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. SUMARIO

El estudio consistid en establecer la frecuencia de &reas roentgenolucentes interproximales en
superficie distal del segundo molar inferior y presencia de quistes y/o tumores odontogénicos
asociados a presencia del tercer molar inferior en posicion mesioangulada. Para esto se tomaron
en cuenta 246 pacientes integrales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala de los cuales se obtuvieron 339 radiografias periapicales. Se tomaron en
cuenta variables como la edad, género, angulacién, presencia 0 ausencia de areas
roentgenolucentes interproximales y presencia 0 ausencia de areas roentgenolucentes y

roentgenopacas asociadas a tercer molar inferior.

Para medir la angulacion se utilizé la técnica descrita por Hattab (11), basandose en los ejes
largos del segundo y tercer molar, utilizando un goniémetro y se midié en radiografias
panoramicas digitalizadas. Para medir el grado de areas roentgenolucentes interproximales se
utilizd6 la técnica descrita por Popol (20), basandose en radiografias periapicales e
interproximales tomadas con la técnica del paralelismo. Para lo cual fueron calibradas las
examinadoras en esta técnica con el especialista y para medir las radiografias periapicales e

interproximales, con el radi6logo.

Una vez registrados los datos para el estudio se procedié a hacer la medicién y anotar los
resultados que fueron obtenidos.

La mayor frecuencia de grado de mesioangulacién fue de 41°. De los 339 molares inferiores
derechos e izquierdos mesioangulados, 246 presentaron area roentgenolucente interproximal en
cara distal de segundo molar inferior y 93 molares no presentaron &rea roentgenolucente
interproximal en cara distal de segundo molar inferior, sin embrago no se encontré un valor
constante del grado de mesioangulacion del tercer molar inferior que se relacione a la presencia
de esta patologia. No existe diferencia significativa de acuerdo al género del paciente, el nimero
de areas roentgenolucentes interproximales encontradas en corona fue de 96 y las encontradas en
raiz fue de 150; por otra parte el grado de severidad de las areas roentgenolucentes
interproximales mas frecuente fue C2 en el cual la lucencia se limita a la mitad interna del

esmalte.



Il. INTRODUCCION

Los terceros molares inferiores son piezas que por su ubicacion en la arcada dentaria y por la
evolucién del ser humano, estan desapareciendo 0 no erupcionan correctamente dentro de la
arcada dentaria ya sea por alguna retencién o inclusion. Algunos autores los consideran como

drganos vestigios (14).

Existen estudios a nivel mundial (1, 4, 5, 7, 13, 15) que evidencian la prevalencia de areas
roentgenolucentes interproximales (ARLI) en cara distal de segundo molar inferior por presencia
de tercer molar inferior impactado. Segin Van der Linden en su estudio, la evidencia
radiografica de caries dental fue la condicion mas frecuente encontrada seguida de dientes

supernumerarios. La evidencia de caries fue encontrada en un 42.7 % de segundos molares (24).

Otros estudios demuestran que la anulacion del tercer molar inferior puede ser un indicador
preciso en relacion a la remocion profilactica de un tercer molar parcialmente eruptado cuando la

intencidn es prevenir el desarrollo de caries distal en el segundo molar inferior (6).

Segun la clasificacion de Winter, la posicion mesioangular del tercer molar inferior es la mas
prevalente (17.5%) para provocar caries distal de segundo molar inferior con un promedio de
angulacion de 16.44 grados entre los segundos y terceros molares (6).

Esto es razonable debido a que un tercer molar inferior que se encuentre inclinado hacia la cara
distal del segundo molar inferior tendra mayor probabilidad de contacto, en comparacion con un

tercer molar que su corona esté dirigida hacia otra angulacion.

En cuanto a la edad del paciente se ha encontrado que a mayor edad (23-57 afios), habra mayor
prevalencia de caries en distal de segundo molar (19.3 %) en comparacion con los pacientes
entre 16-22 afios (8.8 %). Este resultado es estadisticamente significativo y se refleja en otros
estudios (4,13) que sugieren que a mayor edad habra mayor indice de caries debido a la gran
cantidad de tiempo que ha pasado el tercer molar inferior en la cavidad oral. En cuanto al género
del paciente se ha encontrado que existe mayor prevalencia de caries distal en segundo molar

inferior en el género masculino (6).



Es por ello que este estudio pretendid aportar evidencia para la remocion profilactica de los
terceros molares inferiores mesioangulados a 41° tomando como base el desarrollo de caries en
la superficie distal del segundo molar inferior, teniendo ademas como objetivo conocer la
frecuencia de caries en distal de segundo molar inferior asociado al tercer molar inferior
mesioangulado, asi como relacionar el grado de mesioangulacion con el porcentaje de caries en
pacientes integrales mayores de dieciocho afios, en el periodo comprendido del afio 2014 al afio
2015 que asistieron a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, y dar a conocer la edad y el género en el que se da con mayor frecuencia esta

patologia.



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La erupcion dentaria es un proceso de reabsorcion-deposicion dsea interaccionada con el foliculo
dental, siendo un evento complejo provocado por diversas causas que hace que el diente sin estar
completamente formado, migre del interior de los maxilares hasta su posicion funcional en la
cavidad oral. Dicho suceso comprende entre el momento en que ocurre la ruptura del epitelio

bucal con la aparicion del diente en boca.

Una pieza dentaria incluida o retenida se puede considerar aquella que no alcanza el plano

oclusal después del cierre completo de sus raices (23).

Los terceros molares generalmente erupcionan entre los 17 y 24 afios de edad. La retencién del
tercer molar puede ser causada por diferentes factores como: evolutivos, embrioldgicos,
malformaciones, mecanicos, nutricionales y otros asociados a enfermedades genéticas. Las
alteraciones de la erupcion dentaria que se presentan con retraso o con fallo de la erupcion son

bastante frecuentes.

Tomando como base lo anteriormente descrito, y al no existir estudios al respecto, se formulan

las siguientes preguntas de investigacion.

¢Cudl es la frecuencia de Areas roentgenolucentes interproximales (ARLI) en la superficie distal
del segundo molar inferior asociado a tercer molar inferior en posicion mesioangular, en
pacientes integrales adultos de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en el periodo comprendido del afio 2014 al afio 2015?

¢Cudl es el rango segun la técnica de Winter del grado de angulacion mesial del tercer molar
inferior en posicion mesioangular que reporta mayor frecuencia de caries en corona y/o raiz

distal de segundo molar inferior en este grupo de estudio?

¢Cual es la frecuencia de quistes odontogénicos y/o tumores odontogénicos asociados a tercer
molar inferior en posicion mesioangular, en pacientes integrales adultos, en el periodo
comprendido del afio 2014 al afio 2015, de la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala?



IV. JUSTIFICACION

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, que se caracteriza
por la constante desmineralizacién de la parte inorganica y destruccion de la sustancia organica
del diente. Es una enfermedad multifactorial la cual se debe al tiempo, factores sistémicos del

paciente, alimentacion del paciente y bacterias presentes en la cavidad oral.

La erupcion del tercer molar ha sido una preocupacion constante para los odontélogos, ya que es

el causal de numerosas patologias y desordenes oclusales. (22)

En la actualidad se presentan en la clinica dental pacientes con complicaciones relacionadas con
el tercer molar, dentro de las cuales se encuentra la produccion de caries distal del segundo molar
inferior siendo importante y esencial que el odont6logo las identifique adecuadamente con el fin
de brindar a los pacientes tratamientos adecuados para la solucion de tales problemas dentales (22).

Al disponer de poca evidencia de este tipo de complicacion en nuestro pais, el aporte de esta
investigacion pretende la obtencion de informacién de tipo epidemioldgico sobre la relacion
existente entre ARLI en la superficie distal del segundo molar inferior asociado a tercer molar
inferior en posicion mesioangular, con el fin de analizar y determinar la frecuencia de dicha
complicacion en los pacientes integrales mayores de edad de la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo comprendido del afio
2014 al 2015, para el desarrollo de un diagnéstico y un protocolo de tratamiento profilactico
para la toma de decision de extraer el tercer molar inferior en posicion mesioangular, debido a
que al no realizar la cirugia del tercer molar a tiempo, es posible que cause la pérdida del

segundo molar inferior.

Al tener conocimiento que la ubicacién del tercer molar inferior en posicién mesioangular, causa
con mayor frecuencia areas roentgenolucentes interproximales (ARLI) en distal de segundo
molar inferior. Esto proporciona un parametro para definir el tratamiento odontoldgico tanto del

tercer molar como del segundo molar.

Se deben crear criterios que enriquezcan la docencia y que orienten al futuro odont6logo sobre la
manera mas adecuada de como proceder ante el diagnostico de terceros molares inferiores en

posicion mesioangular.



Es preciso determinar, conforme al grado de angulacion del tercer molar con relacion al eje
largo del segundo molar inferior, el nivel de afeccion de ARLI producida en la superficie distal

del segundo molar inferior y con ello elaborar un protocolo adecuado de tratamiento

Asi mismo se hace necesario establecer la relacion entre género y edad de la poblacion en
estudio, con la presencia de ARLI en la superficie distal del segundo molar inferior debido al

tercer molar inferior en posicién mesioangular.

