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INTRODUCCION

El tercer molar es el érgano dentario que ocupa el primer lugar en las retenciones
dentarias con un 35 % segun investigaciones de Berten, Cieszynki, Cosme y cols. El
estudio de la frecuencia y posicion del tercer molar retenido es de gran importancia
para el cirujano dentista y especialistas en el area, para obtener conocimientos de
cual, es la posicibn mas frecuente de estas retenciones y establecer alternativas de
tratamiento, con la finalidad de prevenir complicaciones que alteren el estilo de vida del
paciente.

Existen clasificaciones diferentes para establecer la posicion de terceros molares, se
analizara la frecuencia de la posicién de acuerdo a la clasificacién de Pell and Gregory
y Winter, para fines didacticos y de comunicacion unificada, con lo que se evitara los
riesgos que puedan existir interpretaciones equivocadas o dudas al establecer el
diagndstico y tratamiento; dentro de la poblaciéon que acude al servicio de cirugia bucal
en el periodo entre septiembre 2013-abril 2014 turno vespertino de la Clinica
Universitaria de Atencion a la Salud Zaragoza.

En 1997 al 2001 se realiz6é un estudio en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
de la prevalencia de terceros molares retenidos, observando que la clase | se presento
en un 39%, la posicién A en 30 %, en cuanto a la direccién la mesioangular en un 30%,
de acuerdo a la clasificacion Winter y de Pell and Gregory. Asi mismo en dicha
investigacion el género femenino fue el de mayor prevalencia en un 67% y el masculino
con un 33%.

Se pretende establecer la clasificacion correcta del 6rgano dentario retenido, el
diagnostico, con el propdsito de decidir el abordaje, la técnica quirdrgica y evitar
posibles complicaciones trans y posquirurgicos que pudiesen presentarse.

Actualmente el sistema de salud bucal no esta brindando una atencion integral al
paciente por completo en el area bucal y de acuerdo a nuestros resultados
proponemos, sensibilizar y concientizar al personal odontologico debido a que se sigue
presentando un alto indice de dicho 6rgano hasta llegar a pacientes adulto mayor
ademas que ellos acuden a una atencion dental por motivos protésicos o patologicos.




JUSTIFICACION

Los terceros molares son organos dentarios muy inconstantes en cuanto a su
formacion, aparicion, orientacidn, erupcion, pueden estar o no estar ausentes, cuando
este mecanismo falla, se producen las diferentes variedades de retencién, inclusion e
impactacion. Este 6rgano dentario ocupa el primer lugar en las retenciones dentarias
con un 35% segun investigaciones de Berten, Cieszynki, Cosme y cols del afio 2009.

Existe poca informacidon sobre este tema en pacientes que acudieron recientemente al
servicio del area de cirugia bucal en la Clinica Universitaria de Atenciéon de la Salud
Zaragoza.

Motivo por el cual la presente investigacion tiene como principal objeto determinar la
posicion mas frecuente de los terceros molares en la region mandibular, atendidos en
el area de cirugia bucal de la clinica Universitaria de Atencién a la Salud Zaragoza, de
acuerdo a la clasificacion de Pell and Gregory y Winter en el periodo septiembre 2013-
abril 2014.

La clasificacién de Pell and Gregory, se basa en la profundidad y distancia de la cara
distal del segundo molar a la rama ascendente en relacion al diametro mesiodistal del
tercer molar. En el caso de Winter, se refiere a las ocho posibles posiciones del tercer
molar inferior de acuerdo con su eje longitudinal; estas clasificaciones fueron hechas, a
partir de analisis radiograficos, que sirven como parametros para su estudio.

Esta investigacion nos ayudara en especificar dicha clasificacion en posiciones
aceptadas para la realizacion del tratamiento por los alumnos y pasantes de cirugia
bucal ya que algunos de los casos requieren la experiencia y habilidad de un
especialista.

El trabajo contara con el apoyo de la Facultad, que promueve la investigacion de sus
alumnos con las bases tedrico-practicas, asi como con los recursos humanos y de
estructura para que se concluya satisfactoriamente.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la posicion mas frecuente de terceros molares en la region mandibular
atendidos en el area de cirugia bucal de la clinica Universitaria de Atencién a la Salud
Zaragoza, de acuerdo a la clasificacion de Pell- Gregory y Winter en el ciclo escolar
2013- 20147

OBJETIVOS GENERAL

Determinar la posicién mas frecuente de los terceros molares en la region mandibular,
atendidos en el area de cirugia bucal de la clinica Universitaria de Atencién a la Salud
Zaragoza, de acuerdo a la clasificacion de Pell and Gregory y Winter en el periodo
septiembre 2013-abril 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la edad y genero con mayor posicion y retencion de 3er molar inferior
en los pacientes que acuden a la CUAS Zaragoza, del periodo comprendido de
septiembre 2013- abril 2014.

e Determinar en qué lado de la arcada inferior se encuentra con mayor frecuencia
la retencion del 3er molar.

e Determinar frecuencia del 3er molar inferior de acuerdo a la profundidad 6sea
segun de Pell and Gregory.

e Determinar frecuencia de direccion coronal de acuerdo al eje longitudinal del 3er

molar segun Winter.

OBJETO DE ESTUDIO

Analizar la frecuencia de la posicion de los terceros molares regién mandibular, en la
poblacién atendida en el area de cirugia bucal de la Clinica Universitaria de Atencion a
la Salud Zaragoza turno vespertino, en el ciclo escolar 2013-2014.




MARCO TEORICO

La erupcién de los dientes temporales y permanentes se realiza segun una secuencia
determinada. Si se produce un retraso debe investigarse si existe agenesia del diente o
la presencia de alguna causa que ocasione la retencion de su erupcion. A pesar de que
pueden permanecer asintomaticos en tales condiciones, se ven frecuentemente
asociados a una mala oclusiéon y procesos patoldégicos que van desde un simple
malestar doloroso, caries, hasta complicaciones mas graves como procesos
infecciosos, quistes, lesiones neoplasicas, su extraccion es conveniente para evitar
lesiones y resolver patologias relacionadas con su erupcidon ya que es muy poco
frecuente encontrar pacientes que presenten una correcta posicion de tercer molar en
la arcada y que no haya presentado problemas para su erupcién, ademas es
caracteristico que el paciente acuda a un tratamiento odontologico solo cuando tiene
molestias en la zona de dicho érgano dentario. 2

La erupcion dental es el movimiento de un diente desde su posicion de desarrollo
inicial en el proceso alveolar hasta su posicion funcional al plano oclusal. Por lo tanto
los terceros molares son drganos dentarios muy inconstantes en cuanto a su
formacion, aparicion, orientacién, erupcion, pueden estar o no estar ausentes, cuando
este mecanismo falla, se producen las diferentes variedades de retencion, inclusion e
impactacion.’ 2

MANDIBULA:

