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l. SUMARIO

El tercer molar, es la ultima pieza dentaria en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos si no hay espacio
suficiente en la arcada dentaria, por tanto, presenta una alta incidencia de
retencion. Este estudio tiene como objetivo el determinar la prevalencia y el grado
de retencién de los terceros molares inferiores en pacientes hombres y mujeres,
mayores de 18 afios de la Facultad de Odontologia Universidad San Carlos de
Guatemala durante enero a noviembre de 2015. La evaluacion del tercer molar
inferior retenido se complementa con el uso de radiografias panoramicas y éstas
han permitido desarrollar diferentes escalas de medicidon, para este estudio se
utilizé la Escala de Pedersen que considera tres variables: profundidad respecto al
plano de oclusion, relacion espacial y relacion respecto a la rama ascendente de la
mandibula, permitiendo caracterizar los terceros molares inferiores, para que
posteriormente proporcione un indice de dificultad ?? clasificAndolo como muy
dificil, moderadamente dificil y poco dificil.

El estudio se llevd a cabo haciendo las mediciones por medio del programa
computarizado OnDemand3D con el que cuenta la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, recolectando la informacién de una
muestra de 88 casos de radiografias panoramicas con terceros molares inferiores
y asi se determin6 que la prevalencia de la retencion del tercer molar inferior en
este estudio es de 66%. Con respecto a la profundidad, el 52% de terceros
molares inferiores retenidos estan en un nivel oclusal medio, siendo este el mas
frecuente, seguido del nivel oclusal alto con un 38% y el nivel oclusal bajo con un
total de 10%. En la relacion espacial respecto a la angulaciéon del eje longitudinal
del tercer molar, la mayor cantidad de terceros molares inferiores retenidos, estan
en una posicién mesioangular con un 63%, seguido de la posicion horizontal con
un 18%, vertical con un 17% y un 2% para la posicidn distoangular, siendo esta la
menos frecuente de todas. Refiriéndose a la relacion respecto a la rama
ascendente de la mandibula, el 73% de terceros molares inferiores no tienen
espacio, seguidos de los que tienen suficiente espacio con un 19% y con menor
frecuencia espacio reducido con un 8%, por ultimo al analizar estas tres variables
en conjunto, se obtuvo que el grado de dificultad de retencion segun la escala de
Pedersen mas frecuente es el “moderadamente dificil” con un 56% , seguido de
“dificil” con un 28% y el menos frecuente es el “poco dificil” con un 16%.



Il. INTRODUCCION

El tercer molar, es la ultima pieza dentaria en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos si no hay espacio
suficiente en la arcada dentaria. Por tanto presenta una alta incidencia de
retencion que condiciona su complejidad; asi mismo, la frecuencia de patologia
inducida por el tercer molar es muy elevada. Para detectar la forma en que se
encuentra ubicado el tercer molar en el maxilar inferior, caracterizarlo y saber si
estd relacionado o no con patologias se encuentran diferentes métodos
diagndsticos, entre los cuales esta la radiografia panoramica, ésta generalmente
es la primera radiografia solicitada para el diagndstico radiol6gico de un tercer
molar y servira para poder planificar su extraccion ya que debemos conocer la
anatomia radiografica y tener en cuenta los parametros que pueden influir en
mayor o menor medida en el grado de complejidad de la extraccion.

Raramente el examen clinico de una pieza dental retenida podra proporcionar
informacion relevante, por lo tanto, la radiografia panordmica sera el complemento
ya que proporcionara informacion fundamental para la ejecucion de una extraccion
quirargica segura y répida. Gracias a este examen diagnostico, a lo largo del
tiempo se han desarrollado diferentes escalas de medicion. En este estudio se
utilizara la Escala de Pedersen que considera las variables: profundidad respecto
al plano de oclusién, relacion espacial y relacién respecto a la rama ascendente de
la mandibula, permitiendo caracterizar los terceros molares inferiores, para que
posteriormente proporcione un indice de dificultad®®, que permitira saber que tan
compleja podria ser la extraccion del molar inferior.

En este estudio se tomd una muestra de 88 casos de las 1,245 radiografias
panoramicas de pacientes adultos con terceros molares inferiores retenidos, de
ambos sexos que asistieron a las clinicas dentales de la Facultad de Odontologia,
Universidad de San Carlos de Guatemala durante el afio 2015; con la finalidad de
obtener un dato estadistico de prevalencia y caracterizacion de los terceros
molares inferiores retenidos en Guatemala.



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recientemente, en el afio 2014, se implementd el programa de radiografias
panoramicas para todos los pacientes ingresados en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Las radiografias panoramicas son
reconocidas como un método de estudio para la interpretacién de piezas dentales
retenidas. Algunos autores han estimado que la retencién del tercer molar inferior
es un problema importante en diversos tratamientos, asi mismo los datos en
Guatemala sobre la retencidén de este es escasa. En esta investigacion se desea
dar respuesta a las siguientes interrogantes:

¢.,Cual es la frecuencia de tercer molar inferior retenido en la Facultad De
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el afio 2015?

¢,Como se manifiesta la retencion del tercer molar inferior respecto a la
profundidad en pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala durante el afio 2015?

¢,Como se manifiesta la retencion del tercer molar inferior respecto a la relacién
espacial angular en pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala durante el afio 20157

¢, Como se manifiesta la retencién del tercer molar inferior en la relacion horizontal
respecto a la rama ascendente en pacientes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala durante el afio 20157

¢, Como se manifiesta la retencién del tercer molar inferior en pacientes hombres y
mujeres en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala durante el afio 20157



IV. JUSTIFICACION

La extraccion del tercer molar es la intervencién quirdrgica mas comun en cavidad
oral y esta indicada en muchas circunstancias, tales como: dolor, prevencion de
posibles patologias, inflamacion e infecciones. Diversos autores han tratado de
establecer escalas de puntuacion en funcién de diversas variables clinicas y
radiograficas, con la finalidad de determinar preoperatoriamente la dificultad
quirargica de estas.

Para poder examinar la posicion de los terceros molares inferiores retenidos, se
han conocido diversas clasificaciones como la de Winter®®, que se basa en el axis
de la pieza, respecto al segundo molar, siendo estas mesioangular, distoangular,
vertical, horizontal, bucoangular y linguoangular. Pell y Gregory®¥ relaciona la
posicion del tercer molar en general basandose en la direccion de su axis, el
diametro mesiodistal, su relacion con la distancia entre la cara distal de segundo
molar y el borde anterior de la rama ascendente, y su profundidad. Pero ninguna
de estas relaciona todas las variables entre si. La clasificacion de Pedersen
estudia todas las variables anteriormente mencionadas por Winter, Pell y Gregory,
y les otorga un valor de 1 a 4 respectivamente, posteriormente se realiza la
sumatoria de las puntuaciones, y se obtiene la siguiente prediccion de dificultad:
poco dificil (3-4 pts), moderadamente dificil (5-6 pts) y muy dificil (7-10 pts)*?.La
informacion obtenida, utilizando este indice en los pacientes que asisten a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
(FOUSAC), aportard el conocimiento de las caracteristicas de los terceros
molares inferiores retenidos en la poblacién guatemalteca. Estos datos seran de
utilidad para que los odontélogos utilicen esta escala como criterio de diagndstico
para realizar la extraccion o referirla a un especialista, ademas brindard una
actualizacion de la informacion respecto a radiografias panoramicas, que
recientemente han sido implementadas en la FOUSAC.

Al obtener estos datos es posible la estandarizacion de criterios y procedimientos
en la practica clinica de cirugia de terceros molares inferiores. Asi como también
ayudarian a determinar preoperatoriamente la dificultad quirargica de la extraccion
de los terceros molares, para la planificacién correcta del tratamiento, reduccién
del tiempo operatorio y disminucion de las complicaciones postoperatorias.
Actualmente los odontdlogos han adoptado la utilizacion de esta escala tomandola
como criterio de diagndstico para realizar el tratamiento o referirla a un
especialista.