Anteriormente se han realizado estudios en Guatemala y no se encontraron datos estadisticos de
la frecuencia de areas roentgenolucentes y roentgenopacas asociadas a la presencia de tercer
molar inferior en posicidén mesioangular, por lo que es necesario realizar estudios que nos

proporcionen mayor informacién sobre el manejo de estos casos.

Este estudio contd con la participacion de las investigadoras Carmen Lucia Rivera Nufiez y Pamela
Alejandra Maas Anleu, para asi poder abarcar mas variables a estudiar y ademas presentar un mejor
criterio que, el que solo hubiera podido aportado una investigadora y con esto realizar una mejor

investigacion.



V. MARCO TEORICO

5.1 TERCER MOLAR
Los terceros molares son piezas dentales correspondientes a la denticion permanente y se ubican

hacia distal de los segundos molares. Se forman a partir de los 36 meses e inician con su periodo
de calcificacion a los 9 afios completando su periodo de erupcion entre los 17 y 25 afios de edad.
(22)

Anatomicamente en promedio, tiene una longitud de 17 mm, correspondiendo 7 mm a la porcion
coronaria y 10 mm para la raiz, es la pieza dentaria con mayor variedad de formas, anomalias y
disposicion. La presentacion de la porcion radicular es muy irregular y se puede observar una,
dos, tres 0 méas raices que generalmente denotan una curva distal y en menor proporcion

vestibular o lingual (22).

La erupcion del tercer molar es preocupante para los odontélogos, ya que es causa de numerosas
patologias y desordenes oclusales. La denticién permanente inicia los movimientos eruptivos tras

haber completado la formacion de la corona. (23)

Debido a que los terceros molares son los Gltimos en eruptar, y para entonces queda poco espacio
disponible en la mandibula, es comln que sucedan complicaciones en la erupcion, produciéndose

mal posiciones dentarias, inflamacion e infeccion de la encia pericoronaria. (23)

El espacio retromolar ha ido reduciéndose con el avance del tiempo, mientras que las
dimensiones del tercer molar contindan conservando su tamafio. El espacio disponible entre la
cara distal del tercer molar y el borde anterior de la rama ascendente era suficiente pero dicho
espacio en la actualidad ha ido reduciéndose por lo cual los terceros molares inferiores tienden a

quedarse retenidos en la rama ascendente de la mandibula. (22)

El tercer molar inferior es el que presenta mayor frecuencia de patologia debido a condiciones

embrioldgicas y anatomicas.



52 EMBRIOLOGIA DEL TERCER MOLAR

El proceso de desarrollo dental que conduce a la formacion de los elementos dentarios en el seno
de los huesos maxilares recibe la denominacidén de Odontogénesis.

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente, empiezan a formarse
en la posicion anterior de los maxilares y luego avanzan en direccién posterior, todos poseen un
plan de desarrollo comdn que se realiza de forma gradual y paulatina. En la formacion de los

dientes participan dos capas germinativas:

Ectodermo Ectomesenquima
1. Organo Dental - Papila Dental
2. Esmalte * Pulpa
* Dentina

- Saco Dentario

* Cemento

* Hueso Alveolar

* Ligamento Periodontal

En la Odontogénesis, el papel inductor que es el esencial para el comienzo de la organogénesis
dentaria, es ejercido por el ectomesenquima, denominado asi por ser células derivadas de la
cresta neural, las cuales ejercen su accidn sobre el epitelio bucal, de origen ectodérmico, que

reviste al estomodeo o cavidad bucal primitiva. (15)

En el proceso se distinguen dos grandes fases (20)

1. La Morfogénesis: desarrollo y la formacion de los patrones coronarios y radicular.
2. Histogénesis: formacidn de los distintos tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y
la pulpa. (20)

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios quimicos, morfolégicos y
funcionales que comienzan en la sexta semana de vida intrauterina y continda a lo largo de la

vida del diente, las cuales se clasifican en 4 etapas de formacién dentaria (15)



1. Etapa de Lamina Dental

Se da alrededor de la sexta semana cuando las células de la Cresta Neural llegan al Estomodeo,
se ubican en ambos maxilares formando la lamina dentaria que es no mas que una capa externa
del epitelio bucal compuesta de ectodermo, compuesta de 10 engrosamientos superiores y 10
inferiores. (15)

Las ldaminas dentales tienen forma de “U” o herradura y tienen un alto grado de mitosis por lo
que hay un aumento acelerado en el nimero de células que desplazan el ectomesenquima que se

encuentra debajo, formando un corddn de células epiteliales que hacen un engrosamiento. (20)
2. Etapa de Brote o0 Boton

Se presenta alrededor de la octava semana del desarrollo humano. En esta etapa ya se encuentran
formados los 20 engrosamientos epiteliales individuales a partir de la cara lingual de la lamina
dental y al aumentar de tamafio adquieren una forma esferoidal. A esta esfera se le llama brote o
embozo. Los brotes estan conectados a la lamina dental en el exterior por medio de un pediculo

grueso. (15)

El epitelio de origen ectodérmico al invadir el ectomesenquima reacciona aumentando el nimero

de células rodeando a la esfera y se condensan alrededor del brote. (15)

El inicio de la formacion dentaria coincide con la secuencia de erupcién. Antes de que nazca el
nifo deben existir 20 brotes que formaran las 20 piezas primarias. Sin embargo en la etapa
intrauterina ya se pueden encontrar otros brotes, por ejemplo de las primeras molares

permanentes (cuarto mes) o incisivos centrales y laterales inferiores (quinto mes). (15)

Los brotes de las piezas permanentes se localizan en la cara lingual de los dientes temporales.
(15)

En etapas mas avanzadas de los botones dentales, la l[d&mina dentaria prolifera formando una
extension distal al germen de la segunda molar primaria. La segunda molar permanente forma

sus brotes al afio de edad y la tercera molar al quinto afio de edad. (15)



3. Etapa de Gorro, Casquete o Caperuza

El cambio consiste en la aparicion de una invaginacion en la parte mas profunda del germen en
la cual se condensa el ectomesenquima que da como resultado la papila dental que formara la
dentina y la pulpa. (15)

En esta etapa las células epiteliales que forman el 6rgano del esmalte han pasado 4 fendmenos de
diferenciacion y son evidentes 4 regiones del 6rgano del esmalte u 6rgano dentario. (15)

. Epitelio interno: células cilindricas bajas.

. Epitelio externo: Formado por células cubicas bajas.

. Estrato intermedio: células escamosas en relacién con la cara basal de epitelio interno.
. Reticulo estrellado: Red de células estrelladas.

El epitelio interno forma los pre-ameloblastos (células precursoras del esmalte). Los epitelios
internos y externo forman el asa cervical, posteriormente la unién cemento esmalte. El estrato
intermedio tiene un espesor de 2-5 células aplanadas que tiende a la captacién y liberacion de
iones de calcio. El ectomesénquima se condensa alrededor del 6rgano dental y lo encapsula
formando el saco o foliculo dental que formaran los elementos del periodonto. (15)

4. Etapa de Campana

Durante esta etapa se determina la forma de la futura corona. Entre los cambios que ocurren en

esta etapa se pueden mencionar:

1. Las células del epitelio interno se hacen cilindricas altas.

2. El epitelio externo toma una forma maés cubica.

3. El reticulo estrellado aumenta de tamafio.

4, Su matriz extracelular polimérica atrae agua hacia el érgano dental.

5. Las células del estado intermedio se diferencian bioquimicamente. (15)

En esta etapa hay una involucion de la lamina dental, esta comienza a desaparecer y
posteriormente hay histélisis por lo que el germen queda separado por completo del epitelio
bucal. (15)
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La informacion que determina la forma de la corona esta en el ectomesénquima que interacciona
con el 6rgano dental que da como resultado plegamientos que reflejan la morfologia y
distribucién final de fisuras y cuspides en el caso de molares y bordes incisales en dientes

anteriores. (15)

Lo més importante de esta etapa es la diferenciacion del epitelio interno en células cilindricas
alta a pre-ameloblastos. Los pre-ameloblastos interaccionan con el ectomesénquima para la
formacidn de pre-odontoblastos. (15)

Figura 1

Formacion de los érganos dentarios

Epitesio ectodérmico de la cavidad bucal

ODONTOGENESIS
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5.3 CRECIMIENTO, DESARROLLO Y ERUPCION DEL TERCER MOLAR

Los terceros molares nacen de un mismo corddn epitelial, pero el mamelén de la tercera molar
se desprende de la segunda, como si de un diente de reemplazo se tratara. La calcificacion del
tercer molar inicia entre los ocho y diez afios, la corona termina su formacion entre los quince y
dieciséis afios y las raices aproximadamente a los veinticinco afios. Al ir creciendo el hueso
tiende a empujar hacia atras las raices no calcificadas del tercer molar, con lo cual se explica el
eje oblicuo de erupcion que le impide el libre paso y le hace topar con la cara distal del segundo
molar. Este suceso se da al final de la lamina dentaria en donde se ubica la zona fértil del angulo

de la mandibula. Al crecer la mandibula, arrastra consigo al tercer molar en formacién, dandole
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mas oblicuidad al diente, existe reduccion progresiva a lo largo del desarrollo evolutivo con
respecto al nimero, volumen y forma de los dientes, de esta manera el tercer molar cada vez se
retarda en eruptar, incluso llegando a estar ausente en su formacién. Se estima que un

aproximado del 20% de las cordales llega a tener una posicion normal en la arcada dentaria. (23).
Dentro de las condiciones anatémicas se encuentran:

El espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo de la
mandibula durante la evolucion, pero las dimensiones dentarias se han mantenido. Prueba de ello
es que la mandibula del hombre neolitico poseia un espacio entre la cara posterior del tercer
molar y el borde anterior de la rama ascendente. Dicho espacio ha ido desapareciendo, por lo
cual actualmente el tercer molar no posee espacio suficiente para erupcionar quedando retenido
(23).