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar y movil situado en la parte inferior y
posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias inferiores, formando con el hueso
hioides el esqueleto del piso de la boca. Su forma es comparada a una herradura
horizontal abierta hacia atras, de cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o
ramas ascendentes. 7

ORIGEN: Deriva del esqueleto visceral (primer arco); su osificacion es conjuntiva y se
realiza a lo largo del cartilago de Meckel, el cual desaparece. *7

FUNCIONES: Es el unico hueso movil de los craneofaciales, es singularmente
importante, porque esta implicado en las funciones vitales de masticacion,
mantenimiento de la via aérea, diccion y expresion facial. *”

ERUPCION DENTARIA: La erupcién dentaria es el proceso de migracién de la corona
dentaria desde su lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posicion,
funciona en la cavidad bucal. La primera manifestacion histopatolégica que indica el
mecanismo de erupcidn se presenta en el saco dentario. La erupcidon dentaria se lleva
a cabo unas 50 veces en cada individuo pero no se conoce con certeza el mecanismo
exacto de su produccién. En el momento de su erupcion, tanto en la dentina primaria
como en la secundaria, el diente ha completado dos tercios de su raiz. El tercio apical
se completa cuando el diente ya esta ubicado en el arco dental.>”’




MECANISMOS DE LA ERUPCION DENTARIA

Los mecanismos que intervienen en la erupcion dentaria aun no estan bien aclarados,
por lo que se han sugerido diversas hipotesis:

o El crecimiento de la raiz provoca presiones contra el hueso alveolar.
o Existe un ligamento “en hamaca” constituido por fibras colagenas que disminuyen
paulatinamente de longitud y determinan de esa manera, el desplazamiento del diente
hacia la mucosa bucal. (Estas teorias no explican la formacion de los dientes retenidos;
ademas, pueden erupcionar dientes que no han formado sus raices.)
e EIl crecimiento de la raiz depende de la extension hacia apical de la papila
dental.
e La aposicion del cemento apical. (La cantidad de ese cemento es muy pequefia
en relacion al recorrido realizado por el diente durante la erupcién.)
e La actividad de los dientes permanentes. (Explicaria la erupcion de los dientes
primarios pero no de los secundarios.)
e La presion sanguinea apical.
e La disminucion progresiva del volumen de la cavidad pulpar, por la continua
formacion de dentina. (No explica la erupcion de dientes sin raices.)
e Laremodelacion 6sea de los maxilares. (No aclara sobre la formacién de dientes
que permanecen incluidos.*”’

Seguidamente hacen su erupcion entre los 18 y 20 afos, completando la formacién de
su raiz entre los 20 a 23 afios.'%*-

A partir de esto se puede contextualizar si es una retencién, impactacion o retencion
de dicho 6rgano.

RETENCION

Es la interrupcion de su erupcién sin que exista evidencia de una barrera o anomalia de
posicién o desarrollo del germen, y sin llegar a aparecer en la arcada.

Puede presentarse de dos formas: inter 6sea cuando el diente esta totalmente rodeado
por tejido 6seo, y subgingival cuando esta cubierto por mucosa gingival. Se relaciona
cuando se concluye la etapa de erupcion. *"

IMPACTACION

Es la detencion de la erupcion de un 6rgano dentario producida por una barrera fisica
en el recorrido de su erupcién; o por una anomalia en la posicidn de dicho 6rgano, todo
ello identificable clinica y radiolégicamente. Se relaciona cuando la etapa de erupcion
aun no ha finalizado. *"




INCLUSION

Abarca tanto la impactacion y la retencién y se refiere al 6érgano dentario que
permanece dentro del hueso y que ha perdido su fuerza de erupcion, rodeado aun de
su saco pericoronario intacto o de un lecho 6seo y puede ser:

- Inclusién ectopica: cuando el diente que esta incluido se encuentra en una posicion
anormal, pero cerca de su lugar habitual.

- Inclusidn heterotdpica: cuando el diente incluido en posicidn anormal se encuentra
alejado de su localizacién habitual de erupcion. **’

Algunas causas de estos problemas son:

* Irregularidad en la posicién y la presion de un diente vecino.

* Aumento de la densidad del hueso circundante.

* Inflamacidn crénica con aumento en la densidad de la mucosa oral de recubrimiento.
« Falta de espacio en la arcada.

* Retencion en la denticion temporal.

* Pérdida prematura de la denticion temporal.

« Necrosis de la camara pulpar con pérdida potencial del crecimiento.®"”

De acuerdo a la teoria de la reduccion terminal dentaria de Adloff (citado por Figun &
Garino, 1992) que senala la futura desaparicion del 3er molar en la especie humana,
aspecto evolutivo consecuencia de la disminucién de la actividad masticatoria. Esta
seria una linea evolutiva hacia un numero menor de dientes (Shafer et al., 1977).
Segun sefialan Figun & Garino, la evolucién de los habitos alimenticios ha contribuido a
modificar el tamafio de los maxilares, siendo marcado este cambio a nivel mandibular,
aspecto evolutivo del Homo sapiens sapiens que se confirma por la disminucién
progresiva del espacio retromolar entre borde anterior de la rama y cara distal del 3
molar. Hattab & Alhaija (1999) senalan que la menor exigencia masticatoria a
consecuencia de los habitos alimenticios actuales disminuye el tamafo de los
maxilares y dificulta la erupcién del tercer molar, favoreciendo la retencion.

Nicodemo Filho et al. (2008) destacan la opinién de antropdlogos que afirman que el
crecimiento constante del cerebro aumenta el volumen de la cavidad craneana en
desarrollo de los maxilares, o que contribuye a que un numero cada vez mayor de
personas presenten alteraciones en la erupcién normal de terceros molares. '

Como ya se sabe, existen diferentes teorias de acuerdo a la evolucién humana en las
cuales conllevan a una relacion en la erupcion dentaria, se enumeraran las teorias que
hacen referencia a lo ya citado.




TEORIAS SOBRE LA ETIOLOGIA DE LA RETENCION DENTARIA:

A. Teoria Filogenética: Debido a la evolucién humana los maxilares han sufrido una
gradual disminucién de tamario, y han existido un aumento de la masa craneal.
Al contrario de éstas, las piezas dentales no han sufrido ningun cambio en
cuanto a su tamafo.
Esto también se ha visto influenciado por el proceso de adaptacién de los
maxilares a la modificacion de la dieta alimenticia, porque no se comen
alimentos duros que exijan un gran esfuerzo masticatorio, lo que provoca que la
naturaleza trate de eliminar todo lo que no es util, en este caso los terceros
molares. 923

B. Teoria Mendeliana. La herencia puede ser un factor etiolégico, como en la
transmision genética de maxilares pequefios de un padre y érganos dentarios
grandes heredadas de la madre, o viceversa. '*%

C. Teoria Ortododncico: El crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de
las piezas es en direccion anterior. Cualquier interferencia con tal desarrollo
causa retencion de las piezas.'®%

ETIOLOGIA DE LA RETENCION DENTARIA

En general las causas de la retencion de los dientes pueden ser sistémicas, localizadas
y raras.