Al hacer una revision de la literatura se encontr6 que en los paises
norteamericanos (segun las escala de Winter), la posicion mas comun era la
vertical 46.67%; seguida de la posicion mesioangular 20.44 % y otros 19.11 %; sin



embargo, los estudios encontrados en Guatemala proporcionan escasa
informacion. Estudios previos han demostrado que la prevalencia de terceros
molares inferiores retenidos en mujeres y hombres es distinta, debido a las
caracteristicas craneofaciales de ambos sexos, por lo tanto se tomara en cuenta el
estudio de la prevalencia en hombres y mujeres de la FOUSAC.

Para este estudio se requirid de dos investigadoras debido a que la poblacion era
de 1245 radiografias panoramicas, en las cuales se investigd cuatro variables por
cada radiografia. El tener dos investigadoras facilitd el trabajo de campo ya que
mientras una investigadora analizé los datos, la otra investigadora los recolecto.



V. ANTECEDENTES

Con frecuencia los terceros molares retenidos no evolucionan hacia una
situacién correcta en la arcada dentaria, como consecuencia de la posicion relativa
de los dientes adyacentes y de la falta de espacio para su erupcion, lo que
provoca anomalias de localizacion y de direccion. Esto obliga al cirujano bucal, en
la mayoria de los casos, a plantear una actitud intervencionista realizando la
exodoncia quirargica.

Se han descrito escalas de valoracion de la dificultad quirdrgica para la extraccion
de los terceros molares mandibulares incluidos, en funcién de diferentes
parametros y basadas en la clasificacién realizada por Winter en 1926“” y de los
articulos originales de Pell y Gregory®Y en 1933.

Chéavez (1985), en Lima, Perd, realizd6 un estudio en 1000 radiografias
panoramicas, pertenecientes a individuos de ambos sexos mayores de 18 afios; la
prevalencia total determinada de impactacion dentaria en posicion intradésea en la
denticiébn permanente fue de 12.6%. Y de este grupo la de mayor frecuencia son
las terceras molares inferiores con un 41.0%, seguida de la tercera molar superior
con 29.5% finalmente el canino superior con 18.6%. La prevalencia de
impactacion dentarias ligeramente mayor en el sexo masculino (13.0%) que el
femenino (12.1%), pero no muestra diferencia estadisticamente significativa.®

Alcantara, Ronald L.(1992) Universidad de San Carlos de Guatemala, Guatemala.
Realiz6 un estudio titulado “Prevalencia de malposicién de las terceras molares
inferiores en una muestra de estudiantes asistentes a la Unidad de Salud de la
Universidad de San Carlos de Guatemala”, se determiné la frecuencia de la mal
posicion de los terceros molares inferiores en una muestra de 100 estudiantes, a
los que se les efectud una evaluacion clinica y roentgenoldgica; el resultado fue
que la posiciéon mesioangular fue la que mas prevalecié en un 80%.

Deza (1999), en la Universidad Cayetano Heredia, evalu6 la frecuencia de las
posiciones angulares mas comunes de los terceros molares mandibulares, en 255
radiografias panoramicas. Clasificé la posicién angular del tercer molar mandibular
de acuerdo a los criterios del Dr. Winter. Encontrd que la posicion mas comun de
los terceros molares mandibulares fue la vertical (46.67 %) seguida de las
posiciones mesioangulares (20.44%) y otros (19.11%). Las variaciones vertical y
mesioangular fueron las posiciones angulares que presentaron con mayor
frecuencia de terceros molares mandibulares con patologias asociadas.®

Cortell y Col. (2005), en La Universidad de Valencia, Espafa, describen los
indices de dificultad de la extraccion quirdrgica de los terceros molares incluidos
gue existen en la literatura, analiza las diversas variables que segun los autores
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pueden influir en el grado de dificultad de dicha extraccién quirdrgica. Concluyen
gue seria de gran utilidad determinar preoperatoriamente la dificultad quirdrgica de
la extraccion de los terceros molares, para la planificacién correcta del tratamiento,
reduccion de tiempo operatorio y disminucion de las complicaciones intra y
postoperatorias. ©

Diniz-Freitas et al. (2007), Uruguay, destaca la clasificacion de Pell y Gregory, la
clasificacion de Winter, la escala de Pedersen y la escala de Parant. Las tres
primeras se centran en la posicion de la pieza para establecer la complejidad
quirargica, mientras que la cuarta se centra en los procedimientos quirargicos
(elevaciéon de un colgajo, ostectomia y odontoseccion) como elementos de
evaluacion. ®

Lago-Méndez et al. (2007), Uruguay, demostré6 que la escala de Pedersen
determina la complejidad quirargica de la extraccion del tercer molar inferior y
mejora la prediccion de dificultad operatoria.

Gbotolorun y Cols. (2007), Universidad de Granada, Madrid, estudiaron los
factores clinicos y radiogréaficos asociados con dificultad quirdrgica en la extraccion
de terceros molares mandibulares retenidos. Se propusieron formular un indice
para medir la dificultad preoperatoria para la eliminacion del tercer molar
mandibular retenido. Evaluaron 90 extracciones, en el estudio radioldgico y los
datos clinicos fueron tomados preoperatoriamente. Todas extracciones fueron
realizadas bajo anestesia local por un solo operador. La dificultad quirtrgica fue
medida por el tiempo total de intervencién. Encontraron que la dificultad quirdrgica
aumentada fue asociada con la edad creciente e indice de masa corporal.
También fue asociado con la curvatura de raices del diente retenido y la
profundidad.

Mudaz D. Alejandra. (2012), Universidad Complutense de Madrid, Espafia, realizo
un estudio epidemioldgico de las retenciones dentarias en una muestra de 2000
pacientes, concluyendo que las mujeres presentaban una probabilidad de 48% de
tener un diente retenido debido a las diferencias en las caracteristicas
cranofaciales que estos presentan.?

Marroquin Fatima (2015) Universidad De San Carlos de Guatemala, Guatemala.
Realiz6 un estudio sobre el diagndstico de la angulacién de terceros molares
inferiores para determinar si su tratamiento es extraccién simple o quirdrgica; en
donde con una muestra de 40 molares se encontr6é que el 92.50 % de las piezas
fueron extraccion simple y el 7.50% por técnica quirtrgica.™®



Actualmente se siguen elaborando escalas numéricas basadas en evidencias
radiolégicas que sumadas a la experiencia del cirujano y a las caracteristicas del
propio paciente determinan un prondstico para el postoperatorio.



VI. MARCO TEORICO
6. TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Son cuatro los terceros molares en la dentadura humana. Se conocen con el
nombre de cordales o molares del juicio, de los cuales dos son terceros molares
mandibulares, uno es derecho y el otro izquierdo; en éstos, la superficie distal del
tercer molar no esta en contacto con ningun diente. El tercer molar maxilar ocluye
solo con el tercer molar mandibular, todas las otras piezas dentarias ocluyen con
dos, excepto los incisivos centrales mandibulares. Son el grupo de piezas dentales
gue presentan mas variaciones morfoldgicas, tanto coronal como radicularmente.
Estas piezas erupcionan entre los dieciocho a los veinticinco afios normalmente,
ademas, son las piezas que con mayor frecuencia quedan retenidas y que una vez
erupcionadas surgen en posiciones ectépicas.®”

6.1 DEFINICION DE TERMINOS

Cuando se habla de terceros molares mandibulares retenidos, en este estudio se
definird como:

Retencién: a la detencion de la erupcion de un diente producida o bien por una
barrera fisica (otro diente, hueso o tejido blando) en el trayecto de erupcién
detectable clinica o radiograficamente, o bien por una posicion anormal del diente.
La retencién puede ser de dos tipos.

Retencién Primaria: Es cuando no se puede identificar una barrera fisica una
posicién o un desarrollo anormal como explicacién para la interrupcion de la
erupcion de un germen dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal.

Retenciéon Secundaria. Detencién de la erupciéon de un diente después de su
aparicion en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino eruptivo, ni
una posicion anormal del diente.

