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Resumen

Introduccion: La impactacion es definida como una falla en la erupcion dental
causada por un obstaculo fisico en el camino de erupcién o una posicién anormal
del diente, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La retencion dentaria
se define como todo diente que, llegada la época normal de erupcion, se encuentra

detenido parcial o totalmente y permanece sin erupcionar.

Objetivo: Conocer la prevalencia y distribucion de terceros molares impactados en

maxilar y mandibula en una poblacién de Naucalpan estado de México.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo que incluyo 308
ortopantomografias de la clinica de ortodoncia de la FES lIztacala. Las radiografias
fueron analizadas para encontrar la distribucién de 6rganos dentarios impactados.
Se realizaron pruebas bivariadas por edad y sexo para conocer su distribucién en
la poblacion. Posteriormente fueron analizadas en el programa estadistico Stata
15.

Resultados: 64.3% fueron mujeres y 35.7% hombres. El promedio de edad fue de
18.2 (¥5.1) anos. La prevalencia de terceros molares impactados fue de 73.7%, no
hubo diferencias significativas por sexo (p=0.802). Por grupos de edad se observa
que 44.5% de los pacientes entre 16 a 20 afios tuvieron molares impactados, 35.3%
de 12 a 15 afios y solo 3.5% de mas de 31 afios (p=0.004). En el maxilar superior
la distribucion porcentual de los molares impactados fue de 10.1% y en la mandibula
11.7%. Por otra parte, la prevalencia de caninos retenidos fue de 14.3%, por sexo
no hubo diferencias (p=0.356), pero por grupos de edad si hubo asociacion
(p=0.002).

Conclusiones: Se encontré6 una elevada prevalencia de molares impactados,
ademas la edad estuvo asociada a la presencia de molares impactados, pero el

sexo no lo estuvo.

Palabras clave: Dientes impactados, distribucion, radiografias panoramicas,

poblacion mexicana




Marco tedrico

Odontogénesis
El desarrollo de los dientes conlleva una serie de procesos bioldgicos (relaciones

epitelio-mesenquimatosas, morfogénesis, fibrologénesis y mineralizacion).

Las capas germinativas que participan en la formacién de los dientes son: el epitelio
ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima que forma los tejidos
restantes (complejo dentino-pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso

alveolar). ("

Banda epitelial primaria

ectomesenguima

Figura 1. Capas germinativas
El fendmeno esencial para el desarrollo dental es el fenédmeno inductor.

Las células derivadas de la cresta neural que migran a la regién cefélica y que
realizan un papel inductor desencadenante sobre el epitelio bucal que reviste al

estomodeo, son conocidas como ectomesénquima o mesénquima cefalica. @)

Ectodermo

Células de la cresta neural

Tubo neural

Notocorda

Figura 2. Migracion de las células de la cresta neural
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En tal proceso se distinguen dos fases: 1) morfogénesis (desarrollo y formacion de
los patrones coronarios y radicular). 2) histogénesis/citodiferenciacién (formacién de

esmalte, dentina, pulpa).

Estas fases se llevan a cabo de forma continua, asi mismo dandose de manera

simultanea en ciertos estadios.

Morfogénesis
Desarrollo y formacion del patron coronario

Los cambios morfolégicos y quimicos funcionan comienzan en la sexta semana de
vida intrauterina (45 dias aproximadamente), la primera manifestacion es la

diferenciacién de la lamina dental, a partir del ectodermo que recubre al estomodeo.

Figura 3. Diferenciacion lamina dental
1. Estomodeo 2. Lamina dental 3. Proceso maxilar 4. Desarrollo de la lengua

5. Proceso mandibular

El epitelio ectodérmico bucal esta constituido por: una capa superficial de células
aplanadas y otra capa basal con células altas, conectadas al mesénquima a través

de la membrana basal.

Las células basales del epitelio inducidas por el ectomesénquima proliferan a lo
largo del borde libre de los futuros maxilares, dando origen a: la Idmina vestibular y

[amina dentaria.

e Lamina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima y
forman una hendidura que constituye en surco vestibular entre la zona

dentaria y el carrillo.




e Lamina dentaria: en la octava semana de vida intrauterina, se forman 10
crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima en cada maxilar, en los
sitios correspondientes a los 20 dientes deciduos; de esta lamina también se
originan los 32 gérmenes de la denticibn permanente (quinto mes de
gestacién). M

Vestibular lamina Dental lamina

Epitelio Bucal

Y & Vestibular
B — Lamina

" Dentaria
Brote o Yema

&/ (Futuro organo del
wm___ " esmalte)

Mesénquim-a'
Cartilago de . _

et $ 4 . . <0
1 s Y~ O 5 -~ ~ v 5
5} _.-24‘:" P S )l \‘.b “Q‘ NS R NS T L L

Figura 4 y 5. Lamina vestibular y lamina dentaria

Los molares se desarrollan por extension distal de la lamina dental. En el cuarto
mes de vida intrauterina ya existe indicio del primer molar permanente; los segundos

y terceros molares comienzan su desarrollo alrededor de los cuatro o cinco afos.

Los gérmenes dentarios continian su evolucién en etapas que con base en su
morfologia se dividen: estadio de brote macizo (yema), estadio de casquete, estadio

de campana y estadio de foliculo dentario/terminal o maduro.

Figura 6. Estadios dentales




o Estadio de brote: primer crecimiento epitelial que se hace dentro del
ectomesénquima de los maxilares, las células epiteliales muestran poco cambio
morfolégicamente o funcidn; las células subyacentes del ectomesénquima se

encuentran empaquetadas alrededor del brote epitelial y por debajo del epitelio de

e R A ' § "
Setivn g Ve }) ) £
h ~. , " p R %9 ’/ Estado de yemao = &
d 5 3 A :

revestimiento.

brote

a .
:f N v

Figura 7. Estadio de brote.

¥

o Estadio de casquete: el brote epitelial continia proliferando en el
ectomesénquima, en la zona adyacente al crecimiento epitelial la densidad celular
se incremente (condensacion). En este periodo inicial ya es posible identificar los

elementos formativos del diente y sus tejidos de sostén.

