicaciones mas frecuentes asociadas a la cirugia del tercer
molar. Su tasa varia desde 1-30%, esta variabilidad puede ser debida a su
ambigiedad diagnostica. La forma mas frecuente es la alveolitos seca, que ocurre
en un 3% de las extracciones. Es mas frecuente en las exodoncias de dientes

inferiores, con anestesia infiltrativa y por la dificultad de la exodoncia.
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Algunos factores de riesgo son: edad avanzada (pacientes < 20 afilos son de
riesgo bajo), escasa experiencia quirdrgica del profesional, tipo de extraccion (mas
frecuente en las exodoncias de dientes inferiores, semi o impactado completo),
aplicacion de anestesia local con técnica traumatica y compleja, patologia

preexistente (pericoronaritis o infeccion periapical), higiene oral pobre.

La clinica se caracteriza por la aparicion de dolor intenso al 3-5 dias tras la cirugia
sin otros signos de infeccion sistémica. Siendo caracteristico su irradiacion al oido,
las causas de este dolor seco no son bien conocidas, pero esta relacionada con la

malformacion o alteracion del coagulo de sangre en el alveolo. (16)

- Infecciones tempranas:

Es frecuente debido a la gran variedad microbiana de la flora oral. La incidencia de
infeccion en la cirugia del 3 molar es de 3-5%. Y esta tasa es mas alta para los
cordales inferiores, sobre todo los impactados reflejando un incremento del trauma

quirtrgico. (8
Las medidas recomendadas para evitarlas son:

Usar una técnica aséptica, hemostasia, manejo meticuloso de los tejidos, lavado

abundante y exhaustivo del sitio de la extraccion.

En caso de instaurarse es necesario el uso de antibiéticos por via oral o sistémica,
siendo la penicilina el antibiético de primera elecciébn y en caso de alergia se

administrara eritromicina, clindamicina o una cefalosporina.

Debido a la posicion del tercer molar en relacion con espacios faciales, cualquier
infeccion de esta area debe ser tomada con seriedad porque la progresion de la

infeccion puede originar celulitis, con trismos con compromiso de la via aérea.

La incidencia de celulitis secundaria (espacio facial profundo) es bajo, en estos
casos el manejo de la infeccion depende de su severidad: control de la via aérea,
18



drenaje quirdrgico del pus, con antibidtico y corticoides por via sistémica,

generalmente antibiético que cubran anerobios (clindamicina). (18

Complicaciones poco frecuentes:

- Fracturas:

Son poco frecuentes 0.00049%, suelen ser de mandibula y de consecuencias
serias particularmente si se asocian a lesion del nervio dentario. Por tanto, son

mas frecuentes en la cirugia del cordal inferior.

Se producen por un exceso de fuerza durante la extraccion o en dientes incluidos

muy profundos. A veces puede trascurrir un tiempo después de la extraccion.

Debido a su escasa frecuencia los factores de riesgo son dificiles de identificar,
algunos estudios identifican la edad avanzada donde existe atrofia y osteoporosis
del hueso, o la presencia de una lesion que debilite el hueso como un gran quiste

odontégeno.

Su tratamiento, consiste en la estabilizacion y fijacién con osteosintesis o bloqueo

intermaxilar. 9

- Dafo del diente adyacente:

Debido a la fuerza requerida para extraer el cordal es posible dafar dientes
adyacentes, incluso realizando una técnica cuidadosa los dientes careados o con
grandes restauraciones son susceptible de romperse, por ello siempre se le debe

advertir al paciente.

Si un diente es luxado inadvertidamente, la accibn mas correcta es el

reposicionamiento del diente y su fijacion, con suturas laterales adicionales a
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través de las caras oclusales, igualmente efectivas son la fijacion con alambres,

férulas almenadas o ferulizacion con composite. 19

- Defectos periodontales:

Generalmente es debido al disefio inapropiado del colgajo mucoperidstico. La
lesion mas frecuente es la pérdida de encia adherida en los dientes cercanos a la

cirugia.

La mayoria de los casos pueden preverse en funcion de la edad del paciente y la

salud periodontal prequirtrgica. %

- Lesiones nerviosas:

Es la complicacion post operatoria mas seria. Ocurre casi exclusivamente durante

la cirugia del tercer molar inferior.

Se afectan el nervio dentario inferior y en menor frecuencia el nervio lingual y el
nervio bucal mayor con una frecuencia del 0.6-5%. El riesgo de lesionar el nervio
dentario inferior en la cirugia del cordal inferior es del 0.5-5%, y en la mayoria de
los casos se recupera espontaneamente siendo < 1% la tasa de lesiones

permanentes. (20

- El nervio alveolar inferior:

La lesion del nervio alveolar inferior ocurre por su relacion anatomica con la
tercera molar. La relacion entre ambos puede ser prevista por la radiografia
panoramica, donde se aprecia el canal con una linea radiopaca superior e

inferiormente.
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Si el canal es visto a través de las raices de la tercera molar manteniendo su
anchura y sus corticales visibles superior e inferiormente, las raices

probablemente no estan en relacion con el nervio.

Si las corticales del canal no se visualizan bien en la zona de la raiz de la tercera

molar, lo méas probable es que el nervio esté en relacion al diente

Si existe una pérdida de las corticales con un estrechamiento del canal o esta
desplazado indica que existe una intima relacion entre el nervio y el diente, incluso
las raices pueden perforar el canal del dentario, con una alta probabilidad de ser

lesionado durante la cirugia. ?2-23)
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ESCALA DE ROMERO RUIZ ™

VARIABLE VALOR
POSICION DE LA TERCERA MOLAR
Mesioangular 1
Horizontal/transversal 2
Vertical 3
Distoangular 4
Invertido S
PROFUNDIDAD
Nivel A 1
Nivel B 2
Nivel C 3
RELACION CON LA RAMA/ESPACIO
DISPONIBLE
Clase |
Clase |l 1
Clase I 2
3
INTEGRIDAD DE HUESO Y MUCOSA
Recubierto parcialmente por mucosa 1
Recubierto parcialmente por hueso y
mucosa 2
Totalmente cubierto por mucosa, pero no 3
por hueso
Cubierto por mucosa y parcialmente 4
por hueso
Cubierto totalmente por mucosa y hueso 5
RAICES
Mas de 2/3, fusionadas 1
Mas de 2/3, separadas o menos de 1/3 2
Mas de 2/3, multiples
3
TAMANO DEL FOLICULO
0-1 mm. 1
0 mm 2
INDICE DE DIFICULTAD
(suma dividida por la mitad)
Muy dificil 8-10
Dificil 5-7
Poco dificil 3-4
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Escala de Pefiarrochay colaboradores 9

PARAMETROS PUNTUACION
GRADO DE INCLINACION

Vertical 0
Mesial 1
Otras 2
PROFUNDIDAD

Ligera 0
Moderada 1
Profunda 2
RELACION CON LA RAMA ASCENDENTE

Clase | 0
Clase Il Clase 1
[l 2
DISTANCIA WINTER

Menos de 5 mm 0
De 6-10 mm 1
Mas de 10 mm 2
INCLINACION DEL SEGUNDO MOLAR

Centrado 0
Mesial 1
Distal 2
PRESENCIA DEL ESPACIO PERICORONAL

>1mm 0
1 mm 1
No existe 2
AREA CORONAL

< 90 mm?2 0
90-110 mm? 1
> 110 mm? 2
LONGITUD DE LA RAIZ

Hasta 10 mm 0
11-15 mm 1
> 15 mm 2
TIPO DE RAIZ

Germen, Unica o varias fusionadas Dos o 0
mas paralelas o convergentes Dos 0 mas 1
divergentes o anémalas 2
INDICE DE DIFICULTAD

Escasa dificultad 0-5
Dificultad media 6-10
Gran dificultad >10
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1.2. Investigaciones

1. Arévalo | (2008) en Colombia
Exodoncia del tercer molar: Factores predictivos que determinan complejidad.

Uno de los procedimientos mas frecuentes en el campo de la Cirugia Oral es la

exodoncia, o extraccion dental.