6.2 RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

El examen radiografico es uno de los métodos diagndsticos complementarios mas
efectivos, pues permite al odontélogo observar las piezas dentales en estudio y
sus estructuras adyacentes. Esta informacién en conjunto con la anamnesis y el
examen clinico puede brindar un correcto diagnéstico de las patologias asociadas,
programar su tratamiento y evaluar los controles posteriores al mismo.

Actualmente se dispone de equipos y técnicas que permiten obtener imagenes
nitidas de los elementos anatomicos, para el andlisis de las lesiones prevalentes,
como: la cariesy la enfermedad periodontal. Entre estos estan: los sistemas de



uso rutinario, como son los equipos intraorales (Radiografias periapicales), y para
una investigacion mas amplia de los maxilares y regiones anexas, se dispone de
equipos para técnicas extraorales (Radiografias panoramicas, Tomografias,
resonancia magnética, entre otros). Con ellos es posible visualizar otras zonas de
indudable responsabilidad para el Odontélogo, como senos los maxilares y las
articulaciones temporo-maxilares’

6.2.1Definicion.

La radiografia panoramica es una técnica destinada a obtener en una sola imagen
las piezas dentarias y estructuras de soporte. Es un procedimiento extraoral,
basado en el principio de la tomografia. El término panoramica significa “una vista
sin obstaculo de una imagen en cualquier direccion”. Asi, cuando las series de
imagenes se combinan sobre una sola pelicula, se crea una vista panoramica del
maxilar y de la mandibula. ®*

6.2.2. Indicaciones

Entre las indicaciones para la toma de radiografias panoramicas estan:
Radiografias diagnésticas.

Evaluacion de terceros molares.

Evaluacion de patologias.

Traumas.

Anomalias de desarrollo.

Andlisis de denticion mixta.

Evaluacion de patrones de desarrollo.

Piezas retenidas

Tratamiento de ortodoncia, entre otras. ¢?

10



6.2.3. Ventajas

Este tipo de radiografias tiene la gran ventaja de brindar:

La anatomia completa del area maxilofacial con baja dosis de radiacién para el
paciente (Una radiografia intraoral: 1 - 8 uSv; siendo asi un set de 18 peliculas
radiograficas equivale a 144 uSv, comparandola con la radiografia panoramica: 4 -
30 puSv; que es una sola toma).

Requiere menos procedimientos técnicos.
Es més tolerable por el paciente.

6.2.4. Desventajas

Estas radiografias no son Uutiles ni adecuadas para diagnésticos que requieran
resolucién de alta nitidez de los detalles (como lo son las éareas lucentes
interproximales o enfermedad periodontal). Existe superposicion dentaria en zona
de premolares, zonas borrosas y distorsiéon geométrica.®”

6.2.4. Anatomia normal de terceros molares inferiores retenidos en radiografias
panoramicas.

En una buena radiografia panoramica, la mandibula tiene forma de “U”, los
condilos estan situados a unos 2,5 cm. de los bordes laterales de la radiografiay a
un tercio del borde superior de la radiografia. El plano oclusal muestra una ligera
curva o “linea de sonrisa” hacia arriba. Las raices de los dientes maxilares y
mandibulares anteriores se identifican bien con poca distorsion. La magnificaciéon
es simétrica e igual a ambos lados de la linea media. *?

Figura No. 1A: Esquema de radiografia panoramica normal.

Fuente: KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60.

11



Figura No. 1B: Imagen de una radiografia panoramica normal

Fuente: KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60.

6.2.5. Errores de la toma

Existen diferentes factores que pueden alterar una radiografia panoramica, motivo
por el cual se deben conocer los valores normales en la que debe estar ajustado el
aparato de rayos X (como dice el fabricante); asi mismo existen errores humanos
gue causan distorsion en la imagen como se puede ver a continuacion:

Figura No. 2 Imagen de un arete sobre I6bulo de la oreja izquierda.

KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60

En la figura 2 se observan opacidades en la pelicula y la visibilidad de la misma es
minima, la causa de este error es debido a la imagen de joyas metalicas. Se debe
quitar todo tipo de joyeria antes de la exposicion.

12



Figura No. 3 Piercing en la lengua proyectado sobre el paladar

KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60

En la figura 3 se observa una opacidad en el paladar que es causada por un
piercing en la lengua del paciente, éste debe ser removido antes de la toma.

Figura 4: Artificio por gabacha de plomo

KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60

En la Figura 4, es la opacidad en la parte inferior de la pelicula en forma de “V”
invertida o “aleta de tiburén”, causada porque la gabacha de plomo esta por
encima de la linea del cuello y superpone a las estructuras normales se debe
ajustar la gabacha y colocarla adecuadamente.
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Figura 5: El paciente mordi6 la marca de posicionamiento muy adelante

KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse60

En la figura 5 se observan los dientes anteriores borrosos, demasiado pequefios y

estrechos, columna visible en los laterales de la pelicula. La causa de esto es que
el paciente estd mordiendo demasiado hacia delante de la marca de mordida. Se
debe asegurarse de que los dientes anteriores estén situados en las marcas
correctamente.

Figura 6: Mentén demasiado arriba: nétese el plano oclusal aplanado, el paladar
superpuesto sobre las raices de los dientes maxilares, y la mandibula ancha vy
plana

En la Figura 6 Se observa los apices de los incisivos superiores borrosos por la
superposicién con la radiopacidad del paladar éseo, plano oclusal aplanado, la
mandibula es ancha y plana, y céndilos desplazados lateralmente hacia los bordes
laterales de la radiografia. Se debe a que el menton del paciente esta inclinado
demasiado hacia arriba, para corregirlo se debe posicionar nuevamente al
paciente, posicionar el vértice de la lengua sobre el paladar 6seo y seguir las
instrucciones de acuerdo al fabricante.
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Figura 7: Imagen irreal radiopaca de la columna en la zona central.

KODAK Dental. Alemania. Radiografia Panoramica Correcta. Hedelfinger Strasse 60

En la figura numero 7 se observa una opacidad triangular en el centro de la
imagen que es una imagen fantasma de la columna cervical debido a la excesiva
inclinacion del cuello y tronco hacia delante. Se debe solicitar al paciente que haga
un paso hacia delante y que posicione correctamente el cuello para corregirlo.®?

6.3 COMPLICACIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Una pieza dental retenida puede causarle al paciente desde leves hasta graves
problemas si se mantiene en el estado no erupcionado. No todas las piezas
dentales retenidas provocan un problema de importancia clinica, pero puede llegar
a tener el potencial; entre las indicaciones para extraccion quirtrgica de terceros
molares retenidos son:

6.3.1. Pericoronaritis: La pericoronaritis (figura No. 8) es una patologia infecciosa
de los tejidos blandos que rodean el diente retenido, causada por los propios
gérmenes de la flora oral. Puede aparecer clinicamente de forma aguda (serosa y
supurada) o cronica. El dolor suele ser el sintoma protagonista en las formas
agudas, mientras que las formas crénicas pueden mostrar poca sintomatologia.
Ambas se acompafan de exudado, a la inspeccion clinica, se muestra una encia a
nivel del trigono retromolar, eritematosa y edematizada y que con relativa
frecuencia lleva marcada la huella de las cuspides de los molares antagonistas,
provocando un traumatismo gingival continuo. En ciertas situaciones el paciente
puede experimentar una infeccidén grave, que puede requerir tratamiento médico y
quirdrgico. Las bacterias que se asocian con mayor frecuencia a la pericoronaritis
son Peptostreptococcus, Fusobacterium, y Bacteroides (Porphyromonas).
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Cuando la pericoronaritis se vuelve algo recurrente se opta por la opcién de la
extraccion quirargica del tercer molar. Al mismo tiempo la higiene inadecuada y la
presencia del tercer molar retenido puede resultar en principios de enfermedad
periodontal avanzada. ®®

Figura No. 8: PERICORONARITIS

Fuente: Raspall G. Cirugia Oral e Implantologia. 2da edicion. Buenos Aires, Argentina. (2007) pp.
97.