La erupcién dentaria comprende una serie de fendmenos por los cuales, el diente en formacion

dentro del maxilar y aun incompleto, migra hasta ponerse en contacto con el medio bucal,
ocupando su lugar en la arcada dentaria.

Segun Archer, decir que los dientes estan retenidos es una manera imprecisa de referirse a los
dientes retenidos en el verdadero sentido de la palabra, se refiere a los dientes cuya erupcion
normal es impedida por dientes adyacentes o hueso. (17)

Algunos obstaculos por los que se presenta retencidn dental son: (a) fisicos, como los gingivales,
(b) dentarios, como discrepancia dentomaxilar, gigantismo de dientes temporales y la presencia
de gérmenes supernumerarios, la posicién anormal del diente, dientes de la primera denticion
retenidos, trauma al germen dental, odontomas, quistes y tumores (c) 6seos, (d) sistémicos, como

alteracion genética, estados carenciales y alteracion endocrina (17).

Los dientes retenidos son un problema con el que se enfrenta el odontélogo, aproximadamente
65% de la poblacion posee algun tercer molar retenido a los veinte afios (17).

En la conferencia de 1979 sobre la extraccion del tercer molar retenido del instituto de Salud
Nacional de Estados Unidos, no se dio la unificacion de criterio para extraer terceros molares,
Unicamente se concluyo que la retencién es un estado anormal. Silvestri sugiere que el potencial
de desarrollo de enfermedades debe considerarse en el proceso de decision al manejar pacientes
con dientes retenidos (17).
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54  CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES

Existen varias clasificaciones para medir la posicién de los terceros molares, sin embargo las

mas importantes son la de Winter y la clasificacion de Pearl y Gregory. (17)

En las diferentes clasificaciones es importante tener un andlisis radiografico, ya que proporciona
informacion detallada tanto de la pieza a extraer como de la anatomia de la region a evaluar. La

radiografia panoramica puede proporcionar de manera precisa dicha informacion.

Winter establecié una clasificacion con base en la anulacion del eje axial del diente incluido con

respecto al eje axial del segundo molar. La clasificacion se da por: (17)

1. Mesioangular: Cuando los ejes forman un angulo de vértice anteroposterior cercano a
los 45 grados. (19)-*-+

2. Horizontal: Cuando ambos ejes son perpendiculares. (17)

3. Vertical: Cuando los dos ejes son paralelos. (17)

4. Disto angular: cuando los ejes forman un angulo de vértice antero inferior de 45 grados.
(17)

5. Invertido: cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro de 180

grados (17)(Flg.2)
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Figura 2
Clasificacion de Winter para determinar la angulacién de molares retenidos

horizontal

Vertical )

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

55 MEDICION DE LA ANGULACION

Distintos estudios de Hellman (1938), Bjork (1956), Broadnet (1943) y Turley (1974) han
sugerido que la retencién de los terceros molares se da como un suceso que debe evaluarse
mediante la utilizacion de varios métodos, tomando en cuenta desde la evaluacion clinica hasta la
utilizacioén de radiografias panoramicas, midiendo con ellas desde un punto concéntrico de la
rama ascendente hasta la cara distal del segundo molar mandibular, segun Ricketts cuando existe
una distancia de 30 mm, la erupcion del tercer molar es posible ya que el desarrollo de la
mandibula es adecuado. Mientras que al tener una distancia entre 25y 29 mm tienden a dar un
desarrollo inadecuado de la mandibula con lo cual existe erupcion del tercer molar pero
presentando mal posicion. Posteriormente se encontré que al existir distancias menores de 25

mm no existird erupcién del tercer molar por espacio insuficiente de la mandibula. (16)

Richardson, concluyd que en general la angulacion original de la superficie oclusal del tercer

molar en relacion con el plano mandibular es significativamente menor en los pacientes en los
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que el tercer molar ha eruptado a temprana edad, pero no es un valor predictivo en la poblacién
en general. (16)

Uno de los mecanismos mas cominmente asociados a la impactacion del tercer molar es el

aumento de su inclinacién mesial. (16)

No existe una técnica ya establecida para la evaluacion radiogréfica que permita decidir el
tratamiento del tercer molar, ya sea en extraccion simple o en extraccion quirdrgica. Sin embargo
existen técnicas de prediccion de erupcion de los terceros molares y se asume que con la misma
angulacion que los terceros molares son capaces de hacer erupcion, deberian de permitir que el

procedimiento sea realizado por medio de extraccién simple y no por técnica quirdrgica. (15)

Haa Vikko (10) en 1978 utilizé el eje largo del segundo y tercer molar para determinar la

anulacion del tercer molar. El estudio revelo lo siguiente:
. Piezas paralelas o con una angulacién menor a 10° harian erupcion.
. Piezas con una angulacién de 20-30° tienen un 33% de posibilidades de hacer erupcion

Hattab (11) en 1997 utilizé radiografias cefalométricas en las cuales dibujé lineas que iban del
punto medio de la cara oclusal a la bifurcacion de las raices del segundo y tercer molar (Figura

2). Una vez establecida la anulacion de los terceros molares determind que:

. Con una angulacion de 5-10° hay un 76% de probabilidades que el tercer molar haga
erupcion.

. Con una angulacion de 15-20° hay un 61% de probabilidades que el tercer molar haga
erupcion.

. Con una angulacion de 25-30° hay un 14% de probabilidades que el tercer molar haga
erupcion.
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Figura 3
Cambios posicionales del tercer molar

Fuente: Basada en imagen de “Positional changes & eruption of impacted mandibular third
molars in young adults” por Hattab (11)

5.6  INDICACIONES PARA SU REMOCION

Los accidentes de erupcién en terceros molares como piezas incluidas, retenidas o impactadas
son muy comunes en la clinica odontolégica y aunque cualquier diente podria encontrarse frente
a una interrupcion durante su proceso eruptivo o de formacion, los terceros molares son las
piezas mas volatiles frente a un fracaso u obstruccién de su desarrollo, ya sean por causas
mecanicas como la obstruccion de tejidos blandos o duros o por motivos embriol6gicos, como
ser el inadecuado desarrollo de la arcada dental evitando de esta forma la oclusion normal de las
piezas y como consecuencia la falta de espacios para la erupcion de las Gltimas piezas. (17)

Los dientes impactados son los que tienen un retraso en la erupcion o no se espera para entrar en
erupcion completamente, la remocidn de los terceros molares es el procedimiento quirdrgico mas
comun practicado por los cirujanos maxilofaciales. La literatura muestra que la retencion del
diente es un fendbmeno frecuente; sin embargo, hay una variacion considerable en la prevalencia
y distribucion de dientes retenidos en diferentes regiones de la mandibula. Factores que afectan a
la prevalencia incluyen el grupo de edad seleccionado, momento de la erupcién dental, y los
criterios radioldgicos sobre el desarrollo dental y la erupcion. (21)
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A pesar de que existen criterios bien establecidos para su remocidn, la remocion profilactica de
los terceros molares libres de toda patologia y/o sintomatologia continda siendo una préactica

comun. (25)

La angulacion hacia mesial del tercer molar inferior entre 40-80 grados con el punto de contacto
en la region amelocemental del segundo molar, condiciona la aparicion de caries en esa region
distal del segundo molar. De acuerdo con ello, se recomienda la extraccion profilactica del tercer

molar en esa posicion. (7)

Ultimamente se ha justificado la remocion profilactica de los terceros molares debido a su poca
relevancia funcional en boca, la necesidad de reducir los riesgos de enfermedad, el riesgo de
reducir las fracturas del angulo de la mandibula asi como el incremento del riesgo de la cirugia
con la edad. (25)

Es recomendable que al realizar la remocién de un tercer molar bajo anestesia general, se realice
la remocion de los demas terceros molares para asi reducir el riesgo que implica el uso de este

tipo de anestesia. (25)

Se realiza cuando existe pericoronaritis recurrente, celulitis, absceso, osteomielitis, quistes y
tumores, caries no restaurables y perdida periodontal, remocién profilactica en condiciones

médicas y quirdrgicas adecuadas. (25)

Segun el Instituto Nacional de Inglaterra, en marzo del 2000, establecidé que no es necesaria la
remocién del tercer molar por un primer episodio de pericoronaritis a menos que sea severo, aun
asi existen casos en los que con cirugia excisional se logra exponer la corona clinica del tercer
molar. (25)

Segun el estudio de Mateos I. y Hernandez F. Las indicaciones para su remocién son:

1. Infeccion: pericoronaritis asociada con un tercer molar.

2. Condiciones patoldgicas: evidencia clinica o radiogréafica de enfermedad asociada
con el diente.

3. Dolor: por caries o alteracion periodontal.

4, Efectos en los dientes adyacentes: caries y enfermedad periodontal.

