=% %% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

Frecuencia de posicion de los terceros molares en poblacion del
area metropolitana de la ciudad de México, 2019.

TESIS

Para obtener el titulo de

Cirujano dentista

Presenta

Ramirez Estrada Stephanie Michelle

Director de tesis

C.D. J. Jesus Regalado Ayala

Ciudad de México, 2020

FES
ZARAGOZA




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VI.

INDICE

RESUMEN
INTRODUCCION
MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Universo

Muestra

Criterios de inclusion
Criterios de exclusién
Variables
Instrumento de recoleccion de datos
Técnica

Recurso

Disefio Estadistico

VII. Bases éticas y legales

VIIl. Resultados

IX. Discusion

X. Conclusién

XI. Propuestas

XIll. Referencias bibliograficas

XIIl. Anexos

Pag.

37

38

39
39
39
39
39
39
40
41
41
43
44

45
a7
67
69
71
72

78




RESUMEN

INTRODUCCION. Los terceros molares, son 6rganos dentarios que por su
ubicacion en la arcada dentaria y por la evolucion del ser humano no erupcionan
correctamente dentro de la arcada dentaria ya sea por alguna situacion por falta
de espacio, de fuerza, por alguna obstruccion, entre otras causas provocando su
impactacion, retencion o inclusion.

Por lo que el OBJETIVO de este estudio fue determinar la frecuencia de la
posicion de los terceros molares de acuerdo a la clasificacién de Pell y Gregory de
los pacientes que acudieron al laboratorio radiolégico 3D de Iztapalapa, por sexo.

MATERIAL Y METODO. El tipo de estudio fue observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo, en el cual fueron revisadas 130 radiografias
panoramicas; el instrumento de recoleccion de datos fue una hoja de
cotejo en donde de acuerdo a cada radiografia se registré el nombre, sexo y el
namero de folio, posteriormente se analiz6 cada radiografia y se valoré de acuerdo
a la clasificacion de Pell y Gregory y se colocé en la hoja de cotejo la clase I, y III;
asi como el tipo de posicion A,B,C de cada tercer molar asi como si habia
ausencia de alguno de los terceros molares.

RESULTADOS. La clase mas frecuente tanto en el sexo femenino como en el
masculino fue la clase | con un 50% en ambos sexos y la posicidon que mas
predomino fue la A con un 50% también en ambos sexos.

CONCLUSION. Los pacientes que acudieron al laboratorio radioldgico 3D de
Iztapalapa de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presentan una Clase | y
una Posicion A.

PALABRAS CLAVE: Terceros molares, clasificacion, posicion, clase.
SUMMARY

INTRODUCTION. The third molars are dental organs that, due to their location in
the dental arch and due to the evolution of the human being, do not erupt correctly
within the dental arch either due to a situation due to lack of space, force, or
obstruction, among other causes. causing its impact, retention or inclusion.

Therefore, the OBJECTIVE of this study was to determine the frequency of the
position of the third molars according to the classification of Pell and Gregory of the
patients who visited the 3D radiological laboratory of I1ztapalapa, by sex.

MATERIAL AND METHOD. The type of study was observational, prolective,
transversal and descriptive, in which 130 panoramic radiographs were reviewed,;
The data collection instrument was a collation sheet where according to each
radiograph the name, sex and folio number were recorded, each radiograph was
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subsequently analyzed and assessed according to the classification of Pell and
Gregory and placed on the comparison sheet class I, Il and lll; as well as the type
of position A, B, C of each third molar as well as if there was absence of any of the
third molars.

RESULTS. The most frequent class in both female and male sex was class | with
50% in both sexes and the most predominant position was A with 50% also in both
sexes.

CONCLUSION. Patients who went to the 3D radiological laboratory of Iztapalapa
according to the classification of Pell and Gregory have a Class | and a Position A.

KEYWORDS: Third molars, classification, position, class.