No es recomendable realizar la exodoncia del tercer molar sin obtener un

diagnostico con imagenes radiograficas necesarias y suficientes.

Las imagenes radiograficas recomendadas son las radiografias panoramicas por

la mayor area cubierta y visualizada.
Se debe correlacionar la clinica con las imagenes obtenidas.
Se recomienda cualificar cada factor predictivo de complejidad en su justa medida.

Entre los factores predictivos encontramos la posicion de la tercera molar, la
morfologia de sus raices y el nivel de profundidad tanto en el plano horizontal

como vertical.

2. Barbosa N; Cassia M. (2011) en Espafia
Factores predictivos en extraccion de los terceros molares y sus complicaciones.

En un estudio se realizd extraccion de terceras molares a 110 pacientes, se
encontré que los factores mas predictivos fueron la localizacién y posicion de la
tercera molar, para lo cual se tuvo que realizar odontoseccion y las complicaciones

mas frecuentes fueron infecciones y fracturas radiculares.
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3. Martinez A. (2013) en Espafia

Factores clinicos y radioldgicos predictivos durante la cirugia del tercer molar

inferior.

La extraccion del tercer molar inferior puede dar lugar a multiples complicaciones
entre las cuales podemos encontrar la lesion nerviosa del nervio dentario y del

nervio lingual, que pueden ser temporales o permanentes.

Dada la importancia de estas lesiones y sus posibles repercusiones legales es
necesario conocer los distintos factores, tanto clinicos como radiolégicos, que se
han relacionado con una mayor incidencia de lesiones, con objeto de evitar en la

medida de lo posible estos indeseables accidentes.

Entre los factores clinicos encontramos con mas frecuencia la posicion de la
corona del tercer molar y en los factores radiologicos la relacion anatémica del

molar en relacién al conducto dentario inferior.

La prueba de eleccion en el estudio del tercer molar es la radiografia panoramica,
la cual nos aporta datos tales como la orientacion del molar, el acceso quirurgico,

tamafio y condicion de la corona, nimero y morfologia de las raices.

4. Joaquin A; Valmaseda E. (2016) en Espafa
Factores predictivos de dificultad en la extraccién del tercer molar inferior.

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo que comprendié un total de 130

extracciones terceras molares inferiores.

De acuerdo con el presente informe, el espacio distal disponible para la erupcion,
raices bulbosas y la necesidad de realizar seccionamiento de raiz y corona son
factores asociados a un procedimiento quirdrgico y son variables que deben
siempre incluirse en la evaluacion preoperatoria del paciente. Otras variables
como la distancia entre el nervio dentario inferior y el tercer molar, anatomia de la
raiz también parecen influir significativamente en la dificil quirdrgica.
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5. Vasquez M. (2009) en Peru

Factores predictivos de dificultad en relacién con el tiempo de cirugia efectiva del

tercer molar mandibular incluido.

El presente estudio se realizé en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2009 por un cirujano.

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre los factores predictivos de
dificultad para realizar la extraccion del tercer molar mandibular incluido, con el
tiempo de cirugia efectiva. Materiales y Métodos: El estudio fue descriptivo. Se
evaluaron 30 extracciones realizadas por un cirujano, en el estudio radiologico se
tom6 en cuenta el indice de Romero Ruiz y Cols. y se registré las historias
clinicas. Los parametros tomados fueron: posicion de la tercera molar,
profundidad, relacién con la rama ascendente de la mandibula, tamafio del
foliculo, integridad de hueso y mucosa y forma de raices. Se calculé las
frecuencias de las variables y covariables. Se continué con un andlisis bivariado a
través del uso de coeficientes de correlacion de Pearson, relacionando el tiempo
con todas las variables. Resultados: El tiempo promedio de la exodoncia del tercer
molar fue de 9.63 min. Se encontr6 con mayor frecuencia la clase IlI, nivel B,
posicion mesioangular, tamafio de foliculo entre 0 — 1 mm., cubierta totalmente por
mucosa y parcialmente por hueso y la forma mas frecuente de las raices fueron
2/3 fusionadas y mas de 2/3 separadas. Conclusiones: El tiempo guarda relacién
significativa con el tamafio del foliculo, la integridad de hueso y mucosa y
profundidad. La posicion de las piezas, y la forma de las raices no fueron
significativa. Existe una relacion directa entre el tiempo de cirugia efectiva y la
edad.
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6. Vargas W. (2017) en Ecuador

Factores predictivos para la valoracion de dificultad en la extraccion de terceras

molares inferiores retenidas.

El presente estudio fue observacional analitico transversal, en donde se tomaron
en cuenta 100 pacientes con edades entre 16 y 40 afios que tenian la necesidad
de extraccion terceros molares retenidos inferiores en el C.C.Q.A.HD-CQ del
IESS. Se observaron los pardmetros dados por la escala de Romero Ruiz
(posicion de la tercera molar, profundidad, relacion con la rama ascendente de la
mandibula, integridad de hueso y mucosa, morfologia de raices, tamafio de saco
folicular) y una vez terminada la extraccion el tiempo transcurrido y la presencia o

no de complicaciones.

Objetivo: Describir los factores predictivos para la valoracion de la dificultad en la
extraccion de terceros molares inferiores retenidos usando la escala de Romero
Ruiz en el Centro Clinico Quirtrgico Ambulatorio Hospital del Dia- Central Quito
(C.C.Q.A.HD-CQ) del IESS.

Resultados Las siguientes variables estadisticamente significantes: tiempo
quirurgico- edad (p=0.002), presencia de complicaciones- localizacién del tercer
molar (p=0.015), presencia de complicaciones tamafio del foliculo (p=0.022),
escala de dificultad sexo (p=0.011), escala de dificultad edad (0.068).
Conclusiones Se demostré que el uso de una escala de dificultad ayuda mucho en
la planificaciébn de un tratamiento de extraccion de terceros molares inferiores

retenidos y por lo tanto una disminucion de tiempos quirdrgicos.
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1.3. Marco Conceptual

1. Terceras Molares:

Los terceros molares o muelas del juicio son piezas dentarias correspondientes a
la denticion permanente y se encuentran ubicados por detras de los segundos

molares.

Embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, comenzando su periodo
de calcificacion a los 9 afios completando su periodo de erupcion entre los 18 y 25
aflos aproximadamente, de ahi que reciban el nombre de muelas del juicio, pues
su aparicion es dentro de una edad biol6gica donde socialmente se cree el

individuo comienza a tener “juicio o uso de razén”. 4

2. Cirugia Oral:

Es un procedimiento quirdrgico que se utiliza para corregir una amplia cantidad de
enfermedades, lesiones y defectos, tanto en la cabeza, como en el cuello, la cara,
las mandibulas y los tejidos duros y blandos de la region oral y maxilofacial.

Incluida también extraccion de piezas dentarias. (14

3. Factores Predictivos:

Son ciertos elementos que van a estar predisponentes en una cirugia de terceras

molares. 17

4. Erupcion Dental:

La aparicion de un diente desde el interior de los foliculos en el proceso alveolar

del maxilar o la mandibula en la boca. 4
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5. Diente no erupcionado:

Diente que no irrumpe en la secuencia normal o el intervalo de tiempo esperado

para el tipo de diente en un determinado género, edad o grupo poblacional. 4

6. Proceso Alveolar:

Parte mas gruesa y esponjosa del maxilar y la mandibula en la que existen

cavidades profundas que alojan a los dientes. 4

7. Pieza Retenida:

Retencion Primaria. - Es el diente que, llegada su época normal de erupcién, se

encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin erupcionar.

Retencion Secundaria. - Es cuando el diente aparece en boca y se detiene su

erupcion, sin existir una barrera fisica ni posicion anormal del diente. 11-12)

8. Pieza Impactada:

Es la detencion de la erupcién de un diente producido o bien por una barrera fisica

en el trayecto de la erupcion, o bien por una posicion anormal del diente. (11-12)

9. Pieza Incluida:
Es aquel diente que permanece dentro del hueso.

Ectépica. - Cuando el diente esta en una posicion anémala pero cercana al lugar
habitual.
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Heterotdpica. - Cuando el diente se encuentra en una posicidon anomala alejada de

su localizacion habitual. (1-12)

10. Odontoseccion:

Consiste en la seccion del diente a diferentes niveles y en distintos fragmentos
para facilitar su extraccion y prevenir una de las complicaciones mas frecuentes: la

fractura radicular.

La odontoseccion puede efectuarse dentro de una secuencia de extraccion
quirdrgica con ostectomia o llevarse a cabo sin la preparacion de un colgajo previo
y sin ostectomia, aunque en este Ultimo caso se prefiere preparar un pequefio

colgajo gingival vestibular a fin de no lesionar la encia adherida. 18

11. Ostectomia:

Es la eliminacion quirdrgica del hueso o parte de él. (8)

12. Osteotomia:

Es el corte o seccién del hueso. 18

13. Germen Dentario:

Coleccion de tejidos a partir de los que se forma un diente completo, incluye el

saco dentario, el 6rgano del esmalte, y la papila dentaria. 4

14. Foliculo Dentario:

Es un saco de tejido conectivo libre que rodea el 6rgano del esmalte de cada

diente. 4
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15. Pericoronaritis:

Pericoronaritis o pericoronitis es la complicacion inflamatoria del saco
pericoronario, del capuchon pericoronario y de la encia adyacente, en el momento
en que el diente aparece en el reborde alveolar rompiendo la mucosa y

poniéndose en contacto con el medio bucal.

La pericoronaritis puede afectar a cualquier pieza dentaria, de la denticion
temporal como de la definitiva, sin embargo, los més afectados por este problema

inflamatorio son los terceros molares. 19

16. Celulitis:

Es la inflamacién del tejido celular subcutaneo, la celulitis se caracteriza por los
signos clasicos de la inflamacion: dolor, rubor, calor y tumor. El dolor es agudo y
pulsatil, pero no tan definido localmente como el de la periodontitis. El rubor indica

un ligero enrojecimiento de la piel o mucosa que, por otro lado, precisa calor. (1%

17. Absceso:

Es la acumulacion delimitada de pus en un tejido organico. En esta fase se
produce la formacién localizada de un exudado purulento que se detecta
clinicamente, gracias a la palpacion por la sensacién de fluctuacion; sin embargo,
estas caracteristicas pueden ser dificiles de apreciar en abscesos de zonas
profundas. El dolor que se ha vuelto profundo, sordo y continuo, es ahora mas

soportable que en la fase de celulitis. 41
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18. Enfermedad Periodontal:

Las enfermedades periodontales comprenden un conjunto de circunstancias que
afectan a cualquier érgano del periodonto, es decir, es un proceso inflamatorio de

las encias que ocasiona dafios en los tejidos de los dientes.

El tratamiento consiste sobre todo en el control de los factores de riesgo, y en
casos severos una cirugia periodontal, cuyo objetivo primordial no es la curacion,
sino la exéresis de las lesiones, por la cual se garantizara un buen mantenimiento

posterior del periodonto ante los factores etioldgicos. (2021

19. Patologia Pulpar:

Compromiso infeccioso pulpar que abarca desde la inflamacién a la muerte y/o las
complicaciones de ésta. (22

20. Quiste Dentigero:

El quiste dentigero o folicular se encuentra relacionado con dientes que no han
erupcionado, con mayor incidencia en los terceros molares, caninos y dientes
supernumerarios; ocupan el segundo lugar después de los quistes radiculares
inflamatorios y son los primeros dentro de los quistes odontogénicos del

desarrollo. @1

21. Tumor Odontogénico:

Masa de tejido de una parte del organismo cuyas células sufren un crecimiento
anormal y no tienen ninguna funcion fisiolégica; estas células tienen tendencia a

invadir otras partes del cuerpo.
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CAPITULO II: EL PROBLEMA, OBJETIVOS, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1. Planteamiento del Problema

2.1.1. Descripcién de la Realidad Problematica

Factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en cirugia de

terceras molares inferiores no erupcionadas.

Cuando hablamos de factores predictivos nos referimos a ciertos elementos como:
posicion de la tercera molar, profundidad, relacién con la rama ascendente de la
mandibula, integridad de hueso y mucosa, forma de las raices, tamafio del foliculo
y grado de dificultad que van a estar relacionados en una cirugia de tercera molar

inferior ya sea retenida, impactada o incluida.

En varias publicaciones de Europa han medido la dificultad de una extraccién de
tercera molar no erupcionada, tratando de establecer los principales factores
predictivos, sin embargo, en la practica profesional muchos cirujanos pasan por

alto y realizan cirugias sin tener en cuenta los factores que predicen la dificultad
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de dicha extraccion, ocasionando asi diversas complicaciones post operatorias en

los pacientes y alargando mas de lo debido el tiempo operatorio.

En un estudio de Sudamérica se dio a conocer que uno de los factores mas
prevalentes fue el de la posicién de las terceras molares, se encontré con mayor
frecuencia las piezas mesioanguladas, asi como en este estudio se dio a conocer
uno de los factores predictivos que fue el de la posicion de las piezas, se deberian
dar a conocer mas estudios que informen sobre mas factores que estén
relacionados con este tipo de cirugias para que asi el odontélogo, conociendo

previamente esos factores, pueda planificar correctamente su cirugia a realizar.