5. Consideraciones ortoddnticas: para facilitar la terapia ortodéntica. (17)
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Otros autores muestran que al extraer los terceros molares retenidos en edades tardias se
relacionan con defectos periodontales en distal del segundo molar, complicaciones en cirugia,
dafo a nervios, fracturas mandibulares, quistes y tumores. (23)

Se han reportado riesgos al momento de la cirugia de los terceros molares, tales como:
Riesgo del desarrollo de quistes y tumores alrededor de los terceros molares

Una revision concienzuda de la literatura muestra que la incidencia del desarrollo de quistes y
tumores por un tercer molar impactado es bajo. Otros estudios han mostrado la relacion entre el
cambio de quistes a tejido folicular y la edad de los pacientes. La mayoria de los cambios
quisticos se encontraron en pacientes entre los 20 y 25 afios y los autores concluyeron puede ser
utilizada como una indicacién para realizar la remocidn quirdrgica de los terceros molares ya que

el riesgo de morbilidad incrementa con el incremento de la edad. (25)

En cuanto a los tumores, la incidencia de ameloblastoma asociada con los terceros molares
impactados se ha reportado entre un 0.14% a un 2%. Dentro de los tumores odontogénicos se han
reportado un 0.77% de benignos y un 0.02% de malignos de 9994 molares impactados, la

mayoria (92%) encontrados en la mandibula. (25)

Los datos obtenidos en la literatura indican que los quistes y tumores se desarrollan en la menor
parte de los pacientes con terceros molares impactados, la escasa relevancia porcentual de quistes

y tumores asociada a la retencidn del tercer molar no justifica la remocion profiléctica. (25)
Riesgo de fractura mandibular

Este es el hueso de la region facial con mas frecuencia de fractura. Las fracturas se dan cuando
existe un exceso de fuerza local, generalmente la parte baja del condilo es fracturado por una
fuerza horizontal aplicada en el menton. La parte lateral y media del mentdn y la parte baja del
céndilo son facilmente fracturadas por una fuerza vertical. Hazalonetis concluyd que la region
mas débil de la mandibula es el angulo por su naturaleza débil y la presencia de terceros molares

no eruptados. (25)

Retizik et al utilizaron mandibulas de mono y demostraron que mandibulas con terceros molares
no eruptados requirieron 40% menos fuerza para ser fracturados que las mandibulas con terceros

molares completamente eruptados. (25)
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El concluye que la remocién profilactica de terceros molares impactados asintométicos no es
recomendada para prevenir el riesgo de fractura del angulo mandibular, ya que ésta reduce la
probabilidad de fractura a nivel del &ngulo mandibular pero incrementa el riesgo de fractura del

céndilo mandibular, la cual es mas dificil de tratar. (25)
Complicaciones asociadas con la cirugia de terceros molares

Generalmente después de este procedimiento, se presentan dolor, sangrado y trismus y la
incidencia de dafar los nervios lingual y bucal es elevada. La parestesia y anestesia temporal o
permanente de estos nervios son riesgos significativos de la cirugia. Un 13.4% de incidencia fue
reportado por Lopez et al en el dafio a los nervios alveolar inferior y lingual; también
encontraron que los pacientes que no tienen indicaciones clinicas relevantes para realizarse la
cirugia de terceros molares tienen una incidencia similar en el déficit sensorial al comprarse con

aquellos pacientes que si poseen indicaciones clinicas relevantes. (25)

57 PATOLOGIAS ASOCIADAS

Las patologias relacionadas a los terceros molares suelen aparecer con mayor frecuencia entre
los 17 y 28 afios de edad y tienen un ligero predominio en el sexo femenino por sus cambios

fisioldgicos que al parecer exacerban estas patologias (8).

6. Caries
La caries dental es la enfermedad bucal que mas afecta a los guatemaltecos por lo que se

convierte en la entidad patolégica mas importante a estudiar, sobre todo en la forma de

prevenirla y tratarla; la ciencia que estudia este fendmeno se conoce como cariologia. (20)

La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en la especie humana y nos ha

acompafiado desde hace mucho tiempo.

La palabra caries viene del latin “caries” y significa “podrido”. Segun el diccionario de la RAE

es la destruccion localizada de los tejidos duros. (20)

Enfermedad microbiana de los tejidos calcificados de los dientes, que se caracteriza por la

desmineralizacion de la porcién inorganica y la destruccion de la sustancia organica del diente.
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1.1 Etiologia

El desarrollo de la caries dental es gobernado por un complejo nimero de factores etiolégicos.
La verdadera influencia de cada uno de ellos no estd completamente entendida y varia
considerablemente de individuo a individuo. (20)

Se ha establecido que para que se desarrolle la enfermedad deben existir bacterias acidogénicas
presentes en las superficies dentarias; se calcula con las Gltimas técnicas que existen entre 600 a
800 especies de microorganismos habitando la placa dentobacteriana pero pocas de ellas estan
involucradas con el proceso de caries. De todas estas especies, se considera que dos llaman mas
la atencion en la cariogénesis: el estreptococo Mutans y el lactobacilo, de estos dos el
estreptococo Mutans es considerado hoy como la especie bacterial mayoritaria del proceso
cariogénico ya que sus caracteristicas fisiologicas le proveen mayor adherencia a las superficies,
mayor produccién de polisacaridos, mayor produccion de acido lactico y mayor tolerancia al
acido (acidurico); El acido lactico es causado principalmente por el S. Mutans, aunque otros
acidos como el butirico y el propidnico estan presentes dentro de la placa. (20)

1.2 Proceso

Los dientes y las estructuras adyacentes, se encuentran siempre rodeados de una biopelicula o
biofilm, llamada usualmente placa dentobacteriana, en condiciones normales este medio
ambiente oral posee un PH entre 6.5 a 7, este PH es modificado cada vez que se ingiere un
alimento o una bebida que ingresa a la boca, si posee algin carbohidrato que pueda ser
fermentado por las bacterias, el PH comienza a modificarse disminuyendo y haciéndose mas
acido lo cual fue descrito por Stephan. ElI ambiente acido producido sirve como gradiente de
hidrogenos para extraer de la superficie dentaria diversos iones que comprenden la estructura
normal del diente, principalmente calcio y fosfato que salen hacia el medio ambiente oral, es
decir a la saliva de la cavidad oral; este proceso se conoce como el fendmeno de

desmineralizacion. (20)

Después de haber ingerido un alimento fermentable por las bacterias, el PH cae y en este caso a
un nivel debajo de lo que se considera el PH critico en el cual el esmalte se desmineraliza

alrededor de un PH de 5.5 - 5.7 y es en este momento donde comienza el proceso de caries. (20)

La enfermedad de caries dental es un proceso multifactorial, lo cual quiere decir que depende de

muchos factores para que se desarrolle.
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Dentro de los factores encontramos: la dieta, las bacterias, la susceptibilidad del huésped. (20)

Al alterar cualquiera de estos factores, se reduce y elimina el riesgo de produccion de caries
dental; por ejemplo al reducir el tiempo en que pasan los alimentos en contacto con la superficie
dental, esto quiere decir si se cepillan lo mas pronto posible los dientes, no se producira caries
dental. Otro factor que se puede manejar por parte del paciente es la dieta, una dieta menos rica

en azucares es menos cariogénica.

La saliva posee mecanismos protectores anti caries llamados buffer o amortiguadores que
permiten gque la cantidad de iones perdidos puedan regresar nuevamente a la superficie dentaria.
Esto ayuda a que la cantidad de bacterias relacionadas al proceso de caries dental se reduzca.
También hay quienes tienden a producir mayor cantidad de saliva, estas personas son menos

propensas a desarrollar caries dental.
1.3 Diagnostico radiografico

La radiologia ha sido utilizada durante afios para detectar la presencia y extension de la lesion
cariosa en los dientes, las cuales no son visibles a la inspeccion clinica, y también para
complementar el examen clinico de las caries en la superficie oclusal. Aun en los paises con bajo
indice de caries, la radiologia ha sido justificada por numerosos estudios. Asi mismo el valor de
prediccion positivo de las radiografias de mordida en paises de América del Sur es alto, dando un
alto valor de verdaderos positivos. (12)

La imagen radiografica estd intimamente relacionada con el desarrollo de la lesion cariosa; el
proceso de la caries produce un decremento en la atenuacion de la radiacion que atraviesa el
diente. Esto es visto en la imagen como un decremento en la densidad de la radiografia
observandose mas radiolucente. Una pérdida del 30 al 40% del contenido mineral del area
afectada es necesaria para observarse en la radiografia. (12)

Dove realizd un estudio sistematico de la literatura durante 33 afios, sobre la eficiencia de seis
diferentes métodos para detectar lesiones cariosas en dientes permanentes y deciduos, incluyendo
examenes clinicos y radiograficos. Este estudio sugiere que la evaluacion radiografica posee
mayor sensibilidad que especificidad, mostrando que existe mayor capacidad de detectar la

lesion cariosa presente en la pieza dental. (12)
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Este estudio también sugiere que la sensibilidad de la radiografia es mejor que la evaluacion
clinica en la deteccidn de caries en las superficies interproximales de los dientes donde las
lesiones aun no estan cavitadas. De esta manera, una evaluacién clinica sin estar acompafiada de
una radiografia, resulta en una lesidn cariosa interproximal no detectada, aumentando el riesgo
de una lesion cariosa extensa a futuro y sus secuelas. Esta claro que se logran detectar mas
lesiones cariosas cuando se combina la evaluacién clinica y radiografica que utilizando
unicamente el método clinico. Algunos estudios han concluido que la evaluacion clinica por si
sola detecta menos del 50% del total de las lesiones cariosas interproximales, mientras que las
radiografias de mordida por si solas muestran el 90% de eficacia al detectar lesiones cariosas
interproximales. (12)

1.4 Diagnostico Radioldgico de Caries Interproximales

El prondstico de caries y por lo tanto, el prondstico del diente dependen de una larga variedad de
factores clinicos. Por muchos afios, las lesiones de caries proximal vistas radiolégicamente se

han basado principalmente en dos premisas para su tratamiento: (20)

1. La lesién de caries se encuentra mas avanzada histolégicamente de lo que se ve en las

radiografias.