INTRODUCCION

Los terceros molares, son 6rganos dentarios que por su ubicacién en la arcada
dentaria y por la evolucion del ser humano, en especial los inferiores, estan en
proceso de desaparecer 0 no erupcionan correctamente dentro de la arcada
dentaria ya sea por alguna situacion por falta de espacio, falta de fuerza, por
alguna obstruccion, entre otras causas provocando su impactacién, retencién o

inclusion.

En la actualidad posiblemente resulte controversial la decision de dejar en boca
los terceros molares o extraerlos; algunos autores mencionan que los terceros
molares son perjudiciales para la salud del sistema estomatognatico, mientras
otros dicen que mientras el tercer molar no presente ninguna molestia puede

permanecer en boca o dentro del hueso por afios sin producir ninguna alteracion.

En todo caso, debemos hacer un diagndstico asertivo con el propésito de guiarnos
en cada caso por una serie de parametros que nos permite decidir cuando esta

indicada la extraccion de los cordales y cuando no.

En este trabajo determinaremos la posicion en que se encuentran los terceros
molares superiores e inferiores utilizando la Clasificacion de Pell y Gregory en

pacientes de la zona metropolitana de la Ciudad de México.




MARCO TEORICO

1. Consideraciones Generales

El sobrenombre de “muela del juicio”, “cordal”, “muela de la prudencia” o “muela
de la discrecion”, es debido a que la erupcion del tercer molar coincide con el
momento en que la persona empieza a ser responsable de sus actos; siendo
capaz de decidir y aceptar el resultado de sus acciones. Desde el nacimiento
hasta que los terceros molares se formen, factores genéticos y ambientales
pueden influir en el crecimiento adecuado de la mandibula asi como en la
interaccion y posicionamiento de los dos tejidos que son necesarios para el inicio
del desarrollo del estadio de casquete; se ha demostrado que factores
ambientales y teratdgenos afectan el desarrollo normal del 6érgano dental y como

consecuencia se producen anomalias en el desarrollo del tercer molar.®

Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial, pero el mamelon se
desprende del segundo molar. Cuando el hueso esta en crecimiento tiende a
crecer hacia atras llevando en esa direccion a las raices de los terceros molares
no calcificadas; esto explica porque el tercer molar en su erupcién tiende a chocar
con la cara distal del segundo molar; radiograficamente, cuando la raiz del
segundo molar se esta recién formando, la imagen del cordal debe de estar
presente, de lo contrario se puede sospechar que existe una agenesia del

cordal. @

Los terceros molares erupcionan de abajo arriba y de atras hacia adelante
siguiendo una linea curva de concavidad posterior. Los terceros molares, en cada
hemiarcada, nacen de un mismo cordon epitelial, pero con la caracteristica de que
el mamelon de la tercera molar se desprende de la segunda, como si de un
organo dental de reemplazo se tratara. El hueso, en su crecimiento, tiene
tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de la cordal; esto explica la
oblicuidad del eje de erupcidon que le hace tropezar contra la cara distal de la

segunda molar. @




La calcificacion de los terceros molares tanto superiores como inferiores
comienzan desde los 8-10 afios de edad, se completa la formacién del esmalte de
los 12-16 afos y su corona termina de calcificarse a los 15-16 afos de edad, su
erupcion se da entre los 17-21 afios y sus raices completan su formacion de los 18

hasta los 25 afos de edad.

El tercer molar superior erupciona desde lo més alto de la tuberosidad del maxilar
hasta llegar al reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar.
Es muy comun que se desvie hacia el vestibulo, 0 mas raramente se puede
desviar hacia delante, contra el segundo molar; es por esta razon y por la elevada
prevalencia de hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias de dimensiones
reducidas, que los cordales quedan impactados; solo el 20% de los cordales

alcanzan una posicion normal en la arcada dentaria.