En el Perd se han realizado diversas investigaciones sobre las complicaciones
post operatorias de terceras molares, pero no son muchos los estudios sobre los
factores predictivos para determinar la dificultad en cirugia de piezas no
erupcionadas, como por ejemplo la posicién de la tercera molar, la forma de las
raices, tamafo del foliculo, todo esto sera un buen indicador de dificultad

quirdrgica, y también ayudara para el resultado post operatorio.

En el Centro Odontolégico Zahnarzt Praxis del distrito de Pueblo Libre se tratan
diversos casos de terceras molares y teniendo mas conocimiento quirdrgico sobre
los factores predictivos para determinar la dificultad de la cirugia se podra dar una
mejor atencién al paciente sin ocasionarle ningun tipo de ansiedad o miedo por

dicho procedimiento quirargico.

Si no se llega a conocer esta investigacion el odontdlogo no podréa planificar
preoperatoriamente el procedimiento quirdargico e informar al paciente para realizar
una buena cirugia y esto traera, para el paciente, una serie de complicaciones
post operatorias y un tiempo operatorio demasiado largo y cansado tanto para el

paciente como para el profesional.

Esta investigacion ayudara al profesional odontdlogo a determinar

preoperatoriamente las dificultades quirdrgicas en la cirugia de terceras molares.
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La informacion obtenida beneficiara también al paciente pues al tener una mejor
informacion y planificacion del procedimiento se reduciré el tiempo operatorio y las
complicaciones intra y postoperatorias, dandole mayor confort y confianza en el

profesional.

2.1.2. Definicion del Problema

Problema General

¢, Cuales son los factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad

en cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas?

Problemas Especificos
1. ¢ Cuél es la posicion de la pieza a tratar?
2. ¢,Cual es la profundidad de la tercera molar inferior?
3. ¢, Cual es la relacion con la rama ascendente de la mandibula?
4. ¢Cual es la integridad de hueso y mucosa de la pieza?
5. ¢ Como es la morfologia de las raices de la tercera molar inferior?
6. ¢ Cudl es el tamafio del foliculo de la pieza a tratar?

7. ¢ Cudl es el grado de dificultad de la tercera molar inferior?
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2.2. Finalidad y Objetivos de la Investigacion

2.2.1. Finalidad

La presente investigacion tiene como finalidad identificar cuales son los factores
predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en cirugia de terceras
molares inferiores no erupcionadas realizado en el Centro Odontolégico Zahnarzt
Praxis desde enero 2018 hasta agosto 2018 y servir4 para ofrecer una mejor
atencion al paciente sin ocasionarle ningun tipo de ansiedad ni temor por dicho

procedimiento quirdrgico.

2.2.2. Objetivo General y Especificos

Objetivo General:

Identificar los factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en

cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la posicién de la pieza a tratar; si es mesioangular, horizontal /

transversal, vertical, distoangular, o invertido.
2. Determinar la profundidad de la tercera molar; si es Nivel A, Nivel B o Nivel C.

3. Determinar la relacién con la rama ascendente de la mandibula; si es Clase |,

Clase Il, Clase IlI.

4. Determinar la integridad de hueso y mucosa; si es recubierto parcialmente por

mucosa, recubierto parcialmente por hueso y mucosa, totalmente recubierto por
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hueso y no por mucosa, cubierto por mucosa y parcialmente por hueso o si es

cubierto totalmente por mucosa y hueso.

5. Determinar la morfologia de las raices; si es mas de 2/3 fusionadas, mas de 2/3

separadas o menos de 1/3 fusionadas, o si es mas de 2/3 multiples.
6. Determinar el tamafio del foliculo de la pieza; si es de 0-1 mm, o O mm.

7. Determinar el grado de dificultad: muy dificil, dificil, poco dificil.

2.2.3. Delimitacion del Estudio

Delimitacion Espacial:

La presente investigacion se realizé en el Centro Odontolégico Zahnarzt Praxis del
distrito de Pueblo Libre.

Delimitacion Temporal:

La investigacion se realizé con las muestras obtenidas desde enero 2018 hasta
agosto 2018.

Delimitacién Social:

La presente investigacion se realiz6 con radiografias panoramicas de pacientes
entre los 14 a 30 afos con terceras molares inferiores no erupcionadas que

acudieron al Centro Odontologico.
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Delimitacion Conceptual:

Cuando hablamos de factores predictivos nos referimos a ciertos elementos como:
posicion de la tercera molar, profundidad, relacién con la rama ascendente de la
mandibula, integridad de hueso y mucosa, forma de las raices, tamafio del foliculo
y grado de dificultad que van a estar relacionados en una cirugia de tercera molar

inferior ya sea retenida, impactada o incluida.

2.2.4. Justificacion e Importancia del estudio

Esta investigacion servira para que el profesional odontélogo pueda determinar
preoperatoriamente las dificultades quirdrgicas en la cirugia de terceras molares

inferiores no erupcionadas.

Con la informacion obtenida se lograra establecer adecuadamente los factores
predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad de las cirugias de terceras

molares.

Dicha investigacion sirve para que el odontélogo pueda realizar una correcta
cirugia y beneficiar al paciente ya que va a tener una mejor informacion sobre
dicho procedimiento y se lograra reducir el tiempo operatorio, dandole asi mayor

confianza en el profesional odontdlogo.

2.3. Hipdtesis y Variables

2.3.1. Hipotesis Principal

Los factores predictivos mas frecuentes en cuanto a la posicion de la tercera molar
son las piezas mesioanguladas, en cuanto a la profundidad el Nivel B, en cuanto a

la relaciéon con la rama la Clase II.
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2.3.2. Variables e Indicadores

e Variable Independiente:

Factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad
Indicadores:

a) Posicion de la tercera molar. -

- Mesioangular

- Horizontal/Transversal

- Vertical

- Distoangular

- Invertido

b) Profundidad. -

- Nivel A (la cuspide mas alta del tercer molar se encuentra por encima o al mismo

nivel del segundo molar adyacente)

- Nivel B (la cuspide més alta del tercer molar se encuentra hacia apical de la linea
oclusal, pero mas arriba de la linea amelocementaria del segundo molar

adyacente)

- Nivel C (la cuspide mas alta del tercer molar se encuentra hacia apical de la linea

amelocementaria del segundo molar contiguo)
c) Relacién con la rama. -

- Clase | (el espacio que se encuentra entre la rama ascendente mandibular y la

cara distal del segundo molar, es suficiente para la aparicién del tercer molar)

- Clase Il (la zona que se abarca entre la cara distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular, tiene una longitud mesiodistal menor que el tercer molar)
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- Clase Il (la mayoria del tercer molar se encuentra incluido en el hueso

mandibular)

d) Integridad de hueso y mucosa. -

- Recubierto parcialmente por mucosa

- Recubierto parcialmente por hueso y mucosa

- Totalmente cubierto por hueso y no por mucosa
- Cubierto por mucosa y parcialmente por hueso
- Cubierto totalmente por mucosa y hueso

e) Raices. -

- Mas de 2/3 fusionadas

- Mas de 2/3 separadas o menos de 1/3 fusionadas
- Més de 2/3 mdltiples

f) Tamafio del foliculo. -

-0—-1mm

-0mm

e Variable Dependiente:

Cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas
Indicadores:

a) Cirugia de tercera molar retenida

b) Cirugia de tercera molar impactada

c) Cirugia de tercera molar incluida
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CAPITULO Ill: METODO, TECNICA E INSTRUMENTOS

3.1. Poblacion y Muestra
Poblacion:

Pacientes entre los 14 a 30 afos de edad que se atendieron desde enero 2018
hasta agosto 2018 en el Centro Odontolégico Zahnarzt Praxis del distrito de
Pueblo Libre.