Las primeras son las que tienen relacion directa con la herencia, la mezcla de razas,
diferencias de las glandulas endocrinas asi como enfermedades ligadas al metabolismo
de calcio, padecimientos febriles y radiacion.

Estas se pueden dividir en:

+ Prenatales: raza, herencia y algunos sindromes.
% Postnatales: mal-nutricién, raquitismo y trastornos endocrinos (hipo e
hiperparatiroidismo). *°

Las causas localizadas son los motivos mas frecuentes para la retencion de terceros
molares y se presentan por algunos o por combinacion de los siguientes factores:

Discrepancias en el tamafo de los dientes y la longitud del arco.
Retencién prolongada o perdida temprana de dientes temporales.
Mal posicion o posicion anormal del germen dentario.

Presencia de una hendidura alveolar.

Anquilosis.

Formacion quistica o neoplasica.

Dilaceracion radicular.

Origen iatrogénico e idiopatico sin causa evidente.

Alta condensacion de hueso que no puede ser vencido en el trayecto de
erupcion.

Presencia de dientes supernumerarios.

e Presencia de odontoma.




Las causas raras como su nombre lo dice son poco frecuentes y se presentan en

pacientes con:
e Labio y paladar hendido
e Disostosis cleidocraneal
e Oxicefalia. '*°

ACCIDENTES QUE PROVOCAN LAS RETENCIONES DENTARIAS

Los accidentes originados son de variedad clinica
clasificarse clinicamente en: "

MECANICOS:
e Mal posicion dentaria
e Mal oclusion
e Alteracion del diente vecino
e Accidentes protésicos

INFECCIOSOS:
e Abscesos
e Celulitis serosa
e Osteomielitis™

NERVIOSOS:
¢ Neuralgias
e Algias
e Trismus
e Parestesias

TUMORALES:
e Quiste dentigero
e Tumor Odontogénico Queratinizante.
e Ameloblastoma’™®

e intensidad distinta pueden




TERCER MOLAR INFERIOR

GENERALIDADES

El tercer molar inferior tiene caracteristicas morfologicas propias y diferenciales. Es el
diente que presenta mayores variedades de forma, tamafo, disposicion y anomalias.
Se sabe ademas que presenta mayor porcentaje de inclusion, siendo la causa mas
comun de no erupcidon la carencia del espacio necesario. Muchas veces no hay
suficiente lugar entre el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente y, por
consecuencia, queda impactado con el segundo molar en su trayecto de erupcién; sino
queda impactado, puede tomar diversas posiciones que podrian traer como
complicaciones la formacion de quistes dentigeros (denominados quistes de erupcién)
entre otras patologias. Es por ello la necesidad de diagnosticar correctamente el
espacio disponible del tercer molar. "°

ANATOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Los terceros molares son los dientes mas irregulares en cuanto a morfologia y erupcion
se refiere. Empiezan su formacion alrededor de los 8 afos terminando su amelo
génesis alrededor de los 12-16 anos. Seguidamente hacen su erupcion entre los 18 y
20 afios, completando la formacién de su raiz entre los 20 a 23 afios.'%%

LA CORONA

Presenta una variedad de forma, tamafo y estado que sera necesario conocer. Puede
ser normal, pequeia o grande; puede presentar de tres a mas cuspides y poseer
I6bulos, tubérculos o cuspides adicionales’®%2




Tipo Bicusapideo Tipo Radiado:

Figura 1.

Sobre la cara
oclusal hay una
serie de pequefias
esferas colocadas
de formairregulary
desordena sobre el
esmalte.

Tipo de Compresion:

ura Mo. & Tipo de Compresi

La pieza presenta un
aparente aplastamiento
en el sentido mesiodistal

haciendo que el
didmetro
vestibulopalatino se
enfoque combinando
con esto su forma

figura Mo. 1. Tipo Bic raplide:

Esta posee dos
cuspides , una
cuspide en el aspecto
bucal y otra en el
aspecto lingual.

Figuwa No. I Tips Radiads.

Aqui la pieza
presenta una serie de
cuspides hijas,, pero
cada unade estas
estructuras posee
direcciéon convergente
hacia el centro
geométrico de la cara
oclusal .

normal.

Figwa Neo. 3. Tipo Baroco.

La pieza presenta una
serie de cuspides,
rebordes y listones de
esmalte similar a los
adornos curvilineos
caracteristicos del
arte barroco.

Imagenes tomadas de Herrera Gramajo IM. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos




LAS RAICES

Ningun molar tiene caracteristicas parecidas al tercer molar inferior en lo que refiere a
numero, forma, tamano, disposicion y anomalias de las raices. En su conjunto, las
raices del tercer molar pueden asemejarse a un cono de base superior, que coincide
con el cuello dentario. Por lo general es birradicular. La raiz mesial que puede ser
bifida, es aplastada en sentido mesiodistal, y algo mas ancha en su porcion bucal que
en la lingual. Son frecuentes los molares de tres, cuatro y cinco raices;
correlativamente, resulta una disposicion radicular caprichosa, pues escapa a toda
norma particular. La disposicién puede sistematizarse.'®%?

Esto se debe al hecho de ser los ultimos dientes en completar su formacion y posterior
proceso de erupcién, quedando susceptibles a la falta de espacio y consecuentemente
a la inclusién dental.” Son 6rganos dentarios muy inconstantes en cuanto a su
formacion, anatomia, orientacion, erupcion, etc, pueden estar ausentes de 5 a 3 % de
los casos.'®?#

Existen diferentes clasificaciones para describir la ubicacion tridimensional de un tercer
molar, pero las mas utiles sin lugar a dudas son las que propone Winter desde 1926 y
la clasificacion de Pell-Gregory en 1933."92?

Estas clasificaciones fueron hechas a partir de analisis radiograficos y, en la gran
mayoria de veces, se utilizan radiografias panoramicas, donde es posible visualizar
correctamente el eje longitudinal del segundo molar, rama de la mandibula y el nivel
dseo que sirven como parametros.'%%?

Los terceros molares retenidos son clasificados, desde el punto de vista quirurgico, en
clase |, Il y Il dependiendo de su localizacion anatomica y la relacion con los elementos
nobles como, conducto dentario inferior, agujero mentoniano y borde basal, ya que esto
determina el grado de dificultad que presentan en el momento de su extraccién
quirtrgica. 9%




CLASIFICACIONES DE TERCEROS MOLARES.

CLASIFICACION DE WINTER

La mayoria de autores hasta la fecha se basan en esta misma clasificacién. En esta
clasificacion se toma en cuenta la orientacion del eje longitudinal (en sentido corono
radicular) del tercer molar respecto al segundo molar, con lo que se propone las
siguientes posiciones: 2>

VERTICAL: Es la segunda posicion mas encontrada en cuanto a
A4 frecuencia, ocurre aproximadamente en 38% de todas las piezas
#l retenidas, y ocupa el tercer lugar en grado de dificultad para

extraerla.