Lengua

Estado de
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Reticulo [ Epitelio
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Figura 8. Estadio de casquete
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La condensacion epitelial, recibe el nombre de 6rgano dental, tiene la funcion de
formar el esmalte del diente entre otras. Las células ectomesenquimatosas
condensadas en forma de masa esférica (papila dental) forman la pulpa y dentina.

El érgano, papila y foliculo dental constituyen el germen dentario.

Epitelio
~ extemo
Organc
Reticulo del
estrellado esmalte
_Epitelio intemo
X e ' opreameloblastico
) 3 - Saco dentario
mdlferenoado - 3 A
\ - O Trabéculas
Gseas
Flgura 9. Estadio de casquete
Epitelio Estado en ‘ wa 7
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Figura 10 y 11. Estadio de casquete y campana
o Estadio de campana (histo-diferenciacion y morfo-diferenciacion): Existen

cambios de desarrollo que empiezan tardiamente en el estadio de casquete y
continuan durante la transicion del germen dentario, el 6rgano dental se va
pareciendo va tomando similitud a la una campana a medida que la superficie

inferior del casquete epitelial se hace mas profunda.




Figura 12 y 13. Estadio de campana

Una masa de células epiteliales similares se transforma en componentes
morfolégicamente diferentes (histo-diferenciacién);las células internas siguen
sintetizando y segregando un mucopolisacarido hidrofilico, aumenta el volumen del
compartimiento extracelular, las células son forzadas a separarse pero continuan
manteniendo conexiones desmosomicas (reticulo estrellado), en la periferia las
células adoptan una forma cubica y forman el epitelio dental externo; las células que
limitan la papila dental se diferencian, aquellas inmediatas a papila adoptan una
forma columnar cortas y alto contenido en glucégeno, juntas forman el epitelio dental
interno; entre el epitelio dental interno y el reticulo estrellado las células epiteliales

reciben el nombre de estrato intermedio.
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Figura 14. Estadio de campana 1. Lamina dental 2. Epitelio dental externo 3. Epitelio
dental interno 4. Papila dental 5. Foliculo dental 6. Asa cervical




Estadio terminal: comienza con la presencia del depdésito de la matriz del
esmalte sobre la dentina en desarrollo en las zonas de las futuras cuspides
0 bordes incisales. La elaboracién de matriz organica es llevada por los
odontoblastos para la dentina y por los ameloblastos para el esmalte, la
corona se forma primero depositando laminas de dentina y posteriormente
una lamina de esmalte; el proceso se inicia en las cuspides o bordes incisales
y se extiende a cervical, este proceso se produce en cada cuspide de madera

independiente y posteriormente se unen dando origen o los surcos oclusales.

Figura 15. Estadio terminal
1. Epitelio externo 2. Reticulo estrellado 3. Estatro intermedio 4. Ameloblastos 5.

Odontoblastos 6. Dentina 7. Papila




Histodiferenciacion
El epitelio dental interno da origen a los ameloblastos que van a secretar el esmalte.

Las células del ectomesénquima forman la papila dental, que daran origen a los
odontoblastos, células secretoras de la dentina y a los fibroblastos de la pulpa
dental. Las células foliculares son las precursoras de los tejidos periodontales,

cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos del ligamento periodontal. @)
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Figura 16. Ameloblastos y odontoblastos

Los procesos de diferenciacion continuan y el germen dentario alcanza el estadio
de campana; el epitelio dental interno y las células mesenquimaticas subyacentes
se repliegan para formar cuspides, aparece una capa de células que tapiza el
interior del epitelio dental interno, es el estrato intermedio, esta estructura parece
tener alguna funcion en la secrecion posterior del esmalte y relaciones estrechas
con el epitelio dental interno (uniones comunicantes y desmosomas). G)E| epitelio
dental interno y el epitelio dental externo se reunen en la parte distal de la campana
para formar la zona de inflexion vertical que dara surgimiento a la vaina radicular de

Hertwig.

Epitelio externo
del érgano del
esmalte

Reticulo
estrellado

Ameloblastos

Papila
dentaria

Figura 17. Histodiferenciacion




Las células del epitelio dental interno son alteradas morfolégicamente que son
mostradas como un alargamiento y polarizacion que pasaran a llamarse pre-
ameloblastos. Los cambios comienzan en la futura zona cuspidea del centro del
germen, mientras que, en las zonas laterales las células se encuentran

indiferenciadas.

Figura 18. Histodiferenciacion

Las células mesenquimaticas que estan en contacto con el érgano del esmalte, se
organizan y comienzan la diferenciacion terminal en odontoblastos, secretando la

matriz de la futura dentina.

Las extremidades apicales de los preameloblastos y los odontoblastos presentan
numerosas vellosidades por las cuales establecen contacto a través de la matriz
extracelular que los separa. La diferenciacion terminal de los preameloblastos en
ameloblastos esta condicionada por la presencia de la predentina que sirve a la vez

de mensaje inductor y de sostén matricial para la elaboracién del esmalte. 4
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Los ameloblastos y los odontoblastos son células postmitoticas, secretoras vy
polarizadas. El 6rgano del esmalte y la lamina dental que uno el germen dentario al
epitelio oral, desaparecen después de la sintesis del esmalte y antes de la erupcion

dentaria.