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina dentaria; el angulo
mandibular, en donde va a formarse el molar, se modificar4d por alargamiento
0seo, arrastrando con él las partes del 6rgano dental que aun no se han
calcificado; el cordal inferior para alcanzar su lugar normal por detras del segundo
molar debe de realizar una curva de enderezamiento cdncava hacia atras y hacia
arriba (curva de enderezamiento de Capdepont); la erupcién de este 6rgano dental
se realiza en un lugar con un espacio muy limitado, hacia delante con el segundo
molar, hacia atras con el borde anterior de la rama ascendente y a los lados con
las corticales 6seas, de las cuales la cortical externa es espesa y muy compacta,
por lo que se desvia hacia la cortical interna, y termina implantdndose hacia
lingual.®”

Aproximadamente el enderezamiento del 6rgano dental culmina a los 18 afios,
pero en la mayoria de los casos estos obstaculos suelen originar impactaciones y
anomalias de posicion en la arcada dentaria, generalmente cuando la formacion
del tercer molar se retrasa mas alla de los 10 afios, la posibilidad de formacion de

los cuatro terceros molares se reduce en aproximadamente un 50%.%




La agenesia de los terceros molares ocurre entre un 5y un 30% de los pacientes;
con esto podriamos explicar que los cordales se estan convirtiendo en un érgano

vestigial sin funcién o propésito.®
ETAPAS DE LA ERUPCION

La erupciéon comienza con la formacion del 6rgano dentario y se mantiene durante
toda la vida funcional del 6rgano dentario; es un proceso continuo que termina con
la pérdida o la anquilosis con el maxilar; la erupcion esta intimamente vinculada a
las relaciones alveolo dentarias; a menudo, el término erupcién se limita para
definir el periodo en el cual el 6rgano dentario aparece en la cavidad bucal y llega
a ponerse en contacto con el antagonista; sin embargo, el mecanismo se origina
desde el momento en que comienza a formarse el 6rgano dentario; se consideran

tres etapas en la erupcion:

e FEtapa pre eruptiva
Coincide con el crecimiento de los maxilares. Se forma la canastilla 6sea,
abierta hacia incisal en los 6rganos dentarios anteriores y cerrada en la
region de los molares temporales; los movimientos inician por traslacion y
por crecimiento, combinados; en la porcién de hueso que enfrenta el borde
incisal o la cuspide del 6rgano dentario ocurren fendmenos de resorcion
osteoclastica. El 6rgano dentario erupciona siguiendo una trayectoria casi
vertical, con ligera oblicuidad hacia vestibular, de modo tal que el borde
incisal no ir4 directamente hacia el orificio antes mencionado, sino que
choca con la porcién vestibuloincisal del nicho 0seo; esta parte es la
primera en reabsorberse.

e FEtapa eruptiva
Los érganos dentarios se hallan alejados de la mucosa bucal y se realiza el
desplazamiento hacia esta ultima, modificando su posicién; se efectia un
movimiento axial y otro de rotacion; el axial es tan rapido que sobrepasa o
excede el crecimiento del proceso alveolar; durante esta etapa, ademas de
la formacién de la raiz, se constituyen el alvéolo 6seo y el periodonto de
insercién; el tejido 6seo crece por aposicion alrededor de la raiz en
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formacion; también aumenta en la zona apical, como esta etapa finaliza
cuando el 6rgano dentario se pone en contacto con su antagonista, esta ha
sido denominada prefuncional.
e FEtapa pos eruptiva

Una vez que el 6rgano dentario alcanza el plano de oclusion, el proceso de
erupcién continta, pero de manera muy lenta; el desgate oclusal es
compensado por la erupcion; cuando falta el antagonista, puede
desplazarse varios milimetros sobre el plano de oclusion; esta etapa

también ha sido denominada funcional.”

e Cronologia de la denticidon
Variados son los momentos de la formacién del érgano dental, de su
traslacion y, finalmente, de su instalacién definitiva en el arco dentario, que
caracterizan la cronologia de la denticion; el 6rgano dental pasa por
diferentes estadios, desde la formacidon de la lamina dentaria, la
diferenciacion del 6rgano del esmalte, diferenciacién del bulbo dentario, del
saco dentario, oclusiébn del saco dentario, comienzo de la calcificacion,
erupcion, término de la calcificacion y finalmente se reabsorbe la porcion

radicular de los temporales.