Se atendieron un total de 165 pacientes.

Muestra:
No probabilistica por conveniencia: 40 muestras.

Se usaron los criterios de seleccidn correspondiente.

Criterios de inclusion:
-Pacientes que se encuentren dentro de los 14 a 30 afos.
-Pacientes con terceras molares inferiores no erupcionadas.

-Pacientes que asistan con su toma radiogréfica.

41



Criterios de exclusion:
-Pacientes que no estén dentro del rango de edad establecido.
-Pacientes con terceras molares erupcionadas.

-Pacientes que no asistan con su toma radiografica.

3.2. Disefio utilizado en el estudio

El presente estudio de acuerdo al grado de control de variables tiene un tipo de
investigacibn  observacional (porque solo se observé las radiografias

panoramicas).

De acuerdo a la direccion que sigue el estudio es prospectivo (porque las

muestras son de los casos atendidos de enero 2018 hasta agosto 2018).

De acuerdo al numero de ocasiones en los que se realiza la medicién de variables

es descriptivo transversal (porque los datos se tomaran en un solo momento).

Enfoque cuantitativo.
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3.3. Técnica e Instrumento de recolecciéon de datos

3.3.1. Técnica de recoleccion de datos

La presente investigacion se presentd a la oficina de grados y titulos de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega para que

emitieran la autorizacion para asi poder desarrollarla.

Se presentd autorizacion al Centro Odontolégico Zahnarzt Praxis, al Dr. Omar

Alvino Rivera, para la aprobacion asi realizar la ficha de recoleccién de datos.

Luego se procedié a seleccionar las radiografias panoramicas de los pacientes
entre 14 a 30 afios que tengan terceras molares inferiores no erupcionadas.

Estudio Radiogréafico.

Para poder realizar el estudio se usaron radiografias panoramicas las mismas que

fueron facilitadas por el Centro Odontoldgico Zahnarzt Praxis.

Para poder obtener la escala de dificultad se procedid a realizar un trazado de la

radiografia panoramica ayudado de un negatoscopio.

Después de ello con un lapiz se transporté al papel de acetato las imagenes
radiogréaficas del tercer molar, segundo molar y rama ascendente de la mandibula

correspondiente a cada lado.

Una vez que se obtuvo esa imagen copiada de la radiografia panoramica se

procedio de la siguiente manera:

*Para obtener la posicion de la tercera molar propuesta por Winter® se trazaron
dos lineas perpendiculares (la primera el eje mayor del tercer molar y la segunda

linea el eje mayor del segundo molar), una vez realizadas estas lineas se procedio
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a observar que tipo de angulo se ha formado y de esa manera determinar si el

tercer molar esta en posicion mesioangular, horizontal, vertical o distoangular.

Para obtener profundidad del tercer molar propuesta por Peel & Gregory® se
procedio a realizar tres lineas horizontales (la primera abarco la parte méas alta del
tercer molar, la segunda abarco la cara oclusal del segundo molar y la tercera
abarco la linea cervical del segundo molar) de esta manera se obtendra la relacion

del tercer molar con el plano oclusal del segundo molar.

*Para obtener la relacion del tercer molar con la rama ascendente de la mandibula
propuesta por Peel & Gregory® se procedié a medir con una regla milimetrada el
ancho mesiodistal del tercer molar, ademas se midi6 con la misma regla
milimetrada el espacio que se encontraba entre la cara distal del segundo molar
adyacente y el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula. Obteniendo

de esa manera el espacio de erupcion del tercer molar.

*Para la integridad de hueso y mucosa se realizé un andlisis radiografico con una
observacion simple se observo si el diente se encuentra o no cubierto por el hueso

mandibular.

*Para la morfologia de las raices de igual manera se realiz6 una simple inspeccion
observando la presencia de fusiones, separaciones o multiplicidad de las raices

del tercer molar inferior.

*Para el tamafio del saco folicular se procedié a medir con una regla milimetrada

dicho tamainio.
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3.3.2. Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento que se utilizé en el presente estudio pertenece al odontélogo
William Andrés Vargas Madrid quién lo validé para obtener el titulo de cirujano

dentista en la Universidad Central de Ecuador.

El instrumento consta de una Tabla General en donde se anotd los datos

generales como: género del paciente y edad del paciente.

También en la misma tabla encontramos todos los factores para poder anotar el

resultado.

Luego tendremos en las siguientes tablas los factores predictivos de manera

individual en los cuales se anot6 lo encontrado.

Y finalmente tendremos una tabla en donde se anoté el indice de dificultad, el cual
se halla sumando todos los numeros colocados en la tabla general (no género, no

edad) y se divide entre dos.

3.4. Procesamiento de datos

Para realizar el presente estudio se utilizé una laptop de marca HP, el software de
base de datos es Windows 10 y el software estadistico que se utilizd fue el

programa SPSS.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Presentacion de Resultados

El presente estudio tuvo como propdsito identificar cuéles son los factores
predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en cirugia de terceras
molares inferiores no erupcionadas, realizado en el Centro Odontolégico Zahnarzt
Praxis de enero a agosto del afio 2018, se utilizé una muestra de 40 radiografias
de pacientes que tuvieran de 14 a 30 afios de edad; ademas, se realizé una base
de datos para posteriormente procesar la informacion en el programa Estadistico
SPSS, donde se obtuvieron resultados que se muestran a continuacion en Tablas

y Graéficos.

46



Estadistica descriptiva

Tabla N° 1

Distribucién de participantes segin género

Frecuencia Porcentaje

Femenino 21 52.5%

Masculino 19 47.5%

En la Tabla N° 1 se observa que los participantes del género Femenino
representan el 52.5% (N°=21) y del Masculino el 47.5% (N°=19).

M Femenino

M Masculino

Grafico N° 1

Distribucién de participantes segun género
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Tabla N° 2

Distribucién de participantes segun edad

Frecuencia Porcentaje

14 afios a 15 afios 6 15%
16 afios a 20 afios 13 32.5%
21 afos a 25 afios 16 40%
26 anos a 28 afos 5 12.5%

En la Tabla N° 2 se aprecia que los participantes de 14 afios a 15 afios
representan el 15% (N°=6), los de 16 aflos a 20 afos representan el 32.5%
(N°=13), de 21 afios a 25 afos representan el 40% (N°=16), de 26 afios a 28 afios
representan el 12.5% (N°=5).