Durante el proceso de dentinogénesis, los odontoblastos secretan una capa de
matriz dentaria (colageno | y glicoproteinas) en una superficie interna del 6rgano del
esmalte, que sera en el futuro limite amelo-dentinario; esta capa de dentina no
calcificada se denomina predentina. A medida que se deposita matriz organica, los
odontoblastos retroceden, se mueven hacia el centro de la papila, dejando atras su
extensioén citoplasmatica, la cual queda incluida en la dentina recién formada. La
secrecion y mineralizacion de la matriz dentinaria es sucesiva, marcando los
periodos estan las lineas incrementales. Los cristales de hidroxiapatita se depositan
entre y dentro de las fibras colagenas ayudados por las proteinas fosforiladas de la
dentina. La dentina se forma ritmicamente y entre una capa y otra quedan huellas
que se manifiestan como lineas menos mineralizadas. Los odontoblastos persisten
durante toda la vida del diente formando una capa de células en la periferia de la

pulpa dentaria por lo cual contindian produciendo lentamente dentina secundaria. ©

e Dl JbLL

Figura 20. Dentinogénesis

11

——
| —



Después de la formacién de la primera capa de dentina, los ameloblastos terminan
su diferenciacion asumiendo una funcion secretoria, produciendo asi una matriz
organica en posicion opuesta a la superficie de la dentina recién formada; casi
inmediatamente la matriz organica es parcialmente mineralizada, este esmalte
parcialmente mineralizado constituye el preesmalte. Los ameloblastos se mueven
alejandose se la dentina, dejando atras la capa de esmalte recién formado. ©
e L

Figura 21. Dentinogénesis

La amelogénesis ocurre principalmente en 4 etapas:

e Secrecion: Produccion de matriz organica (proteinas estructurales:
amelogenina, ameloblastina y enamelina), asi como dos proteinasas:
calicreina -4 y enamelisina).

e Transicion: Mineralizacion parcial inmediata

e Maduracion: Después de haberse formado la mayor parte del espesor de la
matriz del esmalte incisal u oclusalmente.

e Mineralizacién final: Organizacién y reabsorcion de la matriz organica,
eliminacion de agua y sustancia organica y agregar calcio (cristales de
hidroxiapatita).

Al principio de la amelogénesis, los ameloblastos no tienen proceso de Tomes, por
lo cual se forma un prisma aprismatico (esmalte sin prismas). Posteriormente
aparece el proceso ameloblastico, el cual es el encargado de orientar los cristales

de hidroxiapatita en dos sentidos diferentes, lo cual va a generar los prismas.
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Los ameloblastos forman una capa de preesmalte y retroceden alejandose la
dentina; pero su prolongacién no queda incluida en el esmalte. Los ameloblastos de
la etapa madurativa reducen sus organelos y disminuyen de altura, algunos con
borde plegado y otros con borde liso actuan sacando la matriz organica y el agua y

otros induciendo mineral a la matriz.

Durante el estadio secretor, en el extremo apical de los ameloblastos se desarrollan

unas cortas prolongaciones cénicas (procesos o fibras de Tomes).

Perfodo
de maduracién Periodo Tormativo
0 transicién o de secrecién
(ameloblasto (ameloblasto
absortivo) maduro
secretor)

Periodo
de proteccién Comienzo
(ameloblasto del perfodo
involutivo) de secrecion
(cambio
de polaridad
del ameloblasto)

Cuticula dental ﬁ’olo distal
primaria
Esmalte
superficial

Ameloblastos

Polo proximal

Predentina

Secrecién
Odontoblastos
Periodo
Epitelio externo del érgano de diferenciz}cion
del esmalte (ameloblasto joven)

=< Lamina basal amelobldstica

Papila dental

Células del estrato intermedio

@n_~ Polo distal

Periodo morfogenético
(preameloblasto)

Papila dental ~ Polo proximal

Figura 22. Procesos de Tomas




Al igual que la dentina el esmalte se forma por capas y entre una capa y otra quedan

huellas que son lineas incrementales (Retzius) menos mineralizados.

Figura 23. Lineas de Retzius

Cuando finaliza la amelogénesis y la amelogenina se ha depositado, la matriz
empieza a mineralizarse. Tan pronto como se depositan los pequefos cristales
minerales empiezan a crecer en longitud y diametro. El depdsito inicial de la
cantidad de minerales supone alrededor de un 25% del total del esmalte. El resto
del mineral (70%) del esmalte es el resultado del crecimiento de los cristales (5%
de agua). El tiempo entre el depdsito de la matriz del esmalte y su mineralizacién
es corto. La primera matriz depositada es el primer esmalte mineralizado, lo que
tiene lugar a lo largo de la unién amelodentinaria. La formacién y mineralizacién de
la matriz continuan periféricamente hacia los vértices de las cuspides y luego
lateralmente a los lados de las coronas, siguiendo el patron del esmalte. ©)
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del esmalte ;é; é:

Figura 24. Patrén de disposicién incremental

Incrementos
de dentina
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Cuando la corona se ha formado el 6rgano del esmalte se atrofia y se destruye el
epitelio dentario, cuando el diente hace erupcién algunas células del epitelio se unen

a la mucosa bucal y forman la formacion epitelial o epitelio de union.

-

AR A O

Figura 25. Establecimiento del patrén coronario

La corona dental completada erupciona en la cavidad bucal y la formacion de la raiz
junto con la cementogénesis continuan hasta que un diente funcional y sus

estructuras de soporte estan completamente desarrollado.

El epitelio interno del esmalte y el epitelio externo del esmalte, se fusionan a nivel
del cuello dentario, los cuales proliferan y originan una estructura constituida por

una doble capa de células que se denomina vaina radicular de Hertwig.

Figura 26. Cementogénesis
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La vaina radicular de Hertwig crece alrededor de la papila dental entre la papila y el
foliculo dental, rodea todo excepto la pocion basal de la papila, el extremo de la
vaina encierra el foramen apical primario, a medida que las células epiteliales
internas de la vaina encierran mas la papila dental en expansién se inicia la

diferenciacion de los odontoblastos, estas células forman dentina radicular.

Cuando se ha depositado la primera capa de dentina radicular, la vaina se
fragmenta permitiendo que las células mesenquimaticas del saco dentario penetren
entre las fenestraciones epiteliales y entren en contacto con la dentina recién
formada. Estas células se diferencian en cementoblastos y comienzan a depositar

la matriz organica del cemento contra la superficie de la raiz. ®

Reticulo Estrellado /
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Epit. Dental * Intermedio ,'m:u.
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Figura 27. Cementogénesis

En érganos dentales con raices multiples, la formacion de las raices se lleva a cado
de la misma manera, desde el diafragma epitelial crecen dos o tres lenguetas que
se fusionan dividiendo el orificio Unico en dos o tres orificios de menor tamafio que

corresponden a la base las raices futuras. ©
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Extension

Tronco de la raiz lingtiforme

Zona de contacto inicial de Zona
las extensiones epiteliales de furcacion

Figura 28. Formacion raices multiples

Los restos de la vaina radicular de Hertwig se encuentran frecuentemente en el
ligamento periodontal en relacion con la superficie del cemento, constituyendo los

restos epiteliales de Malassez.