6.3.2._Caries dental (ver figura No. 10), puede ocurrir en el tercer molar o en
relacion de la pared distal del segundo molar, con mayor frecuencia a nivel
cervical o radicular, esto es debido a la incapacidad del paciente para limpiar
efectivamente esta zona generando caries en estas piezas, motivo por el cual la
extraccion de terceros molares retenidos es un método preventivo.

Figura No. 10 CARIES DENTAL TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS.

Fuente: Raspall G. Cirugia Oral e Implantologia. 2da edicion. Buenos Aires, Argentina. (2007) pp.
98.
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6.3.3. Ortodoncia: La presencia del tercer molar, puede ser responsable de
problemas en el tratamiento de ortodoncia, como por ejemplo puede causar
obstruccion del tratamiento ya que en algunas situaciones el ortodoncista debe
mover los molares distalmente, pero la presencia del tercer molar retenido puede
evitar este procedimiento, por lo tanto, si el ortodoncista est4 tratando de mover
los segmentos bucales en el sector posterior, la eliminacién de este puede facilitar
el tratamiento y permitir resultados predecibles o bien la Interferencia con cirugia
ortognatica, ya que cuando las osteotomias mandibulares o maxilares se han
previsto, la eliminacion prequirdrgica de los dientes retenidos pueden facilitar la
cirugia ortognatica. “®

6.3.4. Patologias: (Quistes y tumores) El saco folicular del tercer molar retenido
puede sufrir degeneracién quistica y formar un quiste dentigero. (ver figura No. 11)
El saco folicular también puede desarrollar un tumor odontogénico o, en casos
muy raros, una malignidad. Estas posibilidades han sido frecuentemente citadas
como razén para la eliminacién de los dientes asintomaticos. ?®

Figura No. 11. PATOLOGIAS DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Fuente: Raspall G. Cirugia Oral e Implantologia. 2da edicion. Buenos Aires, Argentina. (2007) 99
pp.

6.3.5. Dolor inexplicable: De vez en cuando los pacientes se quejan de dolor de la
mandibula o en la zona de un tercer molar retenido que no tiene signos
patoldgicos clinicos ni radiograficos. En esta situacion la eliminacion del tercer
molar retenido resulta en la resolucién de este dolor. Cuando un paciente se
presenta con este tipo de queja, el cirujano debe asegurarse que todas las otras
fuentes de dolor sean descartadas antes de sugerir la extirpacion quirdrgica del
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tercer molar. Ademas, el paciente debe ser informado de que la eliminacion del
tercer molar no puede aliviar el dolor por completo.

6.4. CARACTERIZACION DE TERCEROS MOLARES.

Para caracterizar los terceros molares inferiores retenidos, han surgido diversas
clasificaciones por parte de autores que pretenden facilitar su clasificacién entre
las cuales tenemos:

6.4.1. Clasificacidon de Winter

Winter propuso una clasificacién valorando la posicién del tercer molar, en relacion
con el eje longitudinal del segundo molar en base a su corona. (ver figura 15). La
mayoria de autores hasta la fecha se basan en esta clasificacion para realizar una
propia y como ésta no toma en consideracion la raiz, los autores por lo regular
definen sus propios conceptos y posiciones. ¢

6.4.2. Clasificacion de Pell y Gregory

La clasificacion de Pell y Gregory, relaciona la posicion del tercer molar, el espacio
disponible que es, el didametro mesiodistal del tercer molar y su relaciéon con la
distancia entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula y la profundidad relativa del tercer molar en el hueso.
Las cuales se describen a continuacion:

La posicion del tercer molar, basdndose en la direccion de su axis, con respecto al
eje longitudinal de la corona del segundo molar, de izquierda a derecha y de arriba
hacia abajo son: Mesioangular, distoangular, vertical, horizontal, bucoangular,
linguangular e invertido.

FIGURA No. 12: POSICION DEL TERCER MOLAR SEGUN PELL Y GREGORY

\_\L‘_\\

MESIOANGULAR

DISTOANGULAR VERTICAL
HORIZONTAL BUCOANGULAR LINGUOANGULAR INVERTIDO

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. Editorial panamericana. Afio 2006; capitulo 18
5: pag. 103.



Espacio Disponible que es el diametro mesiodistal del tercer molar, y su relacién
con la distancia entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la
rama ascendente de la mandibula, otorgandole tres clasificaciones:(ver figura 16)

Clase |. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la
parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal de la
corona del tercer molar.

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

Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la mandibula.
Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.(ver figura 16)

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

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El punto més alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea cervical
del segundo molar inferior."

FIGURA No. 13: ESCALA DE PEDERSEN

Mesioangular 1
H I
POSICION DEL orizonta 2
TERCER MOLAR
Vertical 3
Distoangular 4
Nivel A 1
PROFUNDIDAD Nivel B 2
Nivel C 3
Clase | 1
RELACION CON LA
RAMA / ESPACIO Clase Il 2
DISPONIBLE
Clase Il 3
Muy dificil 7-10
INDICE DE
DIFICULTAD Moderadamente dificil 56
Poco dificil 34
=

Fuente: Indice de dificultad de Pedersen para la extraccién de tercero molaresinferiores
incluidos. Diniz-Freitas et al.Criteria and score of Pedersen scale.Br J Oral Maxillofac surg
2007
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6.4.3. Clasificacion de Pedersen

A continuacion se describen, cada una de las variables de la clasificacion o escala
de Pedersen:

Profundidad: Respecto al plano oclusal de los otros dientes (ver figura N0.16)

Nivel A, (Nivel oclusal alto), valor 1: El punto més alto del diente esta a nivel, o por
arriba de la superficie oclusal del segundo molar

Nivel B, (Nivel oclusal medio), valor 2: El punto mas alto del diente se encuentra
por debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo
molar

Nivel C, Nivel oclusal bajo), valor 3: El punto méas alto del diente esta al nivel, o
debajo, de la linea cervical del segundo molar inferior.

Relacion respecto a la ascendente: acceso al tercer molar o relacion entre este
y la rama ascendente de la mandibula (ver figura No. 16)

Clase |, (Suficiente espacio), valor 1: Existe suficiente espacio entre la rama
ascendente de la mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo
el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase Il, (Espacio Reducido), valor 2: El espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar es menor que el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 11, (No espacio), valor 3: Todo o casi todo el tercer molar est4 dentro de la
rama de la mandibula.

Relacion Espacial: Angulacion entre el eje longitudinal de la tercera molar y el del
segundo molar. (ver figura 15)

La posicion del tercer molar, basdndose en la direccion de su axis, con respecto al
eje longitudinal de la corona del segundo molar es: Mesioangular, horizontal,
vertical y distoangular.®
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VII. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia y el grado de retencion de los terceros molares
inferiores segun el indice de Pedersen en pacientes hombres y mujeres, de la
Facultad de Odontologia Universidad San Carlos de Guatemala durante enero a
noviembre 2015.

ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de pacientes que presentan tercer molar inferior retenido
en hombres y mujeres de la Facultad de Odontologia de la Universidad, San
Carlos de Guatemala, durante el afio 2015.

Determinar la profundidad -alto, medio, bajo- de los terceros molares inferiores
retenidos en hombres y mujeres de la Facultad de Odontologia de la Universidad,
San Carlos de Guatemala, durante el afio 2015.

Determinar la relacion horizontal del tercer molar inferior retenido respecto a la
rama ascendente -suficiente espacio, espacio reducido y no espacio- en hombres
y mujeres de la Facultad de Odontologia de la Universidad, San Carlos de
Guatemala, durante el afio 2015.

Determinar la relacién espacial angular mesioangular, distoangulada, vertical y
horizontal- de los terceros molares inferiores retenidos en hombres y mujeres de la
Facultad de Odontologia de la Universidad, San Carlos de Guatemala, durante el
afio 2015.

Caracterizar la retencién de tercer molar inferior segun la escala de Pedersen en
pacientes hombres y mujeres ingresados en la Facultad de Odontologia de la
Universidad, San Carlos de Guatemala, durante el afio 2015.