M 14 afios a 15 afios
W 16 afios a 20 afios
W 21 afios a 25 afios

26 afios a 28 afios

Grafico N° 2

Distribucién de participantes segun edad
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Tabla N° 3

Distribucion de acuerdo a la ubicacién de la Tercera Molar

Frecuencia Porcentaje

Derecha 24 60%

lzquierda 16 40%

En la tabla N° 3 se aprecia que las terceras molares ubicadas en la Derecha
representan el 60% (N°=24), los ubicados en la lzquierda representan el 40%
(N°=16).

W Derecha

M Izquierda

Grafico N° 3

Distribuciéon de acuerdo a la ubicacion de la Tercera Molar

49



Estadistica inferencial

Tabla N° 4

Factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en cirugia de

terceras molares inferiores no erupcionadas.

Factores predictivos Frecuencia Porcentaje
Posicién de la tercera molar Mesioangular 17 42.5%
Profundidad de la tercera molar  Nivel B 21 52.5%

Relacién con larama
. Clase Il 21 52.5%
ascendente de la mandibula

Recubierto parcialmente por hueso y
Integridad de hueso y mucosa 16 40%
mucosa

Més de 2/3 separadas o menos de 1/3
Morfologia de las raices ] 21 52.5%
fusionadas

Tamaro de foliculo 0 mm 21 52.5%

En la Tabla N° 4 se aprecia los Factores predictivos mas frecuentes, respecto a la
“Posicion de la tercera molar” se observaron en mayor porcentaje Mesioangular en
un 42.5% (N°=17), “Profundidad de la tercera molar” en mayor porcentaje el Nivel
B con 52.5% (N°=21), la “Relacién con la rama ascendente de la mandibula” en
mayor numero los de Clase Il con 52.5% (N°=21), respecto a la “Integridad de
hueso y mucosa” en mayor porcentaje los que se encontraban Recubierto
parcialmente por hueso y mucosa con un 40% (N°=16), en cuanto a la “Morfologia
de las raices” se observd en mayor porcentaje aquellas que tenian mas de 2/3
separadas o0 menos de 1/3 fusionadas con un 52.5% (N°=21), y de acuerdo al
“Tamano del foliculo” se presentaron en mayor numero los que median 0 mm en
un 52.5% (N°=21).
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60.0% /

52.59 52.59 52.59 52.59
50.0% /
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0,
40.0%
30.0% -
20.0%
10.0%
0.0%
Mesioangular NIVEL B CLASE I Recubierto Més de 2/3 0mm
parcialmente por | separadas 0 menos
huesoy mucosa | de 1/3 fusionadas
POSICION DE PROFUNDIDAD | RELACION CON | INTEGRIDAD MORFOLOGIA TAMARNO DE
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Grafico N° 4

Factores predictivos mas frecuentes para determinar la dificultad en cirugia de

terceras molares inferiores no erupcionadas.
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Tabla N° 5

Frecuencia de acuerdo a la Posicion de la tercera molar

Frecuencia Porcentaje

Mesioangular 17 42.5%
Horizontal/ Transversal 9 22.5%
Vertical 5 12.5%
Distoangular 9 22.5%

En la Tabla N° 5 se aprecia que, en mayoria, las terceras molares se ubicaron a
nivel Mesioangular en un 425% (N°=17), seguido de los sectores
Horizontal/Transversal y Distoangular en un 22.5% (N°=9), y Vertical en un 12.5%
(N°=5).
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Gréafico N° 5

Frecuencia de acuerdo a la Posicion de la tercera molar
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Tabla N° 6

Frecuencia de acuerdo a la Profundidad de la tercera molar

Frecuencia Porcentaje

NIVEL A 5 12.5%
NIVEL B 21 52.5%
NIVEL C 14 35%

En la Tabla N° 6 se observa que en mayoria las terceras molares se presentaron
en el Nivel B en un 52.5% (N°=21), seguido del Nivel C en un 35% (N°=14), y en el
Nivel A en un 12.5% (N°=5).
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Grafico N° 6
Frecuencia de acuerdo a la Profundidad de la tercera molar
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Tabla N° 7

Frecuencia de acuerdo a la Relacién con la rama ascendente de la mandibula

Frecuencia Porcentaje

CLASE | 5 12.5%
CLASE Il 21 52.5%
CLASE I 14 35%

En la Tabla N° 7 se observa que en mayoria se presenta la Clase Il en un 52.5%
(N°=21), seguido de la Clase Ill en un 35% (N°=14), y la Clase | en un 12.5%
(N°=5)
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Grafico N° 7

Frecuencia de acuerdo a la Relacion con la rama ascendente de la mandibula
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Tabla N° 8

Frecuencia de acuerdo a la Integridad de hueso y mucosa

Frecuencia Porcentaje

Recubierto parcialmente por 1 2.5%
mucosa

Recubierto parcialmente por hueso 16 40%
y mucosa

Totalmente cubierto por hueso y no 2 5%

por mucosa

Cubierto por mucosay 14 35%

parcialmente por hueso

Cubierto totalmente por mucosay 7 17.5%

hueso

En la Tabla N° 8 se aprecia que en mayoria las terceras molares se encontraban
“Recubierto parcialmente por hueso y mucosa” en un 40% (N°=16), seguido de
aquellos que se encontraban “Cubierto por mucosa y parcialmente por hueso” los
que representan un 35% (N°=14), los que aparecian como “Cubierto totalmente
por mucosa y hueso” en 17.5% (N°=7), “Totalmente cubierto por hueso y no por
mucosa” un 5% (N°=2) y aquellos que estan “Recubierto parcialmente por
mucosa” un 2.5% (N°=1).
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Grafico N° 8

Frecuencia de acuerdo a la Integridad de hueso y mucosa
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Tabla N° 9

Frecuencia de acuerdo a la Morfologia de las raices

Frecuencia Porcentaje

Mas de 2/3 fusionadas 13 32.5%
Mas de 2/3 separadas o menos de 1/3 fusionadas 21 52.5%
Mas de 2/3 multiples 6 15%

En la Tabla N° 9, se observa en referencia a las raices, en mayoria se observaron
“‘Més de 2/3 separadas o menos de 1/3 fusionadas” en un 52.5% (N°=21), seguido
de los que presentaron “Mas de 2/3 fusionadas” en un 32.5% (N°=13) y finalmente

aquellos que tienen “Més de 2/3 multiples” en un 15% (N°=6).
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Grafico N° 9

Frecuencia de acuerdo a la Morfologia de las raices
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Tabla N° 10

Frecuencia de acuerdo al Tamario del foliculo de las terceras molares

Frecuencia Porcentaje

0-1mm 19 47.5%

Omm 21 52.5%

En la Tabla N° 10 se aprecia que en mayoria se presentaron los foliculos que
miden 0 mm en un 52.5% (N°=21), seguido de los que miden de 0 — 1 mm en un
47.5% (N°=19).
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Grafico N° 10

Frecuencia de acuerdo al Tamarfo del foliculo de las terceras molares
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Tabla N° 11
Grado de dificultad

Frecuencia Porcentaje

Muy dificil

Dificil

Poco dificil

15 37.5%
21 52.5%
4 10%

En la Tabla N° 11 se aprecia que de acuerdo a grado de dificultad en mayoria fue
Dificil en un 52.5% (N°=21), seguido de Muy dificil en 37.5% (N°=15) y Poco dificil

en 10% (N°=4).
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Grafico N° 11
Grado de dificultad
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4.2. Discusion de Resultados

La cirugia de terceras molares es uno de los tratamientos mas realizados por
profesionales odontdlogos en la practica diaria por lo que este tipo de cirugias
debe llevarse a cabo por profesionales calificados, con estudios previos, y con
minimas complicaciones transquirirgicas y post quirargicas; por lo cual autores
como Romero Ruiz(? y Pefarrocha®® ,entre muchos han realizado escalas para
poder predecir la dificultad que una extraccion de terceras molares tendra y de
esta manera poder tener una correcta planificaciébn; que ayudaria en una
disminucién de complicaciones y también en una disminucion de tiempo

quirargico. Por lo tanto, una mejor recuperacion del paciente.