Figura 29. Restos epiteliales de Malassez.

A la par que se forma la raiz, se forman los tejidos de soporte del diente, a partir del
saco dentario, las mesenquimaticas se diferencian en fibroblastos, osteoblastos y
cementoblastos.




Las células remanentes del 6érgano del esmalte junto con los ameloblastos dan
origen a una capa celular estratificada que constituye los epitelios reducidos. Estos
epitelios reducidos se fusionan con el epitelio oral formando una masa sélida de
células epiteliales encima de la corona
que reciben el nombre de epitelios
fusionados. Las células centrales de

esta masa se degeneran formando un

canal epitelial por el cual hace erupcion

la pieza dentaria.

Figura 30. Cementogénesis

El origen de la pulpa dental se origina en la cresta neural, las células de la cresta
neural cefalica se originan en el ectodermo y migran a lo largo de la placa hacia los
maxilares. Ahi se experimenta una actividad celular originada a miles de células
mesenquimatosas que proliferan al mismo tiempo en que se origina la papila
dental. La pulpa es un tejido conectivo mesenquimatoso que deriva posteriormente

de la papila dental recién formada. Es en la sexta semana de gestacion.

Cada foliculo dental inicia su proceso de diferenciacién en tejidos especificos

iniciando por la formacion del futuro esmalte alrededor de la papila dental.

Hay zonas limitas de densidad capilar aumentada en el ectomesénquima donde se
desarrollaran los gérmenes dentarios, y los terminales nerviosos parecen
determinar donde se desarrollaran otros apéndices epiteliales tales como los

bigotes o los corpusculos gustativos. @

Agrupaciones de vasos sanguineos se encuentran ramificados alrededor del
germen dentario, en el foliculo dental y penetrando a la papila dental durante el
estadio de casquete. Su numero aumenta en la papila durante la histodiferenciacion,

alcanzando su maximo al comienzo del estadio de corona del desarrollo dentario. @

——
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Las fibras nerviosas pioneras se aproximan al diente en desarrollo durante los
estadios de brote y casquete. Se dirigen hacia el foliculo dental; en una estructura
las fibras nerviosas se ramifican y forman un rico plexo alrededor del germen dental.
Las fibras nerviosas no penetran en la papila dental hasta que comienza la

dentinogénesis. ?
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Figura 51 y 32. F-ormacién de la pulpa dental y composicion de la pulpa dental.

Erupcion Dental
La erupcion dental es un proceso fisioldgico que comienza con la formacion del

germen dentario, continuando con la conduccion de los érganos dentales desde
una posicion intradsea hasta la aparicién en la cavidad oral y finalizando con

oclusién con su antagonista.

Actualmente se tienen teorias acerca de las causas de la erupcion dentaria,

teniendo presente varias causas sincrénicas y completamente relacionadas:

e Desplazamiento axial del diente debido al crecimiento de la raiz dentaria.

e Crecimiento del hueso alveolar.

e La presion vascular dentro del germen supera la presion dentro del foliculo
dental (el diente es empujado hacia la periferia).

e Crecimiento de la dentina y membrana periodontal.

e Presion de los musculos periorales.

e Proliferacién de la vaina epitelial de Hertwig.
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La erupcidon dental se divide cronolégicamente en tres fases:

1. Fase preeruptiva: una vez iniciada la calcificacion de la corona dentaria, el
germen dentario en su conjunto se desplaza en sentido vertical hacia la
encia. ™

2. Fase eruptiva prefuncional: cuando ya esta formado entre el 50 y el 75% de
la raiz dentaria; se establece un area de enrojecimiento de la mucosa oral
que luego se isquemiza vy, posteriormente, se produce la unién del epitelio
oral y dental. Hay un movimiento activo de salida (erupcién activa) a la par
que se establece un movimiento apical de los tejidos blandos gingivales
(erupcion pasiva). ()

3. Fase eruptiva funcional: cuando el diente entra en contacto con su
antagonista se detiene su desplazamiento vertical; el diente continua
adaptandose durante el resto de su vida, las fuerza que sobre el actuan y a
su propio desgaste. (")

Alteraciones de la Erupcién Dentaria
La erupcién dentaria es un proceso fisioldégico, que produce la aparicion de cada
diente, cada serie dentaria, en una edad determinada y en un lugar preestablecido

de la boca.

Existen factores que la modifican, por ejemplo, la raza, sexo, herencia, factores
climaticos, alimentacién, alteraciones vitaminicas, endocrinas, sindromes
especiales y estados febriles. ® © Las alteraciones dan lugar a diversas

particularidades, se mencionan alteraciones de la erupcion dentaria a:

¢ Diente natal.

¢ Diente neonatal.

e Diente en erupcién precoz.
e Diente en erupcidn tardia.

e Dientes retenidos.
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Diente natal: dientes que ya se estan erupcionados en la cavidad bucal al

momento del nacimiento, generalmente resultan ser dientes supernumerarios.

"

Figura 33. Diente natal

Diente neonatal: dientes que van a erupcionar durante las primeras semanas de

nacido (primer mes), suelen ser dientes temporales erupcionados prematuramente.

Figura 34. Diente neonatal

Los factores etiolégicos mas comunes para los dientes natales y dientes neonatales
son la posicién superficial del germen dental en desarrollo, hereditariedad,

sindromes congénitos y fisura labiopalatina.




La regidn mas afectada es la anterior de la mandibula y los incisivos inferiores son

los dientes mas comunmente afectados.

Las complicaciones principales de éstos dientes erupcionados es que pueden
presentar hipermovilidad con riesgo y asi mismo riesgo de desprendimiento seguido
de una deglucidon o aspiracion del mismo. Otra complicacion son las lesiones
secundarias tanto en el pecho materno durante la lactancia o lesiones en base en

la lengua conocidas como Ulcera de Riga-Fede, dificultando la lactancia materna.