DISTO ANGULAR: Es la pieza que tiene la angulacion mas marcada
Bl y por ello tanto es la mas dificil de romover, ya que esta orientada
4l hacia la rama mandibular y debido a esto se requiere una intervencion
quirargica mas invasiva. Ocurre con menos frecuncia y se encuentra
en un 6 % de todos los terceros molares retenidos

MESIO ANGULAR: Es la retencién mas facil de remover y la mas
comun. Se encuentra en 43% de todas las piezas retenidas

HORIZONTAL: Su eje longitudinal presenta una posicion horizontal y
su corona esta dirigida hacia distal.




CLASIFICACION DE WINTER:

INVERTIDO: Si se describe esta posicion en la literatura, pero no
existe mayor informacion al respecto.

LINGUO VERSION: Se puede determinar la posicién tomando una
radiografia oclusal. Es poco frecuente.

VESTIBULO VERSION: Se puede determinar la posicién tomando
en cuenta una radiografia oclusal. Es poco frecuente.

TRANSVERSAL: La pieza se encuentra en una posicion horizontal
con su eje longitudinal dirigido a bucal o en otros casos hacia
lingual.

FIGURA 2

Imagines tomadas del autor Herrera Gramajo |I.M. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos.




CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY.

En esta clasificacion determina el grado de impactacion de los terceros molares
inferiores, la profundidad en relacién al plano oclusal del segundo molar inferior
(posicién A, B o C) y del diametro mesiodistal del diente retenido, en relacién a la
distancia del segundo molar inferior y la parte anterior de la rama de la mandibula
(Clase I, Il o 11)*?. Se divide en:

Clase |: Hay suficiente espacio para el tercer molar en sentido mesiodistal entre el
borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar.

Clase II: Hay espacio suficiente sélo para una porcidon del tercer molar en sentido
mesiodistal entre el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal
del segundo molar.

Clase lll: Al no haber espacio en sentido mesiodistal entre el borde anterior de la rama
ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, el tercer molar se encuentra
casi o totalmente de la rama ascendente en la mandibula.

En relacion con la profundidad del tercer molar en sentido apicocoronal respecto al
segundo molar se dividen en:

Posicién A: el punto mas alto del tercer molar se encuentra en el mismo nivel o por
arriba del plano oclusal del segundo molar.

Posicidn B: el punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo del plano oclusal
del segundo molar, pero por arriba de su linea cervical.

Posicion C: El punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo de la linea
cervical del segundo molar.

Esta misma clasificacion puede aplicarse a los terceros molares superiores tomando
en cuenta la relacion en sentido mesiodistal entre la tuberocidad de maxilar y la cara
distal del segundo molar, y de la misma manera respecto a la profundidad que guarda
en sentido apicocoronal en relacion con el segundo molar.*>%




CLASF I
|

FIGURA 3 . Imagines tomadas del autor Herrera Gramajo |.M. Frecuencia y clasificacion de terceros molares retenidos.

CLASIFICACION SEGUN JAVIER SANCHES TORRES

Esta Clasificacion depende de dos factores basicos que son:

1. Factores fundamentales: 2%

e Clase I: Cuando la corona del tercer molar se encuentra por encima (en
mandibula) o abajo (en maxilar) de una linea imaginaria que pasa por el cuello
anatomico del segundo molar.

Figrura Mo, 17. Close | segln Dr. Jowvier Sanchez Tomes.
FIGURA 4




e Clase Il: Cuando la corona del tercer molar se encuentra por debajo (en
mandibula) o por arriba (en Maxilar) de la linea cervical del segundo molar.

i 111 L‘ ::..I‘rw ='-\ﬁ-.}

Fgura Mo, 20, Clase || seglin Dr. Jover Sanchez Tores.
FIGURA 4

e Clase lll: Posicién invertida o como resultado de procesos patoldgicos.

Figuia Me. 21, Clase |l segln Dr. Jovier 5anchez Tomes.

FIGURA 4. Imagenes tomadas del autor Herrera Gramajo IM. Frecuencia y clasificacion de terceros
molares retenidos.

2. Direccion del tercer molar:

e Vertical

e Mesio-angular
e Horizontal

e Disto-angular

e Buco-angular

e Linguo-angular
e Invertido

3. Numero, direccion y forma de las raices:

e Raices fusionadas en forma cénica
e Raices curvas y convergentes

¢ Raices divergentes

e Unirradiculares

e Birradiculares

e Trirradiculares.?”%®




Conocer y entender estas clasificaciones es de utilidad para comunicar facilmente una
posicion dentaria a otro profesional que conoce esta clasificacion, y para tener cierta
idea del grado de complejidad de la posible intervencién quirtrgica.?”?

De acuerdo a la informacion recopilada en la literatura, la posicién mas frecuente de un
3er molar inferior fue la mesioangular con un 54.58% siendo mas en el género
femenino con un 55% segun datos del Dr. Tamashiro Higa T y col (2010)?*3¢ en cambio
Dias-Ribeiro y col.(2009), menciona que la posicion A clase Il se presento en un
55.36%, seguida de la posicion B clase Il en un 27.34%.2°%

Sin embargo el Dr. Pérez Lopez y col.(2007) describe en su investigacion que la
retencién y mal posicién de un tercer molar inferior es de un 52.77%.2°%

El Dr. Costa M y col.(2010), refieren que la inclusion parcialmente o semi-incluido
abarca un total de 84.1%.%%%

En la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza se realizo una investigacion en el afio
2001 sobre la prevalencia de terceros molares retenidos, observando que la clase |
posicion A y mesioangular; en el género femenino fue con mayor porcentaje en
comparacion al género masculino, de acuerdo a la clasificacion Winter y Pell and
Gregory.?>3¢

Segun la serie de Berten y Cieszynki , las frecuentes relativas de retencién de las
diferentes piezas dentarias quedan reflejadas en la siguiente tabla.?*>°

FRECUENCIA DE INCLUSIONES DENTARIAS

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior | 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior | 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0,8%
Primer premolar superior 0,8%
Primer molar inferior 0,5%
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0,4%
Incisivo central inferior 0,4%
Segundo molar superior 0,1%

Tabla1. del autor Gay Escoda C. Aytes Berini. Tratado de cirugia bucal”




CONSIDERACIONES PRE QUIRURGICAS

La intervencidn quirurgica consiste en la realizacién de una serie de fases y principios
cientificos bien definidos, aplicando una secuencia de gestos manuales adecuados,
para asi conseguir fines y objetivos terapéuticos preestablecidos. Consta de tres
periodos perfectamente diferenciados. 344

1. Periodo Pre-operatorio.
2. Periodo Trans-operatorio (también puede denominarse Intraoperatorio).
3. Periodo Pos-operatorio.