21



(44

oplusisy

"Opluslal Jejow 19219} IIPEIN]

T souaw [e ebual anb [anbe le|on

Jejow 18219) |9p ugioualal ‘seplualal sezaid 182J3] |9p

uozey | oAneIIUEND U0 UBJRIBPISUOD 8S | uaual anb sosed ap osownNN | elouafeAald
"euositad eun
ap sealbojoisly A sealwgreue

[euIWON oAnelen)d OUIINJSEBA O ouludawaH seoalbo|olq seolnsliaoere)d 0X3S
opeuiw.alap
ojusawow un eisey

©IIUI|D eYIY B] Ud opeJisibal reuosiad e| ap ojuaiwioeu pep3
uozey | eaAneluen)d Soye ua pepa e| ap oreq | [@ apsap opuunasuel) odwal |

uoQIoIpaw a|qelLieA [euoioeiado [enidasuo)d a|qelen
9p e[eds3y ap odiL uoldlulyad uoldlulyad

S3ITAVIAVA 'TlIIA




€¢

s1d £ap JoJeA un uod

= (ofeq [esnjoo [9AIN )O [9AIN
A s1d z ap JojeA un uod =
(o1paw [esn|o0 [SAIN)E [9AIN
"1dT ap JoJeA un uod

= (01e [esn|o0 |9AIU) W |BAIN
‘ISe sjopueubise opiualal
loliajul Jejow 19213} |ap
pepipunjoid | vlezijeue as

sajualp

S0J)0 SO| ap [esnjoo oueld
[e 010adsal oplualal Jouajul
Je|ow 192J3) |8 USNJUD

[euiplo eAnelend | eolweloued eljeibolpel | ug dS |end e| ua eoURISIQ | peplpunjoid
¥ = re|nbueolsiq
€ =[edllBA
Z = [eluOZIIoH
T =Je|nbueolisan
:sajuaInbIs salojen
SO| ajopueblolo JoLBjuI
Jejow 1a219) |9p [e1oedsa | “rejow opunbas |ap |9 A Jejow
uoloe|al B| viezijeue as ©J19213] ®| 8p [eulpnibuo| [eloeds3
[euipio eAnelend | eodiweloued elyeibolpes e ug ale |9 anua ugloe|nbuy uoloe|oy
UOQIJIPSIN 3|qelieA
ap eleosy ap odil [euoioeiadp uololulyaq [enidaouo) uoglalulaq a|gelien




ve

sid 0T-2 [1o11p Any
‘s1d uasitapad
9-G |121}Ip 1UBWERPRISPON ‘9luUsapuadse ap eleasa
sid - |10141p 0200d ewel e| e 010adsal e| unbas
‘peynayIp ap ugiddIpald uoloejal A pepipunjoid oplualal
aluainbis e| auanqo as salojen ‘leioedsa ugior|al lolayul
SO| SOpO0] |p elORWNS B1USND Ud OpuBwWO] JoLIBuI Jejow
B| opuezijeal A ajuswlioliaiue Jejow 18218) ap peynayIp 182191 |9p
[euipio eAlIRlIeND | SOPIUSIJO SOolep So| e aseq uj e| 82Ipaid anb eeos3 | pepilejdwo)
sidg op
JOJeA un uod = oloedsas a)sIxa
ou:||| @se|D A sid g ap Jojea
un uod = oplonpal oedss
)11 @se|D 1d T ap Jojea
un uod = oloedsa ajualdINs
eolIUBIS | 8se|D apuop ua
B|NQIpUBW B| 9p 3ludpuUdISk
ewel e| e 0j0adsal aluapuaose
Oplud}al J0UB)UI Jejow 132131 | "BiNgipuew B| 9p 81uspuadse ewel
[9p uQIOR|al B| RIRZI[RUR BS | BWERI B| A 91S9 9.1Ud UQloR|al | B| B 0109dSal
[euiplo eAnelend | edlweloued ejjeibolpel | ug 0 Je|oW 182J3] [e 0S822Y uogloe|ay
uoldipaw a|qelen
ap eleosy ap odil [euoioeiadp uololulyaq [enidaouo) uoglalulaq a|gelien




IX. METODOLOGIA

9.1 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: La poblacion fue de 1245 radiografias panoramicas de pacientes
mayores de 18 afios que asistieron a las clinicas dentales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de enero a noviembre del afio 2015.

Muestra: De acuerdo a los criterios de inclusién, se seleccion6 todas aquellas
radiografias panoramicas de pacientes que cumplen con las mismas. Se
selecciond una muestra aleatoria simple, con la siguiente formula:

En donde:

N= Nc?” Var

LE®*N-1 + Nc** Var

N N
n= tamano de muestra
Nc=1.96

Var= Para esta variable se tomd la prevalencia de pacientes en un estudio
realizado.

LE= limite de error con el que se desea realizar la estimacién que sera de 0.10

N= radiografias panordmicas ingresadas en el 2015 que cumplan con los criterios
de inclusion.

N= (1.96)?(0.5) = 90

(0.10)?*1245-1 + (1.96)** 0.5

1245 1245

Para nuestra poblacion estudio se tomé en cuenta 88 casos ya que al momento de
analizar los datos, dos de ellos causaban una distorsidon en los resultados por
salirse del promedio de edad.
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9.2. CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Radiografias panoramicas realizadas Pacientes que presenten patologias en
en la Facultad de Odontologia, USAC. | el area a ser evaluada.

Radiografias panoramicas que no
Pacientes mayores o igual a 18 afios de | permita realizar las evaluaciones

edad. requeridas.
Pacientes de ambos sexos. Pacientes que presenten cuartos
molares

Radiografias de pacientes dentados o
parcialmente dentados en el maxilar
inferior.

Pacientes que presenten terceros
molares retenidos.

2/3 de la raiz del tercer molar debe
estar formada.

9.3. PROCEDIMIENTO
Para llevar a cabo con éxito esta investigacion se procedera a realizar:
Solicitud Administrativa:

Se solicité a DISA la autorizacién para poder acceder a radiografias panoramicas
de pacientes mayores o iguales a 18 afios dentados que asisten a la FOUSAC. Se
solicitd la autorizacién al Dr. Sergio Garcia Pilofia, responsable de la clinica de
radiologia para poder acceder a las radiografias panoramicas de pacientes
mayores o iguales a 18 afios dentados que asisten a la FOUSAC.

Se solicité autorizacion a direccion de clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala para acceder a las radiografias
panoramicas de pacientes mayores o iguales a 18 afios dentados, garantizando
gue el manejo de la informacion sera cuidando la confidencialidad del paciente
por parte de las investigadoras.
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Se realizé la revision de radiografias panoramicas digitales y se determiné el
tamafio de la poblacion segun la formula de célculo para proporciones. Se
selecciond la muestra con nameros aleatorios.

Calibracion:

Se realizaron ejercicios de calibracidn intrainvestigadoras e interinvestigadoras
con un estandar de acierto moderado por el Dr. Bruno Wehncke, hasta que el 80%
de las mediciones coincidieron para ambas investigadoras. Para los ejercicios de
calibracién, las investigadoras analizaron las radiografias panordmicas por
separado, anotando las respuestas de su analisis, posteriormente las compararon
verificando si hubo o no coincidencia. En los casos donde hubo discrepancia, con
la ayuda del Dr. Bruno Wehncke, se llegé a un acuerdo, y se hizo de nuevo la
calibracion hasta llegar al 80% de coincidencia.

Recoleccion de datos

Para este estudio se registré la relacion espacial, profundidad y relacién respecto
a la rama ascendente de la siguiente manera:

Relacion Espacial: En esta medicién se utiliz6 las radiografias panoramicas
digitales de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de
Guatemala, en donde se traz6 una linea vertical computarizada en la pieza
adyacente al tercer molar inferior. Y se traz6 una linea vertical computarizada en el
eje longitudinal de la tercera molar inferior. Se dira que es mesioangular si el
angulo formado entre estas dos lineas es de 20 a 80° hacia mesial . Si coincide
con el eje de las abscisas es horizontal (ver figura 14), vertical si coincide con el
eje de las coordenadas y distoangular si el angulo formado es de 20 a 80° hacia
distal.