Figura 35. Ulcera de Riga-Fede

Diente en erupcién precoz: el diente aparece en la cavidad bucal antes de la edad

considerada normal para cada pieza dentaria en cada denticion.

Se observa con mayor frecuencia en la denticion permanente, aunque afecta a
ambas denticiones, generalmente afecta pocas piezas dentarias, en algunos casos

se presenta en toda la denticidn, es motivada por una alteracion endocrina.

Figura 36. Dientes en erupcién precoz
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Diente en erupcion tardia: condicion en la que un diente aparece en la cavidad
bucal, después de la edad promedio normal para cada pieza dentaria, de cada
erupcion; se debera realizar un estudio clinico y radiografico para indicar si es
necesaria o no la intervencion profesional, las razones fundamentales por las que

una pieza dentaria erupcion tardiamente:

e Retardo en su calcificacion

e Existencia de algun impedimento mecanico

Figura 37. Diente en erupcion tardia

Dientes retenidos: aquellos que, habiendo completado su desarrollo, quedan
alojados total o parcialmente en el interior de los maxilares, después de haber
pasado la época ordinaria de su erupcion normal. Puede presentarse en dos formas:
retencion intradsea en la que el diente se encuentra totalmente rodeado por tejido
0seo, y la retencidn submucosa en la que el mismo se encuentra cubierto

parcialmente por la mucosa bucal. (10

Figura 38. Dientes retenidos
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Los 6rganos dentarios que mas frecuentemente son afectados son los terceros

molares inferiores y caninos superiores; es posible observar la retencion de dientes

supernumerarios. (11) (12)

Figura 39. Dientes retenidos

Dachi y Howell en un estudio de 3874 radiografias panoramicas determinaron que
el 17% de la poblacién pueden tener uno o mas dientes retenidos. Para diversos
autores no existe supremacia considerable en lo referente al sexo, algunos estudios

revelan mayor prevalencia en la mujer para el canino permanente retenido.

Las causas que originan esta anomalia son diversas: falta de espacio, carencia de
fuerza eruptiva, presencia de dientes supernumerarios y de diversas lesiones
quisticas, tumorales o displasicas que interfieren con la erupcion y afecciones
generales; existen casos donde un diente permanece retenido sin causa que lo

justifique. (13)

Existen varias clasificaciones para los terceros molares retenidos y se rigen por los

siguientes criterios:

e Posicion del tercer molar en relacion con el segundo molar.
e Caracteristicas del espacio retromolar.

e Angulo del eje longitudinal del diente.

e Cantidad de hueso o mucosa que recubre al diente.

e Relacién del tercer molar con la rama mandibular. (14
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En 1926, Winter presento la clasificacion de los terceros molares en cuanto a su
posicion dentro de los maxilares; en 1933, Pell y Gregory presentan una
clasificacion teniendo en cuenta la posicidn en el maxilar; teniendo como referencia
la posicién del tercer molar con la rama ascendente mandibular y la profundidad
relativa del tercer molar; y la posicidn del tercer molar en relacion al eje axial del

segundo molar inferior.

e Winter:

Vertical: En ella el eje mayor del tercero es paralelo al eje mayor del segundo molar.
Mesioangular: Su eje forma con la horizontal un angulo de entre 30° y 80°.

Distoangular: Similar al anterior, pero con el angulo abierto hacia atras y su corona

apunta en grado variable hacia la rama ascendente.

Horizontal: El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segundo.
Mesioangular invertida: Eje oblicuo hacia abajo y adelante entre 90° y 120°.
Distoangular invertida: Similar a la anterior con eje oblicuo hacia abajo y hacia atras.

Linguoangular: Eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua) y apices hacia la

tabla externa.

Vestibuloangular: Eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia lingual. (5
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Masioangular Vertical

Transverso Haorizontal

Distoangular Invertido

Figura 40. Clasificacién de Winter

e Pell y Gregory (inferiores):
o Con relacién a la rama

Clase 1: suficiente espacio anteroposterior para la erupcion, es decir entre el borde

anterior de la rama y la cara distal del segundo molar.

Clase 2: Aproximadamente la mitad del tercer molar estd cubierto por la rama

mandibular y la otra mitad tiene espacio para la erupcion.

Clase 3: Tercer molar totalmente incluido en la rama mandibular, por lo tanto este

tercer molar no va a tener un espacio en la boca para poder erupcionar. (16)

Clasa Il Clasa Ill
Figura 41. Clasificacion Pell y Gregory




o Altura del tercer molar

Clase A: Plano oclusal del tercer molar al mismo nivel que plano oclusal del segundo

molar.

Clase B: Plano oclusal del tercer molar se encuentra entre plano oclusal y linea

cervical del segundo molar.

Clase C: Tercer molar por debajo de linea cervical del segundo molar. (16)

Clase lll

f‘

Clasa |

Posicion A

Posicion B

Posicion C

Figura 42. Altura del tercer molar




e Pell y Gregory (superiores):
o Relacién a la posicion

Impactacion vertical.

Impactacion distoangular.

Impactacién mesioangular. (16)

o Relacién del segundo con el tercero

Clase A: Superficie oclusal del tercer molar al mismo nivel que el segundo molar.

Clase B: Superficie oclusal del tercer molar se ubica entre plano oclusal y linea

cervical del segundo.