PERIODO PRE-OPERATORIO

Abarca desde la realizacion de la anamnesis, exploracion clinica, estudios radiolégicos
y complementarios que sean imprescindibles para efectuar un correcto diagnéstico todo
lo cual dara lugar o no a una indicacion quirurgica- hasta la preparacién del paciente y
la ejecucion del acto quirurgico; asi pues comprendera apartados tan distintos como
una informacién inteligente para el paciente, de las circunstancias que motivan la
intervencion quirtrgica y de sus posibles repercusiones inmediatas y/o diferidas. >**

Dentro de los estudios complementarios, seleccionaremos los indicados en cada
circunstancia, de entre los siguientes:

e Estudios radiograficos de calidad suficiente, con la realizacion del numero y tipo
de placas o proyecciones adecuadas.

e Examenes psicoldgicos, segun la profundidad que requiera el caso.

e Determinaciones de laboratorio previas a la intervencion cuya finalidad sera
conocer el estado actual del paciente, dependientemente de las patologias ya
conocidas, pero también nos permitira detectar posibles alteraciones latentes
que aln no han experimentado algun sintoma latente. 3%

De los examenes de laboratorio que con mas frecuencia se efectuan destacaremos:

1. Biometria hematica: Recuento de glébulos rojos, valor de hematocrito |
determinacién de la hemoglobina, recuento y férmula leucocitaria, recuento de
plaquetas, algunas caracteristicas de los hematies como el VCM (volumen
corpuscular medio) entre otros, VSG ( velocidad de sedimentacion globular), etc.

2. Pruebas hemostaticas TS, TC, TP, TPT, INR.

3. Examen general de orina: Volumen en 24 hrs.,color, pH, densidad, presencia de
proteinas, glucosa, productos de degradacion-cuerpos cetonicos , urobilindégeno,
etc. 34-44




4. Quimica sanguinea: Es el estudio que se realiza de la sangre en todo aquello
que no son ceélulas, y son pruebas que se realizan a paciente en ayunas, entre
otros se estudian:

e Glucosa

e Acido urico
e Colesterol

e Creatinina

e Urea

e Triglicéridos **

La preparacion fisica del paciente previo a la Cirugia Bucal comprende;

o Recordar la ingestion de alimentos de forma moderada 2 o 3 horas antes de la
intervencion quirdrgica a menos que se piense aplicar un tipo de sedacién o
anestesia general.

o Adecuar la ropa o vestimenta del paciente, que debe ser holgada y no calurosa;
se recomienda aflojar el cinturén del pantalén, el cuello de la camisa, etc. Para
evitar zonas de compresion.

o Colocacion adecuada del paciente en el sillén dental o en la mesa de quiréfano.

o Procuremos que en el local o cubiculo donde se realiza la intervencién quirurgica
no existan ruidos innecesarios , y que no se perciban olores desagradables.®**

La preparacion psiquica previa a la Cirugia Bucal comprende:

o Educar e informar al previamente al paciente a fin de que conozca los detalles
mas importantes o los que pueda ocasionarle ansiedad o temor, respecto a su
proceso nosologico y a la terapéutica que se va a realizar.

Con todas estas acciones conseguiremos una correcta preparacion psicoldgica,
disminuyendo el temor y la angustia: en caso de no ser asi sera muy conveniente
recurrir a una medicacién pre anestésica. >**°




PERIODO TRANS-OPERATORIO O INTRAOPERATORIO

Es el acto quirargico propiamente dicho; en él se incluyen todos los pasos
preoperatorios del campo operatorio, la técnica quirurgica indicada en cada caso, y la
reparacion de los tejidos.

Uno de los pilares basicos de la cirugia bucal es que se realice los conceptos basicos:
por ello deberan aplicarse una serie de medidas destinadas al paciente, cirujano y sus
ayudantes, instrumentales y la infraestructura del consultorio o quiréfano. 34

En la intervencién quirdrgica se distinguen 3 tiempos:

* Diéresis o incision de los tejidos.
* Técnica quirurgica propiamente dicha.
* Sintesis o sutura de los tejidos.

La cirugia Bucal, por sus caracteristicas especiales siguen ciertas variaciones
quirtrgicas, dependiendo del caso en particular. 344

PERIODO POS-OPERATORIO
Comprendido desde el tiempo que finalizara la intervencidén quirdrgica y el momento a
partir del cual puede considerarse que el paciente ya ha recuperado su estado normal.

El compromiso que el odontdlogo contrae con su paciente; no termina al colocar el
ultimo punto de sutura, puesto que tiene la responsabilidad de garantizar un periodo
posoperatorio lo mas confort posible y con el control de las posibles complicaciones
post quirtrgicas que pudiesen presentarse.. %4

Estos tiempos operatorios y los principios basicos de la técnica quirdrgica no pueden
modificarse y deben seguirse estrictamente. No obstante el cirujano poseera la
habilidad y el conocimiento necesario para modificar de forma adecuada cualquiera de
estos procedimientos ante una eventualidad que asi lo exija. 3




DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, Observacional, Retrospectivo, Transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudieron al area de cirugia bucal de la Clinica Universitaria de atencion
a la Salud Zaragoza de los grupos 3451, 3455, 3454,3453 y servicio social del area de
cirugia turno vespertino CUAS Zaragoza.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DEFINCION CATEGORIA OPERACIONALIZO

Se refiere a los conceptos
sociales de las funciones, Femenino

Género: comportamientos, actividades y Cualitativo Nominal
atributos que cada sociedad
considera apropiados para los
hombres y las mujeres, que
favorecen sistematicamente a

Masculino
uno de los dos grupos.

Relacion del 3er molar con rama  (jaqe |
mandibular

Clase Il
Clase Il
Clasificacion Pell-
Gregory
Cualitativo Nominal
Profundidad relativa del 3er pggicign A
molar. Posicion B
Posicion C

Tipos de 3ros. molares en Vertical

relaciéon a su posicion respecto  Mesio angulado

al eje longitudinal del 2do molar  Djsto angulado

Clasificacién \H/;):ESSE lversién Cualitativo Nominal
Winter . -

Linguo versién

Invertido

Transversal




CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION.
Inclusion

e Pacientes que presentaron terceros molares retenidos en ambos sexos.

e Pacientes que acudieron a la Clinica Universitaria de Atencién a la Salud
Zaragoza en el turno vespertino.

e Pacientes mayores de 18 afos de edad.
e Pacientes sanos y con compromiso sistémico

e Terceros molares que presenten algunas patologias propias (pericoronitis,
quiste, granulomas, absceso).

e Expedientes que incluyen radiografias.
Exclusion
e Pacientes que no presenten terceros molares retenidos en ambos géneros.

e Pacientes que no acudan al area de Cirugia Bucal y a la Clinica Universitaria
de Atencién a la Salud Zaragoza en el turno vespertino.

e Pacientes que presenten germen dentario del 3er molar.
e Pacientes menores de 18 afios de edad.
e Pacientes que no presenten germen dentario.

e Expediente que no incluyan radiografias.