Figura No. 14 PLANO CARTESIANO

Plano Cartesiano ‘
Eje de las

Ordenadas

Cuadrante II Cuadrante |

NW A

Origen

Eje de las

4 3 2 -1 0 1 2 3 4 Abscisas

Cuadrante III - Cuadrante [V

1

2
-3

4

Fuente: Francisco G. Mejia. Matematicas previas al célculo, Universidad de Medellin. Cuarta
edicion. (2008)
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FIGURA 15: RELACION ESPACIAL SEGUN LA ESCALA DE PEDERSEN

Mesicangular vertical Distoangular Invertido

Fuente: Navarro C. Cirugia Oral, Universidad Complutense de Madrid. 2008. pp 23.

Para la profundidad se utiliz6 una regla computarizada colocandola a nivel del
plano oclusal de la pieza adyacente, formando un angulo de 90 grados con la
rama ascendente de la mandibula, esta linea formada se tomé como referencia
para determinar la profundidad siendo: (ver figura No. 16)

Nivel A, (Nivel oclusal alto), valor 1: El punto més alto del diente esté a nivel, o por
arriba de la linea oclusal formada.

Nivel B, (Nivel oclusal medio), valor 2: El punto méas alto del diente se encuentra
por debajo de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo
molar.

Nivel C, Nivel oclusal bajo), valor 3: El punto méas alto del diente esta al nivel, o
debajo, de la linea cervical del segundo molar inferior.

Relacion Respecto a la Rama Ascendente

Para medir la relacion espacial respecto a la rama ascendente de la mandibula se
utilizd una regla computarizada, para trazar una linea vertical en la parte mas
convexa de distal de segundo molar y otra linea vertical tomando como referencia
el punto formado por la unién de la linea horizontal que se formé al tomar el nivel
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del plano oclusal de la pieza adyacente con la rama ascendente de la mandibula,
éstas determinaran: (ver figura No. 16)

Clase I, (Suficiente espacio), valor 1: Si la linea vertical trazada en la rama
ascendente de la mandibula y la linea vertical trazada en la parte distal del
segundo molar alberga todo el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar,
sin tocar ninguna de ellas.

Clase Il, (Espacio Reducido), valor 2: : Si la linea vertical trazada en la rama
ascendente de la mandibula y la linea vertical trazada en la parte distal del
segundo molar alberga el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar
tocando alguna de ellas.

Clase lll, (No hay espacio), valor 3: : Si la linea vertical trazada en la rama
ascendente de la mandibula y la linea vertical trazada en la parte distal del
segundo molar no alberga todo el didmetro mesiodistal de la corona del tercer
molar estando todo o casi todo el tercer molar dentro de la rama de la mandibula.

FIGURA No. 16 PROFUNDIDAD Y RELACION RESPECTO A LA RAMA
ASCENDENTE

NIVELA NIVEL B NIVELC

I
CLASE 1

CLASE 3

Fuente: Romero Ruiz y Gutierrez Perez, El tercer Molar Retenido, Ed. Romero Ruiz, Mm, &, 2001.
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Grado de dificultad segun la Escala de Pedersen: se hizo la sumatoria de las
variables: profundidad, relacion espacial y relacibn con respecto a la rama
ascendente, de cada una de las piezas estudiadas, de acuerdo al valor que se les
haya asignado, obteniendo un dato final que ayudd a clasificarlos de la siguiente
manera.

Poco dificil ~ 3-4 pts,
Moderadamente dificil 5-6 pts.
Muy dificil 7-10 pts

Se registraron los resultados en el instrumento disefiado para el efecto. (Ver anexo
1.) Se revisaron, analizaron e interpretaron los resultados en radiografias
panoramicas de los pacientes que cumplian con los criterios establecidos para el
estudio. Se realizaron tabulaciones y se analizaron estadisticamente, proporciones
y porcentajes.

10.4. RECURSOS

Humanos: Dos Investigadoras, asesores.

Materiales: Radiografias Panoramicas digitalizadas de la Facultad de Odontologia
de la Universidad, San Carlos de Guatemala, dos computadoras, hojas de
recoleccion de datos, lapices, transportadores.

Costo: Hojas Q. 25.00
Reglas Q.10.00
Lapices Q. 6.00
Lapiceros Q.10.00

TOTAL: Q.51.00
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X. PRINCIPIOS DE BIOETICA

Acorde a esta investigacién, se tomaron en cuenta los principios generales de
bioética al trabajar con expedientes clinicos, en el cual se garantiz6 la
confidencialidad de la informacion protegiendo también la del paciente por tal
motivo se le asigné un codigo para la identificacion, estos son:

Beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafio, hacer el bien
u otorgar beneficios, el deber de ayudar al préjimo por encima de los intereses
particulares, en otras palabras, obrar en funcion del mayor beneficio posible para
el paciente y se debe procurar el bienestar la persona.

Principio de No Maleficencia: Este principio es uno de los mas antiguos en la
medicina hipocratica: es decir, no hacer dafio al paciente, es la formulacién
negativa del principio de beneficencia que nos obliga a promover el bien.

Principio de Autonomia: Consiste en que cada persona es autodeterminante
para optar por las propias escogencias en funcion de las razones del mismo, es
decir, que al hacer uso de la autonomia, cada quien conduce su vida en
concordancia con sus intereses, deseos y creencias.

Principio de Justicia: Para analizar este principio comenzaremos definiendo la
justicia que para muchos griegos y fildsofos constituye el elemento fundamental de
la sociedad, consideran que algo es justo cuando su existencia no interfiere con el
orden al cual pertenece, el que cada cosa ocupe su lugar.
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XI. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del trabajo de campo. De la
poblacién de 1245 radiografias panoramicas de nuestro estudio “Prevalencia y
caracterizacion de tercer molar inferior en pacientes ambos sexos mayores de 18
afios” se obtuvo una muestra de 88 radiografias panoramicas, de las cuales 54
son mujeres y 34 hombres. El menor dato de edad es de 18 afios y el mayor es de
59 afios tanto para hombres como para mujeres. Tanto en hombres como en
mujeres el mayor rango de la poblacion esta entre los 18-28 afios, siendo el 71%
de la poblaciéon estudio, en el intervalo de 29-39 afios se encuentra un 14% de la
poblacion, en el intervalo de 40-49 afios se encuentra el 8% de la poblacién, en
el intervalo de 50-59 afios se encuentra la menor cantidad de la poblacion
siendo Unicamente el 7%. (Cuadro No.1), (Grafica No. 1).

CUADRO NO. 1 Distribucién por edad y sexo de los pacientes con
radiografias panordmicas de terceros molares inferiores retenidos, Facultad
de Odontologia Universidad de San Carlos de Guatemala afio 2015.
RANGO MASCULINO FEMENINO TOTAL

18-28 Afios 27 36 63
29-39 Anos 2 10 12
40-49 Anos 3 4 7
50-59 Afnos 2 4 6
TOTAL 34 54 88

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 1 Distribucion por edad y sexo de los
pacientes con radiografias panoramicas de terceros
molares inferiores retenidos, Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala afio 2015.
50-59 Afios

40-49 Anos

8% 18-28 Afios

71%
29-39 Afios
14%

% 18-28 Aflos = 29-39 Afios  © 40-49 Afios 1 50-59 Afos

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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PREVALENCIA DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Para llegar a determinar la prevalencia que tiene el tercer molar inferior retenido se
analizaron y cuantificaron todos los casos con al menos un tercer molar
inferior retenido. De los 88 casos hay un total de 58 con al menos un tercer molar
inferior retenido y 30 con ninguno. De los casos con al menos un tercer molar
inferior retenido, para el sexo masculino hay 24 con al menos un tercer
molar inferior retenido y 10 con ninguno retenido, para el sexo femenino hay 34
con al menos un tercer molar inferior retenido y 20 con ninguno retenido. El total
de casos con al menos un tercer molar inferior retenido en hombres vy
mujeres es de 66% (58 casos), de la poblacion estudio, por lo tanto la prevalencia
de la retencién del tercer molar inferior en este estudio es de 66%.(grafica No. 2)

GRAFICA NO. 2 Prevalencia del tercer molar inferior,
Facultad de Odontologia Universidad San Carlos de

Guatemala afio 2015.