Clase C: Superficie oclusal del tercer molar por sobre linea cervical del segundo. (19

Nivel B Nivel C

Figura 43. Relacién del segundo molar con el tercer molar

e Ries Centeno clasificd las diversas situaciones de retenciéon de un tercer

molar tomando como referencia a segundo molar erupcionado:

@)

@)

Retencion vertical
Retencion horizontal
Retencion mesio-angular
Retencion disto-angular
Retencién invertida

Retencion buco-angular o linguo-angular




Caninos retenidos

Los caninos superiores tienen el periodo mas largo de desarrollo y tortuoso camino
desde su formacion, lateral a la fosa piriforme, en donde el germen se forma en una

posicién muy alta en la pared anterior del antro nasal y por debajo de la érbita. (!7)

A los tres afnos de edad se encuentra en una posicion alta en la maxila con su corona
dirigida mesialmente y un poco palatinamente, se mueve hacia el plano oclusal
gradualmente enderezandose hasta que parece que va a chocar contra la superficie
distal del incisivo lateral superior, en ese momento parece que toma una posicion
mas vertical, sin embargo, frecuentemente emerge dentro de la cavidad bucal con

una inclinacion mesial marcada. (")

e Etiologia
La etiologia es multifactorial, existiendo factores predisponentes para la retencion,

entre los que se pueden encontrar: factores generales y factores locales.

e Factores Generales:
o Alteracién enddcrina
o Alteraciéon metabdlica
o Deficiencia de vitamina D
o Enfermedades hereditarias
o Fisuras alveolares
o Alteraciéon en el cromosoma XXI
e Locales
o Posicion anormal del germen dentario
o Formaciéon anémala del canino
o Variacién en la formacién radicular
o Cierre radicular prematuro de incisivos laterales
o Falta de espacio en el arco
o Discrepancia entre el tamarfo de los dientes con respecto al perimetro
del arco

o Alteracién en la secuencia de erupcion
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O

o

Pérdida temprana de dientes temporales

Alteracién en el proceso de reabsorcion de dientes temporales
Dientes supernumerarios

Quistes o tumores

Trauma en el germen dentario. ?°

Asi mismo encontramos diferentes formas de clasificar los caninos retenidos como

la siguiente, la cual se basa en diferentes posiciones del canino.

e (Clasificacion Williams:

1. Ubicacion

a.
b.

maxilar

mandibula

2. Ubicacion

a.
b.
C.
3. Profundidad
a.
b.
C.
4. Angulacién
a.
b.

C.

unilateral derecho

unilateral izquierdo

bilateral

superficial
moderado

profundo

vertical Figura 44. Canino retenido
oblicua

horizontal

5. Presentacion

a.
b.

C.

vestibular
central

palatina

Estado radicular

a. en formacion

b. formacion completa

c. dilaceracion

——
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7. Dario o sin dafio a adyacentes ('7)

Figura 45. Caninos retenidos

Figura 46. Canino retenido
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Planteamiento del problema

Las anomalias dentarias constituyen una desviacion de la normalidad en la
formacion de los dientes que puede ocurrir por condiciones locales o ser
manifestacion de alteraciones sistémicas. Se producen como consecuencia de
alteraciones que afectan el proceso normal de la odontogénesis. Dependiendo de
la etapa en la que ocurran, pueden verse comprometida la denticiéon primaria o

permanente o ambas.

Los terceros molares constituyen una de las grandes preocupaciones en
odontologia debido a la gran frecuencia con que estos molares se encuentran
incluidos o impactados. A pesar de que pueden permanecer asintomaticos en tales
condiciones, se ven frecuentemente asociados a una maloclusion y procesos
patolégicos que van desde un simple malestar doloroso, caries, hasta

complicaciones graves como procesos infecciosos, quistes o lesiones neoplasicas.

Entre todos los 6rganos dentarios, el tercer molar representa el 98% de los casos
de dientes incluidos, esto se debe a que son los ultimos 6rganos dentarios en
completar su formacion y posterior proceso de erupcion, quedando susceptibles a
la falta de espacio y consecuentemente a la inclusion dental. Por lo que en el
presente trabajo se desea conocer la distribucion porcentual de los molares

impactados en ambos maxilares en una poblacion de Naucalpan estado de México.

Pregunta de investigacion
¢, Cual sera la prevalencia y distribucion de terceros molares impactados en maxilar
y mandibula en una poblacién de Naucalpan estado de México?

¢, Cual sera la prevalencia y distribucién de caninos retenidos en maxilar y mandibula

en una poblacion de Naucalpan estado de México?
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Justificacion

En la practica odontoldgica, los terceros molares pueden permanecer asintomaticos
por mucho tiempo, pero en varios casos, si son olvidados en el proceso alveolar, el
paciente puede presentar una mayor incidencia de alteraciones locales como
pérdida Osea, pérdida de dientes adyacentes y lesiones de las estructuras vitales

adyacentes, asi como, el desarrollo de manifestaciones clinicas regionales.

El estudio de la presencia de terceros molares retenidos es de gran importancia ya
que conoceremos la distribucidon de molares impactados en la poblacién y la
variacion en la prevalencia entre hombres y mujeres, ademas estos datos pueden
ser utiles en determinadas especialidades como ortodoncia, cirugia,
odontopediatria, asimismo también facilita la comunicacién entre los profesionales

y el planeamiento quirdrgico que involucra a estos érganos dentarios.

Hipodtesis de investigacion

La prevalencia y distribucion de terceros molares impactados sera por arriba del

40% en mandibula en comparacion con el maxilar.
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Objetivos

Objetivo General

e Conocer la prevalencia y distribucion de terceros molares impactados en

maxilar y mandibula en una poblacion de Naucalpan estado de México.

Objetivos Especificos

e Conocer la prevalencia y distribucion de terceros molares impactados en

maxilar y mandibula por edad y sexo.

¢ |dentificar la prevalencia y distribucién de caninos retenidos en maxilar y
mandibula por edad y sexo.
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Metodologia

Tipo y disefio
Diseno Transversal, descriptivo, analitico y retrospectivo.

Poblacién y tamafio de la muestra

Todas las radiografias panoramicas de los pacientes que acuden a la clinica de
ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, ubicada en Naucalpan

estado de México, el periodo de estudio fue del afio 2010 a 2020.