TECNICA.

Se solicitoé autorizacion a la CUAS Zaragoza para la obtencion del expediente clinico de
los pacientes atendidos por el area de servicio social de cirugia bucal y de los grupos
predeterminados(3451,3455,3454 y 3453), para recolectar la informacion, se realizara
una ficha epidemiolégica con los siguientes datos: nombre del paciente, edad, numero
de expediente, clasificacion de Pell and Gregory, Winter y la nomenclatura dental FDI
(de dos digitos) que numera la ubicacién de los terceros molares retenidos por
cuadrantes siendo éstos: tercer molar inferior izquierdo (38), y tercer molar inferior
derecho (48), con el examen radiografico; mediante fotografias de evidencia de los
casos reportados tomando criterios de seleccion como son, pacientes de ambos sexos
con terceros molares retenidos e impactados durante el periodo septiembre 2013 a
abril 2014.

Para el llenado del instrumento se establecieron los dias miércoles de cada semana y
se capacitd a dos pasantes del programa del departamento del area de cirugia bucal a




cargo del Dr. Alfredo Calderdon Duran y a través de la prueba de capa se lleg6é al grado
de concordancia, para lograr la estandarizacion y validez del instrumento.

Los elementos a evaluar son:

7
o

Clasificacion de Winter: En esta parte se observara posicion de orientacion del
organo dentario del segundo y tercer molar inferior con la relacién de espacio
(eje longitudinal del 6rgano dentario).

Vertical: Si su eje longitudinal no presenta inclinacion hacia ningun lado
Mesio version: Su eje longitudinal presenta inclinacidén hacia mesial.
Disto version: Su eje longitudinal presenta inclinacion hacia distal.

Mesio version horizontal. Su eje longitudinal presenta una posicion horizontal y
su corona esté dirigida hacia mesial.

Disto version horizontal: Su eje longitudinal presenta una posicidén horizontal y su
corona esta dirigida hacia distal.

Buco - linguo version : Si su eje longitudinal presenta una inclinacion hacia bucal
o lingual

Buco -linguo version horizontal: Si su eje longitudinal presenta una posicion
horizontal y su corona esta dirigida hacia bucal o hacia lingual.

Invertido Total: Si la corona de la pieza esta en sentido invertido a la linea de
oclusion.

Ausente.

Clasificacion de Pell and Gregory: la profundidad de retencion del tercer
molar, observando su relacion con la cresta alveolar, ya que no esta en todos
los casos esta presente el segundo molar.

TIPO A: Completamente afuera de la cresta alveolar
TIPO B : Semi-erupcionado
TIPO C: Completamente retenido




Otro criterio de estos autores mencionados es la Relacion del 3er molar con rama
mandibular y cara distal del segundo molar:

e Clase |: Hay suficiente espacio para el tercer molar en sentido mesiodistal entre
el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo
molar.

e Clase Il: Hay espacio suficiente s6lo para una porcion del tercer molar en sentido
mesiodistal entre el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara
distal del segundo molar.

e Clase lll: Al no haber espacio en sentido mesiodistal entre el borde anterior de
la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, el tercer
molar se encuentra casi o totalmente de la rama ascendente de la mandibula.

Una vez recolectada la informacion se clasificd, codifico y tabulo por medio del
programa SSPS. Versiéon 21. Para procesar los datos, se utilizara medidas de
frecuencia especificamente a proporciones.

Para la presentacién de resultados se realizaran graficas de barras y pastel.

RECURSOS

MATERIALES
e Expedientes de pacientes.
e Fichas de recoleccion de datos disefiados para el estudio.
¢ Negatoscopio.
e Computadora.
e Radiografias panoramicas y periapicales.
e Camara fotografica.

HUMANOS

e 2 pasantes del area de cirugia bucal.
e Especialistas del area.
e Pacientes que acudieron a procedimientos quirurgicos.

Fisicos
e Clinica Universitaria de Atencion a la Salud Zaragoza turno Vespertino, area de
Cirugia Bucal.







PRESENTACION DE RESULTADOS.

CUADRO 1. FRECUENCIA Y DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION ATENDIDA EN
CUAS “ZARAGOZA” DE ACUERDO A LA EDAD DE RETENCION DE TERCER MOLAR INFERIOR.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
18 33 22.8%
19 14 9.7%
20 9 6.2%
21 15 10.3%
22 4 2.8%
23 19 13.1%
24 16 11.0%
25 4 2.8%
26 8 5.5%
27 2 1.4%
29 1 1%
30 1 1%
32 2 1.4%
33 3 2.1%
34 1 1%
35 2 1.4%
36 1 1%
38 1 .75%
41 2 1.4%
42 2 1.4%
44 1 7%
49 2 1.4%
53 1 7%
68 1 1%

Total 145 100%

FUENTE: DIRECTA

De la poblacion en la CUAS Zaragoza en el periodo de septiembre-abril del 2014. Se
atendieron 145 pacientes valorados radiograficamente entre los rangos de edades de
18 a 68 afos de edad.




CUADRO 2. FRECUENCIA DE ACUERDO AL GENERO

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 85 58.6%
MASCULINO 60 41.4%
TOTAL 145 100%

FUENTE: DIRECTA

GRAFICO 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL GENERO.

FUENTE: DIRECTA




CUADRO 3. FRECUENCIA Y DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL AND
GREGORY DEL LADO DERECHO E IZQUIERDO.

CLASE DE LADO FRECUENCIA PORCENTAJE
DERECHO

SIN CATEGORIA
CLASE |
CLASE Il
CLASE Il

TOTAL

CLASE DE LADO FRECUENCIA PORCENTAJE
IZQUIERDO

SIN CATEGORIA
CLASE |
CLASE Il
CLASE Il

TOTAL

FUENTE: DIRECTA




GRAFICO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL AND
GREGORY DE LADO DERECHO (TIPO DE CLASE)

CLASE 1lI SIN CATEGORIA
3% 17%

CLASE |
14%

FUENTE: DIRECTA

GRAFICO 4 .DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL AND
GREGORY DE LADO IZQUIERDO (TIPO DE CLASE)

CLASE Il SIN CATEGORIA
1% 15%

CLASE |
19%

FUENTE: DIRECTA




CUADRO 4. . FRECUENCIA Y DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL AND
GREGORY DE LADO DERECHO E IZQUIERDO (POSICION)

POSICION DELLADO  FRECUENCIA PORCENTAJE
DERECHO
SIN CATEGORIA 24 16.6%
POSICION A 54 37.2%
POSICION B 62 42.8%
POSICION C 5 3.4%
TOTAL 145 100%

POSICION DEL LADO FRECUENCIA PORCENTAJE

IZQUIERO

SIN CATEGORIA 22 15.2%
POSICION A 46 31.7%
POSICION B 74 51%
POSICION C 4 2.1%

TOTAL 145 100

FUENTE: DIRECTA




GRAFICO 5. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL AND
GREGORY DE LADO DERECHO (POSICION)