En este estudio se incluyeron 40 muestras de terceras molares inferiores no
erupcionadas en pacientes de edades que comprendian los 14 y 30 afios de edad,
que segun Herrera % es la edad en que los pacientes mas acuden para cirugia de
terceras molares; en donde se consider6 las siguientes variables: género, edad,
localizacion del tercer molar, posicion de la pieza, profundidad, relacién con la
rama, integridad de hueso y mucosa, morfologia de las raices, tamafio del foliculo
y grado de dificultad.

El presente estudio obtuvo un resultado en el que el género femenino se somete
mas a la cirugia de terceras molares (52.5%) resultado parecido al de Ribes 9,
Herrera @4 Vargas 2, Vasquez @V Pero Santosh 9 encuentra esta frecuencia de

forma inversa, 52.72% masculino y 47.27% femenino.

Vargas 2 concluye que el 51% de las extracciones se realizaron en el lado

derecho al igual Herrera ©®4- contrastando con este estudio en el que predomind
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mas el lado derecho (60%) en cambio Llerena @3 concluye que mas extracciones

se realizaron en el lado izquierdo con una frecuencia de 52%.

El presente estudio concluyé que la mayoria de pacientes se someten a
extracciones de terceras molares hasta la edad de 25 afios (40%) concordando

con Higa 9, Vasquez @V y Santosh ©9),

Santosh 9, Higa 9, Llerena 3, Vasquez @Y, Vargas 2 concluyen, al igual que
este estudio (42,5%), que la mayoria de las terceras molares tratadas en sus

estudios tenian una posicién mesioangular.

En cuanto a la profundidad de la tercera molar Llerena @3 comentd sobre una
mayor frecuencia en el Nivel A; contraponiéndose con Gonzales %) Vasquez Dy
este estudio en donde se habla de una mayor frecuencia en el Nivel B (52,5%),
seguido del Nivel C (35%) y en una menor frecuencia en el Nivel A (12,5%).

Gonzales @9 Llerena @3 Vasquez GV y el presente estudio determinaron que la
mayor frecuencia de terceras molares tenia clase Il (52,5%); pero en segundo
puesto de frecuencia este estudio coloca a la clase Il (35%) frente a la clase | de

los demas autores (36 33.31)

Gonzales ©®9 en su estudio determindé que la mayoria de terceras molares se
encontraban parcialmente cubiertos por hueso y mucosa (60%), al igual que el
presente estudio (40%). Vasquez 1 en cambio determind que la mayor frecuencia

era 26.7% de la muestra que se encontraba recubierto parcialmente por mucosa.
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Olguin “Y comenta que el 38.1 % de los terceros molares pertenece a raices
curvadas sin fusionarse; al contrario, Vasquez ©Y, Llerena ®3 y este estudio
expresan que raices con mas de 2/3 separadas o menos de 1/3 fusionadas son

las de mayor frecuencia (52,5%).

Burgos 8 dice que 92% de su muestra tenia un saco folicular de tamafio de 0 mm
hasta 1 mm al igual que Vasquez ®V y Vargas ®2; el presente estudio obtuvo
como resultado que el 52,5% tenia el saco folicular de 0 mm.

Ribes 39, Burgos 8, Vargas 2 y este estudio coinciden en que la prediccion de
dificultad en la gran mayoria es de dificil (52,5%), a parte de ellos todos llegan a la
conclusién que la prediccion de dificultad es muy importante para una valoracion

prequirdrgica en la extraccion de terceras molares inferiores no erupcionadas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

5.1.1 Conclusién General

Con respecto a identificar los factores predictivos més frecuentes para determinar
la dificultad en cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas, se concluye
gue los factores son la posicion de las terceras molares, la profundidad, la relacién
con la rama ascendente, la integridad de hueso y mucosa, la morfologia de las

raices y el tamafio del foliculo.

5.1.2 Conclusiones Especificas

1. Con respecto a determinar la posicion de la pieza a tratar, se concluye que
las piezas mesioangulares se encuentran con mayor frecuencia en el presente

estudio.

2. En cuanto a determinar la profundidad de la pieza, se concluye que en el

presente estudio predominan mas las terceras molares de Nivel B.
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3.- Con respecto a determinar la relacibn con la rama ascendente de la
mandibula, se concluye que las terceras molares de Clase Il se encuentran

con mayor frecuencia.

4. En cuanto a determinar la integridad de hueso y mucosa, se concluye que el
mas frecuente en este estudio es el recubierto parcialmente por hueso y

mucosa.

5. Con respecto a determinar la morfologia de las raices, se concluye que el
mas frecuente fue mas de 2/3 separadas o menos de 1/3 fusionadas.

6. De acuerdo a determinar el tamarfio del foliculo de las terceras molares, se

concluye que el que predomind mas fue el foliculo de Omm.

7. En cuanto a determinar la escala de dificultad, se concluye que la escala

mas frecuente fue de Dificil.

5.2. Recomendaciones

5.2.1 Recomendacién General

En cuanto a identificar los factores predictivos mas frecuentes para determinar la

dificultad en cirugia de terceras molares inferiores no erupcionadas, se

recomienda que se tome en cuenta los resultados, para poder planificar

correctamente las intervenciones quirdrgicas que se vayan a llevar a cabo, asi se

lograria reducir el tiempo operatorio y una correcta planificacién del tratamiento.

5.2.2 Recomendaciones Especificas

1. De acuerdo a determinar la posicion de la pieza a tratar, se recomienda

tener en cuenta los resultados, para que el odontdlogo tenga un mejor
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conocimiento sobre las posiciones de las terceras molares, asi se lograria

poder desarrollar una correcta cirugia con el paciente.

Con respecto a determinar la profundidad de la tercera molar, se
recomienda tener en cuenta los resultados, para realizar continuas
evaluaciones radiogréficas, asi se lograria poder realizar una buena

intervencion quirdrgica.

Con respecto a determinar la relacion con la rama ascendente, se
recomienda tener en cuenta los resultados, para que el alumno tenga mas
conocimiento de como hallar la relacidon con la rama ascendente, asi se

lograria una mejor evaluacion del paciente para dicha intervencion.