2. La velocidad del progreso de la lesion fue cominmente considerada como de mas rapidez

que las areas mas accesibles.

Existe un sistema de clasificacion de caries radioldgica para determinar la ubicacion y progreso

de una caries dental, se sugiere utilizar los pardmetros de C1, C2, C3y C4. (20)

C1: Caries histologica/ radiolégica de esmalte limitada a la mitad externa del esmalte o
menor de la mitad del grosor del esmalte, llamada caries incipiente o precavitaria (no se registra

la lesion si existe duda de su existencia). (20)

C2: Caries histoldgica/ radioldgica extendiéndose mas alla de la mitad del esmalte, pero

confinada a éste que no involucra al limite amelodentinario (LAD). (20)

C3: Caries histoldgica/ radioldgica de esmalte/dentina limitada a la mitad externa del
grosor de la dentina, extendiéndose no mas all4 de la mitad del camino hacia la cavidad pulpar.
(20)

22



C4: Caries histoldgica/ radioldgica de esmalte/ dentina extendiéndose adentro de la mitad
interna del grosor de la dentina. (20)

1.5 Caries distal del segundo molar

Cuando un molar se encuentra en mesioversion o en una posicién de dificil acceso para la
higiene oral diaria, es muy probable que con el empaque de alimentos se produzcan lesiones

cariosas dado el caso en distal del segundo como en mesial del tercer molar (14).

La caries producida en el segundo molar inferior por el tercer molar mandibular en ocasiones
requiere la eliminacion del tercer molar y la restauracion posterior del defecto por caries de la
segunda molar. En algunos casos, en donde la lesién de caries es muy extensa para una
restauracion, se extraen, dando como resultado una pérdida considerable de la funcién

masticatoria. (2)

En un estudio realizado por Mc Ardle y Cols, observaron que cuando la posicion del tercer molar
era mesioangulada y aumentaba la edad del paciente, habia mayor tendencia a cariar el segundo
molar. Concluyeron que la extraccion profilactica de los terceros molares mesioangulados

ayudaria a proteger al segundo molar de posibles lesiones. (14)

En otro estudio realizado por Chang y Cols, observaron los registros dentales de 786 pacientes a
quienes les fueron retirados los terceros molares inferiores en el Departamento de Cirugia Oral y
Maxilofacial en Samsung Medical Center, donde de 883 segundas molares, 152 tenian caries en
distal (17.2%- grupo de caries). En este grupo un 79.6% de terceros molares mostraban una
angulacién mesial entre 40 — 80 grados y un 82.2% de terceros molares mostraban un nivel de
impactacién en donde el aspecto mas coronal del tercer molar estaba localizado superior a la cara
oclusal del segundo molar. Por lo que se concluyd que en los casos en donde los segundos
molares inferiores estdn en un alto riesgo de desarrollar lesiones de caries debido a su
proximidad a los terceros molares mandibulares, la extraccion preventiva de los terceros puede

ser recomendado como un método de tratamiento para mejorar el pronostico del segundo molar.

()

En dicho estudio se concluyé ademas que la incidencia de la caries en la superficie distal de los
segundos molares mandibulares fue altamente asociada a la angulacion mesial y el nivel de

impactacion del tercer molar. (2)
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La prevalencia de caries en el segundo molar inferior debido a la presencia del tercer molar
parcialmente eruptado varia 7% y 32 %. Algunos estudios han verificado que la presencia de
caries en distal del segundo molar inferior puede ser causada por la anulacion del tercer molar
parcialmente eruptado, la distancia entre la union cemento esmalte, el nivel de impactacién y la

cantidad de contacto entre el segundo y tercer molar inferior .(6)

Estudios que vinculan la caries en distal del segundo molar inferior con el tercer molar inferior se
han llevado a cabo, estos estudios basaron sus datos de prevalencia en radiografias panoramicas.
Este tipo de radiografias son adecuadas cuando se planean extracciones por cirugia para los
terceros molares pero no son tan precisas como las radiografias periapicales al diagnosticar

caries. (6)

Segun Van der Linden et al el problema mas comdn visto en radiografias era la caries dental,
seguida de dientes supernumerarios, poca altura de la cresta alveolar y radiolucencias coronales,
Se observaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de ocurrencias dentro de y
entre las mandibulas para varias condiciones patoldgicas . Las bajas tasas no ofrecen apoyo a la
probable presencia de condiciones patoldgicas a ser una indicacion para la extraccién del tercer
molar (4).

Para que se produzca caries en distal del segundo molar inferior debe de existir contacto entre
esta superficie y el tercer molar inferior mesioangulado. El punto de contacto del segundo y
tercer molar fue categorizado de acuerdo a la unién cemento esmalte del segundo molar. Las
categorias fueron: en la unién cemento esmalte, arriba de la uniéon cemento esmalte y debajo de

la unién cemento esmalte. (19)

1.6 Caries radicular

Las lesiones cariosas radiculares comienzan como pequefias lesiones a lo largo de la union

cementoamelida y eventualmente se juntan y se diseminan enteramente sobre la superficie con
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depdsitos bacterianos. La superficie se siente suave al contacto. La caries de cemento tiene una
apariencia microscopica de laminas y cuando los depdsitos microbianos alcanzan las capas
cementarias producen caries que tienden a progresar lateralmente entre las capas, minando el
cemento. Esto da la apariencia radiografica de caries radicular descrita como de forma de
“medialuna”; la caries radicular esta usualmente localizada en la regién proxima a la unién
cementoamelida; aunque casi nunca involucra al esmalte, puede minar a este tejido por extension

lateral de la caries dentinaria y diseminarse debajo del esmalte (por su parte interna). (20)

Cuando la cordal se encuentra en mesioversién u horizontal, hecho muy frecuente, ésta ejerce
una presién importante sobre la cara distal del segundo molar, que segln sea por encima o por
debajo del cuello dentario, implicard una lisis o caries a nivel del cuello o la corona dentaria o
una rizolisis de la raiz distal. Debe tenerse la precaucion de no confundir estas lesiones con las
sombras que se producen en las radiografias, la superposicion de las molares por angulacién
horizontal incorrecta del cono de rayos X o por la vestibuloversion de la tercera molar incluida.
Las lesiones en el cuello o corona dentaria pueden conducir a una caries con afectacion
dentinaria e incluso pulpar con las complicaciones habituales que esto puede implicar. La
reabsorcion radicular de la segunda molar se suele observar preferentemente en hombres jovenes
menores de 30 afios (Nitzan y cols.). Se trata de una patologia con una baja incidencia, entre el 1-
5% de los pacientes. Este tipo de problemas, en especial en las destrucciones por debajo del
cuello dentario, puede llevar a la extraccién de la segunda molar y de la cordal que, por su
inclinacién no podré ser aprovechada; no obstante, en los pacientes jovenes si la tercera molar no
estd demasiada inclinada, puede dejarse que siga su evolucion a la espera de que su fuerza de
erupcion le haga adoptar una posicion funcional en la cavidad bucal. (17)
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2. Quistes y tumores odontogénicos asociados al tercer molar

La presencia de dientes incluidos en el interior del hueso alveolar representa un gran riesgo para

el desarrollo de quistes y tumores odontogénicos.

La formacion de quistes de origen dental, da como resultado una cavidad anormal en el hueso,

que requiera de una intervencion quirdrgica, en algunos casos, para removerlo.

Los quistes de los maxilares representan sin duda un peligro para la integridad del componente
maxilofacial; cuando ésto ocurre, ocasiona trastornos funcionales, estéticos o ambos, de

intensidad variable si no son diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada.

Las lesiones quisticas constituyen una de las afecciones patologicas mas frecuentes asociadas a
los dientes retenidos o impactados de los terceros molares, generalmente se originan por
infecciones cronicas del saco pericoronario, por infecciones apicales, pericoronaritis o por la
degeneracion tisular que sufre el saco folicular cuando hay infiltrados linfocitarios y el epitelio
del esmalte puede establecer el camino para la formacidn de los quistes odontogénicos (14).