Criterios de inclusién

e Radiografias de pacientes masculino y femenino

o Radiografias de pacientes mayores de 11 afios

e Radiografias de pacientes que acuden a la clinica de ortodoncia

e Radiografias que se encuentren en buen estado y permitan su analisis y
estudio

Criterios de exclusion
e Radiografias rotas o mal estado
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Definicion operacional de las variables

Edad Tiempo transcurrido a partir del | Cuantitativa Anos
nacimiento de un individuo. continua
Sexo Conjunto de caracteristicas que | Cualitativa Hombre
definen caracteristicas | nominal Mujer
biolégicas de cada individuo. dicotomica
Diente retenido | Son aquellos que, habiendo | Cualitativa Presencia o
completado su desarrollo, | nominal ausencia
quedan alojados total o | dicotomica
parcialmente en el interior de
los maxilares.
Tipo de diente | Tipo de érgano dentario alojado | Cualitativa Forma y
retenido en el maxilar o mandibula. nominal numero
politdbmica Canino
Incisivo
Molar
Numero de | Es un diente que no logra salir a | Cuantitativa Numero
dientes través de la encia. discreta
retenidos o]
impactados
Tipo de maxilar | Maxilar: hueso de la cara, es Cualitativa Maxilar
Mandibula: es un hueso impar, | dicotémica

plano, movil.
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Procedimiento

1. Autorizacion de la clinica de ortodoncia para el acceso al archivo clinico.

A

Seleccion de las radiografias que cumplan con los criterios de seleccién en
el estudio.

Captura de los datos en una hoja de calculo en Excel

Analisis estadistico en el programa Stata V.15

Analisis y escritura de los resultados

o 0k~ ow

Redaccién de la tesis.

Aspectos éticos y de bioseguridad

El protocolo fue sometido al Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala para su aprobacion en apego al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo de los

Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos (Capitulo | Reforma 2014).

Este protocolo de investigacion se apega al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud en los articulos 13, 14, 16, 17 ya que es
informacion perteneciente a seres humanos y se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigaciéon. Asimismo, de acuerdo con el articulo 17 esta es
una Investigacion sin riesgo. Por ser un estudio retrospectivo ya que fueron

incluidas radiografias de la clinica.
Confidencialidad de la informacién

Los investigadores se comprometen a resguardar la confidencialidad de los datos
de cada paciente y solo la informacién sera utilizada con fines de presentacién o
publicacién. La base de datos fisica no tendra nombres sino nimeros consecutivos
ademas las hojas de recoleccion de datos tendran también numero consecutivo y la
base electronica en la computadora personal con contraseia. Toda la informacion
recolectada en el estudio tanto fisico como electrénico sera resguardada por el
investigador principal en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala y después de 5 afios toda la informacion sera destruida.
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Aspectos de bioseguridad
No aplica para esta investigacion.

Bans Universidad Nacional Auténoma de México A
. Facultad de Estudios Superiores |rtacala . ‘
el COMISION DE ETICA =

Los Reyes Iztacala a 20/02/2020

Oficio: CE/FESI/022020/1349

DR. GARCIA PEREZ ALVARO
Presente:

En atencién a su solicitud de aval, por la Comision de Etica de esta facultad, para su proyecto denominado
PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS Y TERCEROS MOLARES IMPACTADOS

EN UNA POBLACION DE NAUCALPAN ESTADO DE MEXICOQ que va a someter a
CONACyT, PAPIIT, PAPIME, PAPCA.

Esta comision acordé |a siguiente opinion técnica:
Avalado sin recomendaciones

Con vigencia del 1 de marzo del 2020 al 1 de marzo del 2021.

Sin otro particular por el momento, quedamos a sus dérdenes para cualquier aclaracion y aprovechamos la
oportunidad para enviarle un atento saludo y nuestro respeto académico.

At ta?n

M. en C. Mari&Eugenjd Isabel Heres y Pulido
Presidente
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Analisis Estadistico

La descripcién de los datos fue presentada usando promedios y desviaciones
estandar (SD) para variables continuas y porcentajes para variables categodricas. Se
realizd un analisis bivariado usando una prueba de t de Student para comparar los
promedios de edad por sexo. Asimismo, se utilizaron pruebas no paramétricas (Xi
cuadrada de Pearson y exacta de Fisher) para evaluar la asociacion entre las
variables: prevalencia de molares impactados, molares impactados superior e
inferior, prevalencia de caninos retenidos, caninos retenidos superior e inferior entre
grupos de edad y sexo. Todo el analisis estadistico se realiz6 con un nivel de
significancia de p<0.05 y el analisis estadistico se realiz6 con el programa Stata
V.15.
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Resultados

Descripcion de la poblacion de estudio

Se incluyeron 308 radiografias panoramicas de la Clinica de Ortodoncia de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala, por sexo 64.3% fueron mujeres y 35.7%

hombres. El promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 18.2 (x5.1) afios.

Tabla 1. Diferencia entre el promedio de edad por sexo en los pacientes de la

clinica de ortodoncia de la facultad de estudios superiores Iztacala UNAM.

Promedio (Desviacién | P
estandar)
Mujeres 18.2 (£5.2) 0.745
Hombres 18.0 (+4.8)

Interpretacion: En la tabla 1 podemos observar que el promedio de edad es mayor

en mujeres en comparacion con hombres no encontrando diferencias

estadisticamente significativas (p=0.745).

Por otra parte, por grupos de edad 35.1% entre 12 a 15 afos, 39.9% entre 16 a 20

afnos, 21.4% entre 21 a 30 afios y 3.6% mayores a 31 afos. Entre la edad y el sexo

no se encontrd asociacion (p=0.645).

——
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Gréfica 1. Prevalencia de terceros molares impactados en los pacientes de la

Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM.
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Gréfica 2. Prevalencia de terceros molares impactados por sexo en los pacientes

de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM.
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36.1

50

40

30

20

10

Mujeres Hombres

Interpretacion: En la Grafica 1 podemos observar que la prevalencia de terceros
molares impactados fue de 73.7% (227). En la Grafica 2 se observa que la
prevalencia es mas alta en mujeres en comparacién con hombres no encontrando

asociacion entre la prevalencia de molares y el sexo (p=0.802).
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Gréfica 3. Prevalencia de terceros molares impactados por grupos de edad en
los pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala UNAM.
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10

12a 15anos 16a 20anos 21a 30 anos > 31 anos

Interpretacion: Por grupos de edad se observa que 44.5% de los pacientes entre
16 a 20 afos tuvieron molares impactados, 35.3% de 12 a 15 afos y solo 3.5% de
mas de 31 anos, encontrando una asociacion entre la edad y la presencia de

molares impactados (p=0.004).
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Gréfica 4. Prevalencia de terceros molares impactados en el maxilar superior
en los pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala UNAM.
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Interpretacion: En la Gréafica 4 podemos observar que en el maxilar superior la
distribucion porcentual de los molares impactados fue de 10.1% (31) unilateral y
35.4% (109) bilateral, no se encontré asociacién entre la posicion del molar

impactado por sexo (p=0.341).
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Gréfica 5. Prevalencia de terceros molares impactados en la mandibula en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala
UNAM.
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Interpretacion: En la Grafica 5 podemos observar que en la mandibula la
distribucion porcentual de los molares impactados fue de 11.7% (36) unilateral y
56.5% (174) bilateral, no se encontré asociacién entre la posicién del molar

impactado por sexo (p=0.325).
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Gréfica 6. Prevalencia de caninos retenidos en los pacientes de la Clinica de

Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM.