NINGUNA
RETENIDA
34%

AL MENOS UNA
PIEZARETENIDA
66%

Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

33



RETENCION/ NO RETENCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
POR SEXO.

De los 88 casos estudiados, 34 son de sexo masculino, de estos 71% tiene
al menos un tercer molar inferior retenido y el 29% ninguno. Para los 54
casos correspondientes al sexo femenino el 63% tiene al menos un tercer molar
inferior retenido y el 37% ninguno. (Grafica No.3), (Grafica No. 4).

GRAFICA NO. 3 Retencién/No retencion del tercer
molar inferior sexo masculino, Facultad de
Odontologia, Universidad San Carlos de Guatemala
2015.

NINGUNA
RETENIDA
29%

AL MENOS UNA
PIEZARETENIDA
71%

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 4 Retencion/No retencién del tercer
molar inferior sexo femenino, Facultad de
Odontologia, Universidad San Carlos de Guatemala
2015.

NINGUNA
RETENIDA
37%

AL MENOS UNA
PIEZARETENIDA
63%

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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RETENCION DEL TERCER MOLAR SEGUN SEXO Y PIEZA

De los 88 casos que presentan tercer molar inferior, el 47% (41 casos) de la
poblacién presentan ambos terceros molares inferiores retenidos. Al distribuirlos
por sexo y cantidad de piezas retenidas tenemos que: para el sexo femenino el
27% ( 24 casos) tiene ambos terceros molares inferiores retenidas, del total de
casos vistos y para el sexo masculino el 19% (17 casos) tienen ambas piezas
retenidas.

El 10% (9 piezas), tienen unicamente el tercer molar inferior izquierdo retenido en
donde el 3%(3 piezas) para el sexo masculino y 6%(6 piezas) para el sexo
femenino. El 9%(8 piezas) de la poblacion tienen Unicamente el tercer molar
inferior distribuidos equitativamente en masculinos y femeninos. (Cuadro No. 2)

CUADRO NO. 2 Piezas retenidas segun sexo y pieza, Facultad de Odontologia,
Universidad San Carlos de Guatemala 2015.

CASOS PIEZAS MASCULINO FEMENINO TOTAL | %
AL MENOS | 17Y 32 17% 24% 41 47%
UNA PIEZA . . .
32 4% 4% 8 9%
NINGUNA NINGUNA | 10% 20% 30 34%
TOTAL 34 54 88 100%

Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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PROFUNDIDAD DEL TERCER MOLAR INFERIOR RESPECTO AL PLANO DE
OCLUSION

De los 58 casos con al menos un tercer molar inferior retenido, el total de terceros
molares inferiores retenidos es de 99. De éstos el 52% (52 piezas) estan en un
nivel oclusal medio, siendo este el mas frecuente, seguido del nivel oclusal alto
con un 38% (38 piezas), y respecto a la profundidad en el nivel oclusal bajo se
obtuvo un total de 10% (10 piezas), siendo este el menos frecuente. (Cuadro
No.3), (Grafica No. 5)

CUADRO NO. 3 Profundidad Tercer Molar Inferior Retenido, Facultad de
Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala 2015.

PROFUNDIDAD CANTIDAD DE PIEZAS | PORCENTAJE
NIVEL ALTO 38 38%

NIVEL MEDIO 51 52%

NIVEL BAJO 10 10%

TOTAL 99 100%

Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 5. Profundidad tercer molar inferior
retenidos, Facultad de Odontologia, Universidad San
Carlos de Guatemala afio 2015.

NIVELALTO
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NIVEL BAJO
10%
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Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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RELACION ESPACIAL

De los 99 terceros molares inferiores retenidos, para la relacion espacial respecto
a la angulaciéon del eje longitudinal del tercer molar, se encontré que, la mayor
cantidad de terceros molares inferiores retenidos, estan en una posicidén
mesioangular con un 63% (62 piezas) seguido de la posicion horizontal con un
18%(18 piezas) y vertical con un 17%( 17piezas), finalmente se obtuvo un 2%(2
piezas) para la posicion distoangular, siendo esta la mas frecuente de todas.
(Cuadro No. 4), (Gréafica No. 6).

CUADRO NO. 4 Relacién espacial de tercer molar inferior retenido segun el
axis de la pieza, Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala afio 2015

RELACION ESPACIAL CANTIDAD DE PIEZAS PORCENTAJE
Mesioangular 62 63%
Distoangular 2 2%

Vertical 17 17%
Horizontal 18 18%

TOTAL 99 100%

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 6 Relacion espacial de tercer molar inferior
retenido segun el axis de la pieza, Facultad de Odontologia,
Universidad de San Carlos de Guatemala afio 2015

VERTICAL

17%
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Fuente: Elaboracidn propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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RELACION RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA.

De los 99 terceros molares inferiores retenidos, para la relacion respecto a la rama
ascendente de la mandibula, se encontr6 que la mayor cantidad de terceros
molares inferiores retenidos no tienen espacio siendo el 73% (72 piezas) de ellos,
seguidos de los que tienen suficiente espacio con un 19% (19 piezas) y con menor
frecuencia espacio reducido con un 8%(8 piezas). (Cuadro No. 5), (Gréafica No. 7)

CUADRO NO. 5 Relacién respecto a la rama ascendente de la mandibula del
tercer molar inferior retenido, Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala afo 2015.

RELACION RESPECTO | CANTIDAD DE PIEZAS | PORCENTAJE
A LA RAMA DE LA

MANDIBULA

SUFICIENTE ESPACIO |19 19%
ESPACIO REDUCIDO 8 8%

NO ESPACIO 73 73%

TOTAL 99 100

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 7 Relacién respecto a la rama ascendente de la
mandibula del tercer molar inferior retenido, Facultad de
Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala afio
2015.

SUFICIENTEESPACIO
19%

’ESPACIO REDUCIDO

8%

NO ESPACIO
73%

= SUFICIENTE ESPACIO ESPACIO REDUCIDO = NO ESPACIO

Fuente: Elaboracién propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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GRADO DE DIFICULTAD SEGUN LA ESCALA DE PEDERSEN

De los 99 casos que presentan tercer molar inferior retenido, para ambas piezas
el grado de dificultad de retencién segun la escala de Pedersen mas frecuente es
el “moderadamente dificil” con un 56% (55 piezas), seguido de “dificil” con un
28% (28 piezas) y el menos frecuente es el “poco dificil” con un 16% (16 piezas).
(Cuadro No. 6), (Gréafica No. 8).

CUADRO NO. 6 Grado de dificultad segun la escala de Pedersen, Facultad de
Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala afio 2015.

GRADO DE DIFICULTAD | CANTIDAD DE | PORCENTAJE
SEGUN LA ESCALA DE | PIEZAS

PEDERSEN

Dificil 28 28%
Moderadamente dificil 55 56%

Poco dificil 16 16%

TOTAL 99 100%

Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.

GRAFICA NO. 8 Grado de Dificultad segun la escala de
Pedersen, Facultad de Odontologia, Universidad de San

Carlos de Guatemala afio 2015.

DIFiCIL
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Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en el trabajo de campo de esta investigacion.
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Xll. DISCUSION DE RESULTADOS

En nuestro estudio se obtuvo una prevalencia 66% de terceros molares inferiores
retenidos, lo que nos hace pensar que los resultados coinciden con la teoria de
Herpin sobre la evolucion del aparato estomatognatico humano, en base a la
regresion de los diferentes elementos que lo componen que son los musculos
factores activos, los dientes (factores de ejecucion) y los huesos (6rganos de
transmision). Esta teoria indica que los muasculos primitivamente muy potentes han
reducido su tamafio quedando manifiestamente pequefios para la suma del
didmetro mesio-distal de los dientes actuales, y que por lo tanto no hay suficiente
espacio para que estos erupcionen. t°

En nuestra poblacion estudio hubo un nimero mas alto de mujeres que de
hombres, lo que nos lleva a pensar que la diferencia de la proporcién hombres
39% y mujeres 61% en nuestro estudio, se debe a que las mujeres buscan mayor
atencion odontolégica que los hombres, ya que suelen prestar mas atencion al
cuidado personal coincidiendo con un estudio realizado por Laboratorios Lacer, en
colaboracion con el Consejo general de Dentistas en donde el 65% de las mujeres
se muestra muy preocupada por su salud dental, frente al 54% de los hombres. ¥
Ademas el mayor porcentaje de la poblacion se encuentra en pacientes jévenes
mayores o iguales a 18 afios y menores o iguales a 28 afios. Esto puede deberse
a los criterios de inclusion y exclusién tomados para el estudio, ya que no se
tomaran en cuenta pacientes que no presentaran terceros molares inferiores y
generalmente las personas mayores de 35 afios ya han perdido piezas dentales,
por enfermedades periodontales, ortodoncia o por caries.