En un estudio realizado a 216 pacientes derivados del Hospital Central de Odontologia para

cirugia de terceras molares se encontr6 que el 2% present6 quistes o tumores odontogénicos (18)

La controversia de la exéresis profilactica del tercer molar erupcionado parcialmente ha existido
durante varios afios, esta discusion se basa en una evaluacion de los riesgos y beneficios. Girod y
otros, sefialaron la necesidad de investigaciones adicionales que permitan identificar los factores
de riesgo para poder extraer selectivamente el tercer molar retenido, ante el peligro de que un
quiste grande se desarrolle y calcular el riesgo cuando un tercer molar asintomatico es dejado en

su sitio. (5)
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V1. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar radiograficamente la frecuencia de areas roentgenolucentes interproximales en la
superficie distal del segundo molar inferior por presencia de tercer molar inferior en posicion

mesioangular.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de areas roentgenolucentes interproximales en la superficie
distal del segundo molar inferior en radiografias periapicales e interproximales segun la
clasificacion C1, C2, C3y C4.

2. Describir el grado de angulacion mesial que presenta el tercer molar en radiografias

panoradmicas

3. Determinar la presencia de areas roentgenolucentes o roentgenopacas asociadas a la

presencia del tercer molar inferior en posicion mesioangular en radiografias panoramicas.

4, Determinar en cada género la frecuencia del grado de mesioangulacion del tercer molar
inferior.
5. Determinar la edad que presente mayor frecuencia de tercer molar inferior en posicion

mesioangular.
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VIIl. VARIABLES

Presencia de ARLI en distal del segundo molar inferior:
Se observa con la disminucion del grado de opacidad en distal de la corona o raiz del segundo

molar inferior.

Género:
La palabra "genero™ (desciende del Latin: cortar, dividir) originalmente se refiere nada méas que a

la division del ser humano en dos grupos: mujer u hombre. Cada individuo pertenece a uno de

estos grupos. La persona es de género femenino o masculino.

Conjunto de seres pertenecientes a un mismo género masculino o femenino.

Edad:
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Cada uno de los periodos en que se

considera dividida la vida humana. Una persona segin su edad, puede ser un bebé, nifio,

adolescente, joven, adulto.

Clasificacion de Winter:
Clasificacion con base en la anulacion del eje axial del diente incluido con respecto al eje axial

del segundo molar.

Posicion mesioangular:
El eje mayor del tercer molar forma con el segundo molar un angulo agudo abierto hacia abajo.

Presencia o ausencia de &reas lucentes y/u opacas:

Se observara si hay presencia de areas roentgenolucentes o roentgenopacas alrededor del tercer

molar inferior.
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VIII. METODOLOGIA

8.1 MATERIALES
Radiografias panoramicas digitalizadas y periapicales convencionales, 2 computadoras, papel

calco, lapices, compas, trasportador, regla milimetrada, un gonidémetro, negatoscopio, una lupa,

hoja recolectora de datos.

8.2 METODOS
Este fue un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo, el cual consistié en la

revision radiografica de los pacientes integrales mayores de dieciocho afios, en el periodo
comprendido del afio 2014 al afio 2015, que asistieron a la clinica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, que presenten tercer molar inferior en posicion

mesioangular.

El tamafio de la muestra se calculd con la férmula de determinacién del tamafio de la muestra

basada en proporciones:

N= _ NPQ = _625_ =344.95

(N-1) (Le2 /4) +Pq 18119

Del 2014 a la fecha se posee una poblacion aproximada de 2500 panoramicas y set de
radiograficas periapicales. Con un limite de error de 0.5 respecto a la poblacion, da una muestra
tentativa de 345 panordmicas, de las cuales posteriormente se evaluaron mediante los criterios de

inclusion para tomar la muestra real.

Se utilizaron radiografias panoramicas digitales, periapicales e interproximales convencionales.
Las imagenes fueron analizadas por una investigadora, con la ayuda de una computadora
utilizando el programa Microsoft Office (Windows 7) para la visualizacion de las radiografias
panordmicas. Asi mismo las radiografias periapicales e interproximales convencionales fueron

analizadas por otra investigadora utilizando un negatoscopio.

Para la recoleccion de datos, se utilizdé una ficha especifica, en la cual se registrd el nombre, la
edad, género del respectivo paciente, asi como la angulacion segln la clasificacién de Winter
para los terceros molares en posicién mesioangular, la presencia de ARLI en superficie distal del

segundo molar inferior y la presencia de areas roentgenopacas o roentgenolucentes asociadas al
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tercer molar inferior en posicién mesioangular. Los datos obtenidos fueron analizados por medio
de estadistica descriptiva, utilizando el programa Epi Info version 6.2. A partir de los datos
recolectados se elabord la distribucion de frecuencias de todas las variables abordadas en el
estudio, presentadas en tablas gréaficas, para evaluar la prevalencia de ARLI del segundo molar
inferior asociado a presencia del tercer molar inferior en posicion mesioangular y su relacién con

el grado de angulacion.

El primer diagnostico radiografico fue establecer mediante magnificacion 3X en radiografias
periapicales e interproximales convencionales la presencia de ARLI, tomando como pardmetro la
pérdida de continuidad del esmalte en la superficie distal de la corona o la perdida de la
continuidad del cemento en la raiz distal del segundo molar asociado a presencia de tercer molar
inferior en posicién mesioangular. Para determinar la ubicacion y progreso de una caries dental,
se utilizaron los pardmetros de C1, C2, C3 y C4. Al momento de existir alguna discrepancia en el
diagndstico de presencia o ausencia de ARLI entre ambas examinadoras se solicito el criterio de

un tercer examinador.

Como segundo diagndéstico se evalud, mediante las radiografias panoramicas digitalizadas las
caracteristicas del tercer molar en cuanto al grado de angulacién mesial que presente. Se utilizd
la técnica descrita por Hattab (11). El cual se realiz6 trazando en una hoja de papel calco sobre
puesta en la radiografia panoramica dos lineas una sobre el eje largo medio del segundo molar
inferior y la otra sobre el eje largo medio del tercer molar inferior. El angulo formado en la

interseccion de las dos lineas fue evaluado utilizando un goniémetro.

Como tercer diagndstico se evalué mediante radiografias panordmicas digitalizadas, para
descartar la presencia de areas roentgenopacas o roentgenolucentes asociados al tercer molar
inferior en posicion mesioangular; esto a través del registro odontoldgico (ficha clinica), se

describi6 si se abord6 o no el hallazgo patoldgico anotandolo en la ficha de recoleccion de datos.
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8.3 ANALISIS ESTADISTICO
Los datos obtenidos fueron analizados por medio del software estadistico Epi Info version 6.2,

mediante medicion de frecuencias, desviacion estandar, media y porcentajes, en cuadros de

contingencia, tablas y gréficas.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
A continuacién se listan los criterios de inclusion y exclusion propuestos para la presente

investigacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes integrales de la clinica de la
Facultad de Odontologia de Ila
Universidad de San Carlos de
Guatemala en el periodo comprendido
del afio 2014 al afio 2015.

Pacientes con tercer molar inferior en
posicion mesioangular en contacto con

el segundo molar inferior.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Radiografia panoramica con distorsion.
Radiografias periapicales de molares
inferiores con distorsion.

Segundos molares inferiores con
obturacion Cll OD.

Segundos molares inferiores  con
restauracién completa en la corona.
Ausencia de segundo o tercer molar

inferior.



IX. RECURSOS

Humanos: dos investigadoras; Carmen Lucia Rivera NUfiez y Pamela Alejandra Maas Anleu.

Materiales: radiografias panoramicas digitalizadas, radiografias periapicales convencionales,
negatoscopio, goniometro, computadoras, hojas recolectoras de datos, papel calco, lapices, regla,

tape.
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X. RESULTADOS

10.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron de una muestra de 246 fichas clinicas en las cuales se encontraron

339 terceros molares inferiores mesioangulados.

Para realizar el andlisis radiogréafico se utilizaron radiografias panoramicas digitales obtenidas de
la base de datos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala y
radiografias periapicales convencionales. Las imagenes fueron analizadas por una investigadora,
con la ayuda de una computadora para la visualizacién de las radiografias panoramicas. Asi
mismo las radiografias periapicales convencionales se analizaron por otra investigadora

utilizando un negatoscopio.

Para la recoleccion de datos, se utilizdé una ficha especifica, en la cual se registrd el nombre, la
edad, género del respectivo paciente, asi como la angulacion segln la clasificacién de Winter
para los terceros molares en posicién mesioangular, la presencia de ARLI en superficie distal del
segundo molar inferior y la presencia de areas roentgenopacas o roentgenolucentes asociadas al

tercer molar inferior en posicion mesioangular.
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Al analizar el género de la persona se encontrd que el género femenino obtuvo un 60.5% vy el
género masculino obtuvo un 39.5 %. Estos datos se muestran a continuacion en el cuadro no.1.

Cuadro No. 1
Distribucion por género de la persona segun la muestra obtenida, Universidad de San
Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.

Genero F % Fa %a
Femenino 205 60.50% 205 60.50%
Masculino 134 39.50% 339 100.00%
Total 339 100.00%

Fuente: Fichas clinicas pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de
Guatemala, 2014-2015
GRAFICA No. 1

Distribucion por género de la persona segin la muestra obtenida, Universidad de San
Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.
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Fuente: Fichas clinicas pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de
Guatemala, 2014-2015
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Al analizar la edad de la persona, se encontr6 una media de 25.065 afios, una mediana de 24.17 y

con una desviacion estandar de +£8.185, con limites de +/- 13.01 y un sesgo de Asmd = 0.1080

por lo que el grupo se puede considerar simétrico. Estos datos se presentan en el cuadro No. 2.