De acuerdo a determinar la integridad de hueso y mucosa, se recomienda
tener en cuenta los resultados, para que el odontélogo tenga conocimiento
sobre el recubrimiento de hueso y mucosa, asi se logaria estar preparados

para la realizacion de dicho tratamiento.

De acuerdo a determinar la morfologia de las raices, se recomienda tener
en cuenta los resultados para, que asi el profesional odontélogo planifique
correctamente sus intervenciones quirdrgicas, se lograria reducir el tiempo

operatorio con el paciente.

En referencia a determinar el tamafio del foliculo de la pieza, se recomienda
tener en cuenta los resultados, para asi saber en una cirugia cuanto mide

dicho foliculo a tratar, se lograria realizar una correcta cirugia.

Con respecto a determinar el grado de dificultad de la tercera molar, se
recomienda tener en cuenta los resultados, para que asi alumnos y
odontblogos tengan mas conocimiento de como realizar una cirugia de
tercera molar no erupcionada, se lograria planificar preoperatoriamente

dicha intervencion quirurgica.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

Anexo N° 01 - Instrumento de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE MEDICION PARA LOS FACTORES PREDICTIVOS

Tabla General:

ESCALA

VALOR

CcODIGO

GENERO DEL PACIENTE

EDAD DEL PACIENTE

UBICACION DE LA TERCERA MOLAR

POSICION DE LA TERCERA MOLAR

PROFUNDIDAD

RELACION CON LA RAMA

INTEGRIDAD DE HUESO Y MUCOSA

RAICES

TAMANO DEL FOLICULO

SUMATORIA

INDICE DE DIFICULTAD

Tabla de Factores Predictivos:

4 POSICION DE LA
TERCERA
MOLAR

Mesioangular

Horizontal/ Transversal

Vertical

Distoangular

Invertido

gl b~ W DN
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X/
L X4

PROFUNDIDAD

NIVEL A
(La cUspide mas alta del tercer molar se
encuentra mas por encima o al mismo nivel del
segundo molar adyacente.)

NIVEL B
(La cUspide mas alta del tercer molar se
encuentra hacia apical de la linea oclusal, pero
mas arriba de la linea amelocementaria del
segundo molar adyacente.)

NIVEL C
(La cuspide mas alta del tercer molar se
encuentra hacia apical de la linea
amelocementaria del segundo molar contiguo.)

RELACION CON
LA RAMA

CLASE |
(El espacio, que se encuentra entre la rama
ascendente mandibular y la cara distal del
segundo molar, es suficiente para la
aparicion del tercer molar.)

CLASE Il
(La zona que se abarca entre la cara distal
del segundo molar y la rama ascendente
mandibular, tiene una longitud mesiodistal
menor que el tercer molar.)

CLASE Il

(La mayoria del tercer molar se encuentra
incluido en el hueso mandibular.)

INTEGRIDAD DE
HUESO Y
MUCOSA

Recubierto parcialmente por
mucosa

Recubierto parcialmente por hueso
y mucosa

Totalmente cubierto por hueso y no
por mucosa

Cubierto por mucosa y
parcialmente por hueso

Cubierto totalmente por mucosa y
hueso
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**  [RAICES Mas de 2/3 fusionadas

Mas de 2/3 separadas o menos de
1/3 fusionadas

Mas de 2/3 mdltiples

< | TAMANO
DEL

FOLiCULO 0-1mm 1

0 mm 2

Tabla de indice de Dificultad

X/
L X4

INDICE DE Muy dificil 8-10
DIFICULTAD

Dificil 5-7

Poco dificil 3-4

Adaptado: Tesis de la Universidad Central de Ecuador, 2017

Autor: Vargas Madrid William Andrés



Anexo N° 02 - Matriz de Coherencia Interna

Titulo Definicién del Objetivos Variables Metodologia Instrumento
problema
Objetivo General: Variable Poblacion: Se utilizé un
. - - Independiente: . instrumento
Factores ¢, Cuales son Identificar los factores predictivos P Pacientes entre los 14 a 30 ya validado, el
pl’(::‘dICtIVOS los cht.ores | mas frecuentes para determinar la Factprgs ' anos de edad que se cual consta de
mas predictivos mas | _ predictivos mas | atienden desde enero a una tabla
frecuentes frecuentes para | dificultad en cirugia de terceras frecuentes para |agosto 2018 en el Centro general en
para determinar la molares inferiores no determinar la Odontoldgico Zahnarzt donde se
determinar la | dificultad en . dificultad. Praxis del distrito de Pueblo
. Lo erupcionadas. . anota la edad
dificultad en cirugia de Libre. .
cirugia de terceras y genero del
g Objetivos Especificos: _ Muestra: paciente, y
terceras molares Variable luego en las
_molqres mfenqres no - Determinar la posicion de la Dependiente: No prot_)abll_lstlca por siguientes
inferiores no | erupcionadas? | Ciruaia d conveniencia_40muestras. | oo
erupcionadas pieza a tratar. irugla ae _ _ o
terceras molares | Tipo de investigacion: tendremos los
- i i inferiores no factores
Determinar la profundidad de la ) - De acuerdo al control de dict
¢ | erupcionadas bl ob ional predictivos en
ercera molar. variables es Observacional. | yonde se
- > - De acuerdo a la direccién |anotara lo
Determinar la relacion con la encontrado.

rama ascendente de la

gue sigue el estudio es
Prospectivo.

- De acuerdo al numero de
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mandibula.

- Determinar la integridad de

hueso y mucosa.

- Determinar la morfologia de las

raices.

- Determinar el tamafo del

foliculo.

- Determinar el grado de dificultad.

ocasiones en los que se
realiza la medicién de
variables es Descriptivo
Transversal.

Enfoque cuantitativo.
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Anexo N° 03 — Permiso para ejecutar la investigacion

A ————Vaiversidad ———
Inca Garcilaso de la Vega

P

Facultad de Estomatologia
Decanato

Pueblo Libre, 08 de Agosto del 2018

CARTA NIS7T-DFE-2018

Dr.

Omar Alvino Rivera

Centro Odontologico Zahnarzt Prascis
Pueblo Libre

Presente. -

De mi mayor consideracidn:

Tengo a bien dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y a la vez presemtar a la
Srta. CONDADO GARCIA CLAUDIA MARIEL guien ha culminado estudios en el
ciclo académico 2017-1 y solicita se brinde la facilidad para recolecrar datos gue
aywdara a la efecucian de su proyecto de lesis ritulada “Factores predictivos mds
Sfrecuentes para determinar la dificultad en cirugia de terceros molares inferiores no
erupcionados " en la Institucion gue usted dignamente dirige, salvo mejor parecer.

Agradezco la atencion que brinde a la presente. siemdo propicia la ocasion para
expresarie mis senfimientos de consideracion y estima personail.

Atentamente,

LCGwr
Trdowioe: 928385

&

)

Ay Bolivar N* 165, Puablo Lire - Teléfono: 463-5909 Anexo: 2301
Pagina Web www.igv.edu. pe
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Anexo N° 04 — Fotografias del estudio

Radiografias Panoramicas:
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Trazados en papel de acetato:
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Colocacioén de datos:
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