En nuestro estudio el 47% de la poblacion tienen ambos terceros molares
retenidos, y el 10% tiene un tercer molar retenido, dato que comparado con el
estudio de Stanley difiere en que es mas frecuente tener solo un molar inferior
retenido que ambas piezas retenidas con un 40% y 30% respectivamente “?.La
seleccién de la muestra pudo variar el resultado ya que se tomaron en cuenta los
factores de inclusion y exclusién de este estudio. El género femenino tiene el
mayor porcentaje de ambas piezas retenidas con un 27% y para el sexo masculino
un 19%, esto podria deberse a que las mujeres son las que mas buscan atencién
odontolégica tal y como fue demostrado por Laboratorios Lacer”, mencionados
previamente.

Con relacién a los niveles de profundidad, nuestro estudio encontré que el nivel
oclusal medio era el més frecuente con 52% de los casos, seguido por el nivel
oclusal alto con 38% de los casos y solo el 10% con un nivel oclusal bajo este
resultado es similar al encontrado por Castro® Yuasa y Sugiura® hallaron que el
nivel B era el mas frecuente. Sin embargo Melgar,*” Llerena®® y Delgado!”
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hallaron que el nivel A era el mas frecuente. Delgado coincide que el nivel C es el
menos frecuente con un 2%. La edad y el grado de maduracion del diente en el
momento de la extraccién puede influenciar en el nivel de profundidad, tal como lo
explica en su estudio Sandhu Sy Kaur T.%®

Con respecto a la ubicacién, encontramos que la relacion espacial mas frecuente
fue la mesioangular con un 62%, seguido de la posicion horizontal 18 % y vertical
con un 17% y con un minimo porcentaje la posicion distoangular con un 2%.
Resultados muy similares a los encontrados por Melgar®” quienes encontraron un
47.6% de piezas ubicadas en posicion mesioangular.Llerena*® también
encontraron que la posicion mas frecuente de impactacion fue la mesioangular con
un 55%. La variacién en los porcentajes encontrados se pueden explicar por los
cambios que ocurren en la angulacion de los terceros molares, durante su proceso
de erupcién, asf lo demuestran los estudios de Sandhu Sy Kaur T.%®

En la relacion respecto ala rama ascendente de la mandibula, Bagtla® refiere
gue nada biolégico puede predecirse con absoluta certeza, sin embargo, si
conocemos la distancia entre la rama y el segundo molar inferior, sabremos la
probabilidad de espacio disponible para los terceros molares. En este estudio un
72% de los casos no existe suficiente espacio, 19% suficiente espacio y 8%
espacio reducido para el tercer molar inferior, comparandolo con el estudio de
Vazquez M.®® con valores similares donde obtuvieron mayor frecuencia en no
existe suficiente espacio con un 56.7%, suficiente espacio con un 40% y espacio
reducido 8%.

Con respecto al grado de dificultad quirlrgica, en esta investigacion el grado de
dificultad “moderadamente dificil” es el mas comun con un 56%, posteriormente un
grado “dificil” con un 28% vy finalmente un grado de dificultad poco dificil con un
16%. Esto coincide con los resultados obtenidos en el estudio de Miloro M.®® en
donde demostrd que los terceros molares inferiores de dificultad moderada para la
exodoncia quirargica fueron los més frecuentes con un (67.55%).
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XIll. CONCLUSIONES

El porcentaje de al menos un tercer molar inferior retenido, en radiografias
panoramicas de pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia
Universidad San Carlos de Guatemala es de 66%.

En relacion a profundidad del tercer molar inferior retenido respecto a la
linea de oclusién, la mayor cantidad de piezas retenidas estaba en un nivel
oclusal medio con un 52%, sobre el nivel oclusal alto con 38% vy nivel
oclusal bajo con 10%.

En la relacion respecto a la rama ascendente de la mandibula del tercer
molar inferior retenido el mayor porcentaje de piezas retenidas se
encontraba en: no espacio, con un 73%, seguido de suficiente espacio con
un 19% y espacio reducido con un 8%.

Respecto a relacion espacial del tercer molar inferior retenido, el dato mas
frecuente se encuentra en una posicion mesioangular con un 63%, sobre
18% horizontal, vertical 17% y distoangular 2 %.

. Segun la escala de Pedersen, el grado de dificultad del tercer molar inferior
retenido, es mas frecuente “moderadamente dificil” con un 56%, seguido de
“dificil” con un 28% y “poco dificil” con 16%.
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XIV. RECOMENDACIONES

1. Realizar investigaciones comparativas, para determinar si hay diferencia en
la retencién de terceros molares inferiores seglin sexo

2. Realizar estudios comparativos entre la escala de Pedersen y otras
escalas, para determinar si hay variabilidad en los resultados.

3. Tomar en cuenta los resultados de este estudio, en el area médico
quirargica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para predecir qué tan dificil puede ser la extraccion de un
tercer molar inferior retenido, clasificandolas como “dificil, moderadamente
dificil, o poco dificil".

4. Distribuir la informacion en el gremio odontoldgico, para gque sean
beneficiados determinando el grado de dificultad que podria tener la
extraccion de un tercer molar inferior retenido, y asi tomar la decision de
realizar el procedimiento o referirlo.

XV. LIMITANTES

No se obtuvo datos de la anamnesis del paciente, motivo por el cual no se tenia el
conocimiento sobre el historial de los terceros molares inferiores (extracciones
previas o anodoncia)
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XVIIl. ANEXO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE TERCER MOLAR INFERIOR SEGUN LA
ESCALA DE PEDERSEN.

Registro de datos del grado de dificultad quirdrgica en la extraccion de terceros molares inferiores
de pacientes dentados de las clinicas de la facultad de odontologia universidad San Carlos de

Guatemala.

Cddigo Op: Fecha:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Edad: Femenino |:| Masculino |:|
Presencia de tercer molar inferior
P .17 |:|32 |:| Sin presencia |:|
Retencién de tercer molar inferior
P. 17 P. 32

ESCALA DE PEDERSEN PIEZA No.
Relacién respecto a la

Relacion espacial Valor | Profundidad Valor rama ascendente Valor
Mesioangular 1 Nivel A: nivel oclusal alto. 1 Clase I: suficiente espacio 1
Horizontal 2 Nivel B: nivel oclusal medio. 2 Clase Il: espacio reducido 2
Vertical 3 Nivel C: nivel oclusal bajo. 3 Clase IlI: no espacio 3
Distoangular 4

Muy Dificil7-10 Moderadamente dificil 5-6 Poco Dificil 3-4
Grado de dificultad ] ] [ ]

ESCALA DE PEDERSEN PIEZA No.
Relacién respecto a la

Relacion espacial Valor | Profundidad Valor rama ascendente Valor
Mesioangular 1 Nivel A: nivel oclusal alto. 1 Clase I: suficiente espacio 1
Horizontal 2 Nivel B: nivel oclusal medio. 2 Clase Il: espacio reducido 2
Vertical 3 Nivel C: nivel oclusal bajo. 3 Clase IlI: no espacio 3
Distoangular 4

Muy Dificil7-10 Moderadamente dificil 5-6 Poco Dificil 3-4
Grado de dificultad ] ] [ ]
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