Edad

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-65
Total

Cuadro No. 2
Distribucion de la edad de la persona segun la muestra obtenida, Universidad de San

Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.

F
78
147
50

339

%
23%
43.30%
14.75%
6.19%
5.31%
2.65%
1.47%
1.47%
1.47%
0.33%
100.00%

Fa
78
225
275
296
314
323
328
333
338
339

%a
23%
66.30%
81.11%
87.30%
92.61%
95.26%
96.73%
98.20%
99.67%
100.00%

Fuente: Fichas clinicas pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de

Guatemala, 2014-2015
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GRAFICA No. 2
Distribucion de la edad de la persona segun la muestra obtenida, Universidad de San
Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.
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Fuente: Fichas clinicas pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San Carlos de
Guatemala, 2014-2015
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Al agrupar la frecuencia de la angulacion de los 339 terceros molares mesioangulados se
encontré una media de 41.454 grados, una mediana de 40 grados, una desviacion estandar de
+14.037 y una desviacion cuartil de 30. El grupo presenta un sesgo de Asmd = 0.1032 Con
limites de +/- 13.01, por lo que tiene un comportamiento simétrico. Estos resultados se muestran
en el cuadro no.3.

Cuadro No. 3
Angulacion del tercer molar, medida en grados con respecto al eje vertical, Universidad de
San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.

Angulo F % Fa %a
15-19 4 1.18% 4 1.18%
20-24 33 9.73% 37 10.91%
25-29 36 10.62% 73 21.53%
30-34 48 14.16% 121 35.69%
35-39 46 13.57% 167 49.26%
40-44 34 10.03% 201 59.29%
45-49 <] 11.50% 240 70.79%
50-54 31 9.14% 271 79.93%
55-59 23 6.78% 294 86.71%
60-64 23 6.78% 317 93.49%
65-69 9 2.65% 326 96.14%
70-74 6 1.78% 332 97.92%
75-79 6 1.78% 338 99.70%
80-84 1 0.30% 339 100.00%
339 100.00%

Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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GRAFICA No. 3
Angulacion del tercer molar, medida en grados con respecto al eje vertical, Universidad de
San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.
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Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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Al analizar la frecuencia de presencia de areas roentgenolucentes interproximales en cara distal
del segundo molar inferior por presencia de tercer molar inferior mesioangulado, se encontrd que
en un 27.4 % no hubo presencia de aérea roentgenolucente interproximal y en un 72.6% si hubo
presencia de areas roentgenolucentes interproximales. Estos resultados se muestran a
continuacion en el cuadro no.4.

Cuadro No. 4
Presencia de area roentgenolucente interproximal en cara distal del seqgundo molar
inferior, presente en la muestra total de 339 terceros molares inferiores mesioangulados,
Universidad de San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.

Areas F % Fa % a
Roentgenolucentes
No 93 27.40% 93 27.40%
Si 246 72.60% 339 100.00%
TOTAL 339 100.00%

Fuente: Radiografias periapicales de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
GRAFICA No. 4
Presencia de area roentgenolucente interproximal en cara distal del sequndo molar

inferior, presente en la muestra total de 339 terceros molares inferiores mesioangulados,
Universidad de San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.
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Fuente: Radiografias periapicales de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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Se analizé el grado de afeccién de areas roentgenolucentes interproximales en cara distal de 246
segundos molares inferiores, encontrandose que el grado C2 que corresponde a la presencia de
area roentgenolucente interproximal ubicada mas alla de la %2 del esmalte obtuvo un 56.0%; el
grado C3 que corresponde a la presencia de area roentgenolucente interproximal limitada a la %
externa del grosor de la dentina, se presenté con un 14.2%; el grado C4 que corresponde a la
presencia de area roentgenolucente interproximal ubicada adentro de la %% interna del grosor de la
dentina obtuvo un 2.4%. Estos resultados se muestran a continuacion en el cuadro no.5.
Cuadro No. 5

Grado de severidad del &rea roentgenolucente interproximal en la superficie distal del
segundo molar inferior, Universidad de San Carlos, radiologia julio 2016.

Grado F % Fa % a
C2 ARLI mas alla de ¥2 190 56.00% 190 83.40%
del esmalte

C3 ARLI limitada a la % 48 14.20% 238 97.60%
externa del grosor de

dentina

C4 ARLI adentro de la %2 8 2.40% 246 100.00%
interna de dentina

TOTAL 246 100.00%

Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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GRAFICA No. 5
Grado de severidad del area roentgenolucente interproximal en la superficie distal del
segundo molar inferior, Universidad de San Carlos, radiologia julio 2016.
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Fuente: Radiografias periapicales de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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Al analizar la relacién del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la presencia
de areas roentgenolucentes interproximales en 246 pacientes de la facultad de odontologia se
encontr6 una media de 41.290 una mediana de 40 con una desviacion estandar de +13.715,
limites de +/- 13.01 y un sesgo de Asmd = 0.1105 por lo que el grupo se puede considerar
simétrico. Estos datos se presentan en el cuadro No. 6.

Cuadro No. 6
Relacién del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la presencia de area
roentgenolucente interproximal en cara distal del segundo molar inferior, Universidad de
San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.

Angulo F % fa %a
15-19 2 0.81% 2 0.81%
20-24 23 9.35% 25 10.16%
25-29 25 10.16% 50 20.32%
30-34 34 13.82% 84 34.14%
35-39 35 14.23% 119 48.37%
40-44 27 10.98% 146 59.35%
45-49 30 12.20% 176 71.54%
50-54 25 10.16% 201 81.71%
55-59 14 5.70% 215 87.41%
60-64 15 6.10% 230 93.51%
65-69 7 2.85% 237 96.35%
70-74 4 1.62% 241 97.97%
75-79 4 1.62% 245 99.59%
80-84 1 0.41% 246 100%

246 100.00%

Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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GRAFICA No. 6
Relacién del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la presencia de area
roentgenolucente interproximal en cara distal del segundo molar inferior, Universidad de
San Carlos de Guatemala, radiologia julio 2016.
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Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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Al analizar la relacion del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la no
presencia de areas roentgenolucentes interproximales en 246 pacientes de la Facultad de
Odontologia se encontr6 una media de 41.290, una mediana de 39 con una desviacion estandar
de +£14.93 y un sesgo de Asmd = 0.1533 por lo que el grupo se puede considerar simétrico. Estos
datos se presentan en el cuadro No. 7.

Cuadro No. 7
Relacién del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la no presencia de
areas roentgenolucentes interproximales en cara distal de segundo molar inferior,
Universidad de San Carlos de Guatemala, julio 2016.

Angulo F % Fa %a
15-19 2 2.15% 2 2.15%
20-24 10 10.75% 12 12.90%
25-29 11 11.83% 23 24.73%
30-34 14 15.05% 37 39.78%
35-39 11 11.83% 48 51.61%
40-44 7 7.53% 55 59.14%
45-49 9 9.68% 64 68.82%
50-54 6 6.45% 70 75.27%
55-59 9 9.68% 79 84.95%
60-64 8 8.60% 87 93.55%
65-69 2 2.15% 89 95.70%
70-74 2 2.15% 91 97.85%
75-79 2 2.15% 93 100.00%
93 100.00%

Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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GRAFICA No. 7
Relacién del angulo de mesioangulacion del tercer molar inferior con la no presencia de
areas roentgenolucentes interproximales en cara distal de segundo molar inferior,
Universidad de San Carlos de Guatemala, julio 2016.
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Fuente: Radiografias panoramicas de pacientes Facultad de Odontologia, Universidad de San
Carlos de Guatemala, 2014-2015
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10.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Muchos autores consideran que hay poca evidencia para apoyar la extraccién profilactica de los
terceros molares impactados, siendo uno de los riesgos: una afeccion operatoria, complicaciones

postoperatorias y los costos de una extraccion innecesaria. (19)

Distintos estudios de Hellman (1938), Bjork (1956), han sugerido que la retencion de los terceros
molares se da como un suceso que debe evaluarse mediante la utilizacion de varios métodos,
segun Ricketts cuando existe una distancia de 30 mm, la erupcion del tercer molar es posible,
mientras que al tener una distancia entre 25 y 29 mm tienden a dar un desarrollo inadecuado de
la mandibula con lo cual existe erupcion del tercer molar pero presentando mal posicion. Uno de
los mecanismos mas comunmente asociados a la impactacion del tercer molar es el aumento de

su inclinacién mesial. (6)

Este estudio consistid en la revision radiografica de 339 terceras molares inferiores
mesioanguladas de 246 pacientes integrales que asistieron a la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en los afios 2014 y 2015.

De la muestra de 339 terceros molares mesioangulados inferiores, 205 piezas se presentaron en
mujeres y 134 en hombres. La edad media de los pacientes fue de 25.065 afios. Segun un estudio
realizado por Garcia, et al., la angulacion hacia mesial del tercer molar inferior con un grado de
angulacion de 40-80 grados con el punto de contacto en la regién amelocemental del segundo
molar, condiciona la aparicion de caries en esa region distal del segundo molar; siendo una
concordancia con este estudio al presentarse 41° grados de mayor frecuencia de angulacién de

los terceros molares inferiores.