85.7

90
80
70
60
50
40
0 14.3
o ﬂ
10

0

Ausencia Presencia

Interpretacion: En la Grafica 6 podemos observar que la prevalencia de caninos

retenidos fue de 14.3%.
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Gréfica 7. Prevalencia de caninos retenidos por sexo en los pacientes de la

Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM.
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Interpretacion: En la Grafica 7 se puede observar que la prevalencia de caninos
retenidos fue mayor en mujeres en comparacion con hombres, no encontrando

asociacion entre la prevalencia de caninos por sexo (p=0.356).
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Gréfica 8. Prevalencia de caninos retenidos por grupos de edad en los pacientes

de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM.
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Interpretacion: Por grupos de edad se observa que 25.0% de los pacientes entre
12 a 15 afos presentaron caninos retenidos, 9.8% de 16 a 20 afios y 7.6% entre 21
a 30 anos, encontrando una asociacion entre los grupos de edad y la presencia de

caninos retenidos (p=0.002).
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Gréfica 9. Distribucion porcentual de caninos retenidos en el maxilar superior en
los pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala UNAM.
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Interpretacion: En la Grafica 9 podemos observar que en el maxilar superior la
distribucién porcentual de los caninos retenidos fue de 2.6% unilateral y 10.7%
bilateral, no se encontré asociacién entre la posicién del canino retenido por sexo
(p=0.257).
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Gréfica 10. Distribucién porcentual de caninos retenidos en la mandibula en los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala
UNAM.
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Interpretacion: En la Grafica 10 podemos observar que en la mandibula la
distribucion porcentual de los caninos retenidos fue de 0.3% unilateral y 2.3%
bilateral, no se encontré asociacion entre la posicion del canino retenido por sexo
(p=0.195).
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Discusioén

En el presente estudio la prevalencia de terceros molares impactados en los
pacientes de Naucalpan fue de 73.7%, la distribucion porcentual fue mayor en
mujeres en comparacion con hombres no encontrando diferencias estadisticamente

significativas.

A nivel mundial se han reportado diferentes prevalencias de terceros molares
impactados, Al-Anqudi SM et al., en un estudio retrospectivo en sujetos entre 19 a
26 afos en Medio Oriente encontraron una prevalencia terceros molares
impactados de 54.3% y 337 molares fueron en mandibula. ("®Asimismo, Jain S et
al., en un estudio en ortopantomografias de pacientes reportaron que 52.3%
presentaron por al menos un tercer molar impactado, ademas que casi la mitad de
los pacientes adultos mayores de 18 afos tenian al menos un tercer molar
impactado. ('®) Asimismo, Venta | et al., en un estudio realizado reporto una
prevalencia de terceros molares impactados de 21.9% en la poblacién del estudio y
mas de la mitad (57.3%) de los terceros molares restantes se ubicaron en la

mandibula. (20

Por otra parte, en el presente estudio se encontré una asociacion entre la presencia
de terceros molares impactados y los grupos de edad observandose que el grupo
de edad de 16 a 20 afnos y el grupo de 21 a 30 afnos presentaban un mayor
porcentaje de molares impactados en comparacion con los demas grupos de edad.
En un estudio realizado en la India se encontrd que los pacientes entre 20 a 30 afios
tuvieron un mayor porcentaje de terceros molares impactados (67.4%) y que las
mujeres presentaron mayor porcentaje en comparacion con los hombres. 1)
Resultados similares fueron encontrados en el presente estudio, las mujeres
presentaron mayor porcentaje de terceros molares impactados en comparacion con

los hombres.
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En una revision sistematica donde se evaluo la prevalencia de terceros molares
impactados a nivel mundial en individuos 217 afios, de ambos sexos, que se habian
sometido a una ortopantomografia y no que presentaban sindromes o defectos
orofaciales se encontré una prevalencia de 24.4%, en la mandibula fue la mayor
prevalencia con 57.6%, ademas no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre hombres y mujeres. (10

Por ultimo, la prevalencia de caninos retenidos encontrada en el presente estudio
fue de 14.3%, el porcentaje fue similar entre hombres y mujeres, ademas la edad

estuvo asociada a la prevalencia de caninos retenidos.

En un estudio de cohorte realizado por Lovgren ML et al., en adolescentes encontro
una prevalencia de caninos retenidos de 1.1%, 2 prevalencia menor a la reportada
en el presente estudio debido a que en el estudio de Naucalpan se incluy6 un grupo

de edad mas amplio.

En una revision sistematica recomiendan que los caninos pueden detectarse a una
edad temprana mediante un diagnostico clinico adecuado, apoyandose de los
métodos de diagndstico principalmente la radiografia panoramica y de un

tratamiento interceptivo oportuno. (23
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Conclusiones

e Se encontro una prevalencia de terceros molares impactados de 73.7%.

e El porcentaje de terceros molares impactados fue similar entre hombres y
mujeres no encontrando diferencias estadisticamente significativas.

e La edad estuvo asociada a la prevalencia de terceros molares impactados
(p=0.004).

e Los molares impactados bilaterales se presentaron mas en la mandibula que
en el maxilar (56.5% vs 35.4%).

e Se encontrd una prevalencia de caninos retenidos de 14.3%.

e Por lo tanto, se acepta la hipotesis de investigacion que menciona que la
prevalencia de terceros molares impactados sera por arriba del 40% en

mandibula en comparacién con el maxilar.
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