H SIN CATEGORIA
 POSICION A
m POSICION B
H POSICION C

FUENTE: DIRECTA

GRAFICO 6. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE PELL ANG
GREGORY DE LADO IZQUIERDO (POSICION)

H SIN CATEGORIA  ®mPOSICIONA mPOSICIONB mPOSICION C

FUENTE: DIRECTA




CUADRO 5. FRECUENCIA Y DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE WINTER DE
LADO DERECHO E IZQUIERDO

POSICION DEL LADO FRECUENCIA PORCENTAJE
DERECHO

SIN CATEGORIA 16.6%
P. MESIOANGULAR 69 47.6%
P. VERTICAL 36 24.8%

P. DISTOANGULAR 4 2.8%
P. HORIZONTAL 12 8.3%
TOTAL 145 100%

FUENTE: DIRECTA

POSICION DEL LADO FRECUENCIA PORCENTAJE
IZQUIERDO

SIN CATEGORIA 22 15.2%

P. MESIOANGULAR 69 47.6%

P. VERTICAL 46 31.7%

~ P.DISTOANGULAR 2 1.4%
- P.HORIZONTAL 6 4.1%
TOTAL 145 100%

FUENTE: DIRECTA




GRAFICO 7. DISTRICUCION PORCENTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE WINTER

LADO DERECHO

0%

u SIN CATEGORIA

B P. MESIOANGULAR

B P. VERTICAL

H P. DISTOANGULAR

B P. HORIZONTAL

H POSICION DEL LADO IZQUIERDO

GRAFICO 8. DISTRICUCION PORCEBTUAL DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE WINTER LADO

IZQUIERDO

FUENTE: DIRECTA

1%

H SIN CATEGORIA

[ P. MESIOANGULAR
M P. VERTICAL

H P. DISTOANGULAR
H P. HORIZONTAL

FUENTE: DIRECTA




ANALISIS DE RESULTADOS.

De la poblacion en la CUAS Zaragoza en el periodo de septiembre-abril del 2014. Se
atendieron un total de 145 pacientes, fueron examinados por medio de historial clinico y
radiograficamente, 85(58.6%) de ellos correspondieron del género femenino y
60(41.4%) al género masculino. El rango de edad para este estudio estuvo
comprendido de 18 a 68 afios de edad (Cuadro1 y grafico 2).

El primer rango que se manejo fue de 18 a 23 afos representados por 94 pacientes, 33
con un valor de 22.8% correspondiendo a la edad de 18 afios y con un rango menor de
4 pacientes en edades de 22 afios con un 2.8% (Cuadro y grafico 1).

El segundo rango fue de 24 a 30 afos representados por 32 pacientes, 16 con un valor
de 11% correspondieron a la edad de 24 afios y con 1 paciente con un .7% de edad de
29y 30 anos (Cuadro y grafico 1).

Tercer rango tomado fue de 32 a 38 afios representados por 10 pacientes, 3 pacientes
con un valor mayor a 2.1% con edad de 33 afios y con un rango menor de 1 paciente
con .7% en edades de 34 y 36 anos (Cuadro y grafico 1).

Cuarto rango entre 41 a 68 anos de edad representados con 9 pacientes, 2 pacientes
con 1.4% correspondieron a edades de 41,42 y 49 afnos de edad, con un rango menor
representados por 2 pacientes con un valor de .7% de las edades 44,53 y 68 afos.
(Cuadro y gréfico 1).

En la clasificacion de Pell and Gregory del lado derecho se revisaron 145 pacientes, la
clase | con 13.8% correspondiendo a 20 pacientes, clase Il con 66.2% con 96
pacientes, clase Il 3.4% con 5 pacientes y sin categoria un 16.6% con 24 pacientes de
los cuales no entraron en la categoria debido a los criterios de exclusién (Cuadro y
grafico 3).

En la clasificacion de Pell and Gregory de lado izquierdo se revisaron 145 pacientes, la
clase | con 18.6% correspondiendo a 27 pacientes, clase Il con 65.5% con 95
pacientes, clase Ill .7% con 1 paciente y sin categoria un 15.2% con 22 pacientes, no
entraron en la categoria debido a los criterios de exclusién (Cuadro 3 y grafico 4).

Dentro de la frecuencia y distribucion de acuerdo a la clasificacion de Pell and Gregory
de lado derecho con mayor porcentaje de 66.2% con 96 pacientes clase Il y del lado
izquierdo 65.5% con 95 pacientes clase I, siendo la mayor frecuencia el lado derecho.

La frecuencia y posicion de acuerdo a la clasificacion de Pell and Gregory de lado
derecho con un total de 145 pacientes, en posicion A con 37.2% con 54 pacientes,
posicion B 42.8% con 62 pacientes, posicion C 3.4% con 5 pacientes y sin categoria
16.6% con 24 pacientes. (Cuadro 4 y grafico 5).

La frecuencia y posicion de acuerdo a la clasificacion de Pell and Gregory de lado
izquierdo con un total de 145 pacientes, posicion A con 31.7% con 46 pacientes,
posicién B 51% con 74 pacientes, posicion C 2.1% con 4 pacientes y sin categoria
15.2% con 22 pacientes. (Cuadro 4 y grafico 6).




Dentro de la frecuencia y distribucion de acuerdo a la clasificacién de Pell and Gregory
de lado derecho e izquierdo, con la posicidon B lado derecho con un 42.8% de 62
pacientes, lado izquierdo con posicién B con 51% con 74 pacientes siendo con mayor
frecuencia de lado izquierdo.

La frecuencia y distribucion de acuerdo a la clasificacién de Winter de lado derecho se
revisaron 145 pacientes, la posicidn mesioangular con 47.6% correspondiendo a 69
pacientes, posicidn vertical con 24.8% con 36 pacientes, posicion distoangular 2.8%
con 4 pacientes, posicion horizontal con 8.3% con 12 pacientes y sin categoria un
16.6% con 24 pacientes (Cuadro 5 y grafico 7).

La frecuencia y distribucion de acuerdo a la clasificacién de Winter de lado izquierdo se
revisaron 145 pacientes, la posicion mesioangular con 47.6% correspondiendo a 69
pacientes, posicidon vertical con 31.7% con 46 pacientes, posicion distoangular 1.4%
con 2 pacientes, posicion horizontal con 4.1% con 6 pacientes y sin categoria un 15.2%
22 pacientes (Cuadro 5 y grafico 8).

Dentro de la frecuencia y distribucion de acuerdo a la clasificacion de Winter de ambos
lados, correspondio a la posicidn mesioangular con 47.6% de 69 pacientes.




DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

La presente investigacion se llevo a cabo para conocer la frecuencia de la posicidén en
terceros molares inferiores de la poblacién atendida en la CUAS Zaragoza turno
vespertino; ya que son los mas irregulares en cuanto a morfologia y erupcion; su
formacion comienza alrededor de los 8 afios y esta termina entre los 18 y 20 afos,
completando la formacion radicular entre los 20 a 23 afios.

Sin embargo se encontré que en rangos en que se superd el hallazgo clinico de
terceros molares impactados hasta los 68 afos, se tuvo que extraer dicho érgano por
tratamiento protésico.

En 1997 al 2001 se realizé un estudio en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
de la prevalencia de terceros molares retenidos, observando que la clase | se presentd
en un 39%, la posiciéon A en 30 %, en cuanto a la direccion la mesioangular en un 30%,
de acuerdo a la clasificacion Winter y de Pell and Gregory. Asi mismo en dicha
investigacion el género femenino fue el de mayor prevalencia en un 67% y el masculino
con un 33%.

Sin embargo en la literatura revisada en el 2009 por el autor Diaz-Riveiro y cols.
Menciona una clase Il en 55.36% con una posicion A.

En comparacion con dichos estudios, hubo cambios significativos en relacion a nuestra
investigacion, en las cuales conllevaron a una mayor retencion del 3er molar inferior.
Esto se puede deberse por multiples factores al proceso de erupcion, quedando
susceptibles a la falta de espacio y como consecuencia a la inclusion, retencion e
impactacion dental.

Se puede observar que en el estudio de 1997 al 2001 en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, el género femenino fue el de mayor prevalencia con un 67% vy el
masculino un 33%. Sin embargo en nuestro estudio en género femenino con 58.6% y
en género masculino con 41.4%

Dentro del rango de edades se puede mencionar que dicho estudio fue de 21-30 anos
con 53%, en nuestro estudio la edad mas representativa fue de 18 afos con 22.8%.

En la clasificaciéon de Pell and Gregory clase | se presentdé en un 39%, nuestra
investigacion con una clase 1l 66.2% de lado derecho.

Ademas en la clasificacion de Winter fue con una posicion mesioangulado 46%, en
nuestro estudio fue de 47.6%.

En el 2009 por el autor Diaz-Riveiro y cols menciona que la posicion A y clase Il se
presentd en un 55.36%, en nuestro estudio con clase Il 66.2% y en posicion A 37.2%
lado derecho, no siendo este el valor mas representativo en nuestra investigacion.




CONCLUSIONES.

Después de revisar y analizar la literatura referente a los terceros molares retenidos y
la frecuencia de estos en la poblacién sigue siendo el 6rgano dentario que ocupa el
primer lugar en las retenciones dentarias con un 35% segun investigaciones de Berten,
Cieszynki, Cosme y cols en el afio 2009. Siendo el procedimiento de mayor demanda
en el area cirugia bucal de la CUAS Zaragoza.

El propdsito de esta investigacion se realizé en base a que existe poca informacion
sobre esta frecuencia de posicidn dentaria, debido a los cambios de la estructura
anatomica maxilomandibular del individuo en los recientes afnos que acudieron al
servicio del area de cirugia bucal en la Clinica Universitaria de Atencién de la Salud
Zaragoza. En la poblacién estudiada se presento para su atencion en mayor porcentaje
en el area de cirugia bucal el género femenino con un 58.6% mayor que en el género
masculino. Esto se puede deber que el género femenino le da mayor importancia a su
estado de salud bucal.

Actualmente el sistema de salud bucal no estd brindando una atencion integral al
paciente por completo en el area bucal y de acuerdo a nuestros resultados
proponemos, sensibilizar y concientizar al personal odontolégico debido a que se sigue
presentando un alto indice de retencion, inclusion e impactacion de dicho érgano hasta
a pacientes de la tercera edad, ademas que ellos acuden a una atencion dental por
motivos protésicos o patologicos.

Todas estas caracteristicas nos permiten establecer un diagndstico y prondstico
favorable al paciente y en consecuencia la solucion del problema a través del
tratamiento oportuno.




PROPUESTAS

Es de gran importancia para el cirujano dentista y especialistas en el area, obtener
conocimientos de cual es la posicion mas frecuente de estas retenciones y establecer
alternativas de tratamiento.

Conocer y establecer protocolos de atencion para las necesidades de esta comunidad.

La alta prevalencia de terceros molares inferiores no erupcionados es una constante
preocupacion para los odontélogos en general por las diversas complicaciones que
conlleva al permanecer en la mandibula. Se debe tener conocimiento de los factores
que alteran su erupcién, pero sobre todo establecer de manera exacta el espacio
disponible para su erupcién. Un diagnéstico inadecuado conllevaria a generar
patologias como pericoronitis, reabsorciones radiculares, quistes, incluso hasta el
desarrollo de un tumor maligno.

Se propone un estudio donde se valore y profundice del por qué el paciente adulto y de
la tercera edad no se le realizo la extraccion del tercer molar inferior en etapa
temprana, de acuerdo a la literatura consultada, este puede ser un factor de riesgo a
lesiones patoldgicas y complicaciones que comprometan el estado de salud buco
dental y alterar su calidad de vida ante la sociedad.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 4
p
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 4
b
FICHA EPIDEMIOLOGICA | A

En las siguientes imagenes se simplifica la clasificacion de Pell-Gregory y Winter. De acuerdo con la
radiografia panoramica o periapicales de tu paciente identifica en qué posicién se encuentra los terceros
molares de la region mandibular de ambos lados.

CLASIFICACION DE PELL-GREGORY

|:i”|| o i\ Iy
. Fat L I} Al .Y r
L AW
II [ | LA | g ! )
[ [T O oo, _—
e S FEN ) Pre | e |
B AL [ - [ & z ’ [ b
|: Ly A L - N oSl
Posicion Mesicangular  Posicion Vertical Posicion distoangular Posicion horizontal
. - -
ey ) [ 7 AR
=¥ 0N _J 1o f | L/
L R AL 7 2 4 |
e = - . L |
et e ?@Jﬁe J i .
LA I\. D - : s i
P. Westibulo version P. Linguo version P. Transversa P.  Inwertida




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 4
p
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA ¢
A
FICHA EPIDEMIOLOGICA | A

Nombre del observador:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre: Edad:

Género: (F) (M) Numero de Expediente:

Marca con una “X” la posicidon que se encuentran los terceros molares de la regién mandibular de tu
paciente de acuerdo a la Clasificacién de Pell- Gregory (A, B ,C y LIl ) y Winter (posicidn). Apoyate con
la hoja de anexo.

CLASIFICACION DE WINTER LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Posicién Mesioangular
Posicién Vertical

Posicién distoangular
Posicién horizontal
Posicién Vestibulo versién
Posicién Linguo version
Posicién Transversa
Posicion Invertida

CLASIFICACION DE PELL-GREGORY LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Clase |
Clase Il
Clase lll
Profundidad A
Profundidad B
Profundidad C

GRACIAS POR TU

APOYO!!!!!
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