En otro estudio realizado por Chang y Cols, observaron los registros dentales de 786 pacientes a
quienes les fueron retirados los terceros molares inferiores en el Departamento de Cirugia Oral y
Maxilofacial en Samsung Medical Center, donde de 883 segundas molares, 152 tenian caries en
distal (17.2%- grupo de caries). En este grupo un 79.6% de terceros molares mostraban una

angulacion mesial entre 40 — 80 grados y un 82.2% de terceros molares mostraban un nivel de
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impactacion en donde el aspecto mas coronal del tercer molar estaba localizado superior a la cara

oclusal del segundo molar.

Por lo que se concluy6 que en los casos en donde los segundos molares inferiores estan en un
alto riesgo de desarrollar lesiones de caries debido a su proximidad a los terceros molares
mandibulares, la extraccion preventiva de los terceros puede ser recomendado como un método

de tratamiento para mejorar el pronostico del segundo molar. (2)

El objetivo principal de esta investigacion fue encontrar la relacion entre la frecuencia de &rea
roentgenolucente interproximal en cara distal de segundo molar inferior con relacion al tercer
molar inferior mesioangulado, obteniendo como resultado que de los 339 molares
mesioangulados 246 presentaron area roentgenolucente interproximal en cara distal de segundo
molar inferior y 93 molares no presentaron area roentgenolucente interproximal en cara distal de
segundo molar inferior, sin embargo no se encontrd un valor constante del grado de

mesioangulacion del tercer molar inferior que se relacione a la presencia de esta patologia.

Los estudios de los terceros molares muestran que la erupcién parcial de los terceros molares
presenta una mayor frecuencia de sintomas que los molares cubiertos por tejido (19). La mayor
incidencia de caries distal del segundo molar inferior es de 0.5 a 8%. La mayor incidencia de la
caries distal del segundo molar fue reportado por Van der Linden et al con un 22 hasta el 32% en
Africa del Sur. Ozec et al, determinan que la incidencia de caries distal en el segundo molar es de
un 20%.

Falci (6) en su estudio determina que el rango de edad en el cual la presencia de areas
roentgenolucentes interproximales es mas frecuente entre los 23-57 afios, acorde a esta
informacion, en nuestro estudio se determind que la edad en la cual fue mas frecuente detectar
areas roentgenolucentes interproximales fue a los 25 afios; edad que queda dentro del rango

presentado en el estudio del autor anteriormente citado.

Se ha sugerido que el desarrollo de la caries distal en el segundo molar es un largo proceso que
se desarrolla en tiempo y aumenta con la exposicion continuada a la cavidad oral. (19) Este
resultado es estadisticamente significativo y se refleja en otros estudios (4,13) que sugieren que a
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mayor edad habra mayor indice de caries debido a la gran cantidad de tiempo que ha pasado el

tercer molar inferior en la cavidad oral.

Las lesiones en el cuello o corona dentaria pueden conducir a una caries con afectacion
dentinaria e incluso pulpar con las complicaciones habituales que ésto puede implicar. La
reabsorcion radicular de la segunda molar se suele observar preferentemente en hombres jovenes
menores de 30 afios (Nitzan y cols.). Se trata de una patologia con una baja incidencia, entre el 1-
5% de los pacientes.

Este tipo de problemas, en especial en las destrucciones por debajo del cuello dentario, pueden
llevar a la extraccion de la segunda molar y de la tercera molar, la cual por su inclinacion no
podra ser conservada; no obstante, en los pacientes jovenes si la tercera molar no esta demasiado
inclinada, puede dejarse que continle su evolucion a la espera de que su fuerza de erupcion le

haga adoptar una posicion funcional en la cavidad bucal. (17)

En este estudio se encontré un 61% de areas roentgenolucentes sobre la raiz distal de la segunda
molar inferior, y un 39% de areas roentgenolucentes sobre la cara distal de la corona de la

segunda molar inferior por presencia de la tercera molar inferior mesioangulada.

Ozec (19) en su estudio menciona que la caries en distal de segundo molar inferior es un proceso
que se desarrolla con el pasar del tiempo e incrementa con la continua exposicién en la cavidad
oral, como consecuencia estos pacientes poseen mayor edad de la que tienen los demas pacientes
quienes se han sometido a la remocidon de terceros molares, el resultado de este estudio confirmé
esta informacién y demostr6 que la incidencia de caries distal en segundo molar inferior

incremento con la edad del paciente.

La desmineralizacion es un factor importante para la deteccién de caries mediante radiografia,
por lo tanto las lesiones de caries tempranas que tienen insuficiente desmineralizacion no se
pueden detectar con una radiografia panoramica, pero la caries avanzada que penetra a la dentina
si es posible detectarla. (19). Hansen determina la sensibilidad para la deteccion de caries

proximal en un 33% para la radiografia panoramica y 80% la radiografia de mordida.

Debido a que la literatura (19) demostr6 que la evaluacion en radiografias panoramicas para

detectar areas roentgenolucentes interproximales fue débil, en este estudio se utilizaron
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radiografias periapicales para diagnosticar de mejor manera la presencio o ausencia de areas

roentgenolucentes interproximales en distal del segundo molar inferior.

En contraste con el estudio presentado por Falci (6) en el cual se determind que el género del
paciente en el cual se ha encontrado que existe mayor prevalencia de caries distal en segundo
molar inferior fue en el género masculino, en este estudio fue posible determinar que el género
en el cual se presentd esta patologia en mayor cantidad fue el género femenino, este resultado
puede tener cierto sesgo debido a que se ha observado que a las clinicas de la facultad de
odontologia asiste mayor cantidad de pacientes de género femenino que masculino.

Acorde a la informacion que presentd Wasiu (25) en su estudio de remocion profilactica del
tercer molar inferior para reducir el riesgo de desarrollar distintas patologias de la cavidad oral,
se comprueba que la incidencia de desarrollar areas roentgenolucentes o roentgenopacas debido a

los terceros molares impactados es aparentemente baja.

En este estudio no se presentd esta patologia dentro de las radiografias panoramicas que se
tomaron como parte de la muestra por lo cual se confirma que el desarrollo de este tipo de

patologias es poco comun por la presencia de terceros molares inferiores impactados.

Por otra parte la mayor frecuencia de severidad del &rea roentgenolucente interproximal en cara
distal de segundo molar inferior fue de C2, la cual consiste en que la lesion se extiende més alla
de la %2 del esmalte.
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XI. CONCLUSIONES

Hubo una frecuencia de 72.60% de segundos molares inferiores con presencia de
area roentgenolucente interproximal en su cara distal, sin embrago no se encontro
un valor constante del grado de mesioangulacion del tercer molar inferior que se
relacione a la presencia de esta patologia.

El grado de severidad de area roentgenolucente interproximal mas frecuente fue el
grado C2.

La mayor frecuencia del grado de mesioangulacion del tercer molar inferior
encontrado fue de 41°.

No se encontr6 presencia de areas roentgenolucentes y/o roentgenopacas en tejido
0seo asociadas al éarea circundante del tercer molar inferior en posicion
mesioangular, por lo tanto segun esta investigacion no existe relacion de estas
areas con la presencia de terceros molares mesioangulados.

Para el genero femenino la frecuencia de mesioangulacién del tercer molar
inferior fue de 60.50 % y para el género masculino fue de 39.50%.

La edad que presentd mayor frecuencia de mesioangulacion del tercer molar

inferior en los pacientes estudiados fue de 25 afios.
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XIl. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda utilizar otro método de medicién para determinar la frecuencia de relacion
entre el area roentgenolucente interproximal en cara distal de segundo molar inferior con
el grado de mesioangulacion del tercer molar inferior.

2. En pacientes mayores de 25 afios con terceras molares con mesioangulacion, se
recomienda tomar radiografia periapical para determinar la presencia o ausencia de area
roentgenolucente interproximal en cara distal de segundo molar inferior.

3. Extender este estudio a nivel nacional para poder ampliar la muestra y proporcionar

resultados mas sustentables.
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X LIMITACIONES

1. Los liquidos de revelado no fueron los adecuados: ya que algunas de las radiografias
periapicales e interproximales se encontraban con coloracién amarillenta, no pudiendo
ser tomadas en cuenta para su analisis.

2. Técnica de toma de terceros molares inferiores: en algunas radiografias no abarcaban la
totalidad del tercer molar, dificultdndose el identificar el punto de contacto entre el
segundo y tercer molar inferior.

3. Al momento de recolectar la muestra, no todas las fichas se encontraban disponibles en el
archivo de clinicas de la Facultad de Odontologia dificultando abarcar la totalidad de los

pacientes integrales ingresados en los afios 2014 al 2015.
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XVI. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

Aiio de ingreso: 2014 2015

Operador:

Nombre px:

Edad: Sexo:

No. De periapical:

Presencia de ARLI en superficie distal de corona:

Presencia de ARLI en raiz distal:

No. De panoramica: Bilateral:

Grado de angulacion dert\echa: Grado de angulacion izquierda:
Quiste odontogénico presente: _ Tumor odontogénico presente:
Anotaciones:
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