La cronologia de la erupcion, como la de toda la denticidn, es susceptible
de ser modificada fundamentalmente por una serie de factores: raza, tipo de

dieta, enfermedades, infecciones agudas, sexo, entre otros.®
2. Condiciones anatémicas de los terceros molares

La evolucién normal del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones
anatomicas; asi, se destaca el insuficiente espacio retromolar, que produce la
inclusiébn de la cordal inferior; el espacio retromolar ha ido disminuyendo
progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la evolucién
filogenética, mientras que las dimensiones dentarias permanecen sensiblemente
iguales que en los origenes; asi, en la mandibula del hombre neolitico, existia un

espacio importante entre la cara posterior de la tercera molar y el borde anterior de
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la rama ascendente; este espacio, actualmente, ha desaparecido completamente y
por ello el tercer molar no tiene espacio suficiente para erupcionar y queda
parcialmente retenido en la rama ascendente mandibular y se ve obligado a
desarrollarse en situacion ectdpica, generalmente en la cara interna de esta rama.
El tercer molar va a situarse en un espacio limitado, donde las relaciones
anatomicas de las diversas estructuras acentlan las dificultades y agravan el

proceso de la erupcion.®

Por ser el tercer molar inferior el que presenta mayores problemas en su erupcion
y por ser el que se encuentra frecuentemente retenido, se procede a explicar las
referencias anatdmicas que empeoran mas el problema provocado por la falta de

espacio 6seo:

® Hacia delante, el segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar y
puede ser lesionado a diferentes alturas.

® Hacia abajo, estad en relacibn mas o menos intima con el paquete vasculo
nervioso dentario inferior, puede a veces atravesar entre sus raices, por lo que
la proximidad es la causa de distintos trastornos reflejos del trigémino y del
simpatico periarterial debido a multiples anastomosis del V par craneal.

® Hacia atras, se encuentra con el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula, obstaculo 6seo que impide una buena posicién del 6rgano dental en
la arcada.

® Hacia arriba, esta cubierto por una mucosa laxa, movible y extensible, que no
juega su papel habitual en la erupcién dentaria como lo hace la fiboromucosa
extensible al nivel del resto de los érganos dentarios; no existe esa dehiscencia
normal cuando el érgano dental llega a su erupcién en la arcada y esa mucosa
laxa y extensible no se retrae, se deja distender y forma por detras del segundo
molar una especie de saco, donde los agentes infecciosos bucales pueden
multiplicarse y crear, por lo tanto, una infeccién localizada; hacia afuera se
encuentra la cortical externa, lamina 6sea y compacta, pero sin estructuras

vasculonerviosas.®?
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® Hacia adentro, se relaciona con la cortical interna, lamina 6sea delgada a veces
perforada por las raices, que separa al 6rgano dental de la region sublingual y
del nervio lingual; se destaca el interés que tienen las relaciones de la tercera
molar inferior con las inserciones musculares proximas. Asi, hacia fuera, se
encuentra con las fibras del masetero y, mas arriba, en la region alveolar, al
nivel del surco vestibular, con las fibras del buccinador; hacia adentro se
relaciona con el pterigoideo interno y las inserciones posteriores del masculo
milohiodeo, limite del hiato entre las regiones sublingual y submaxilar; hacia
arriba y atras, las fibras inferiores del musculo temporal se insertan en la cresta
del mismo nombre, mientras que en la parte superior interna del trigono
retromolar se pone en comunicacion con el pilar anterior del velo; la cordal
superior se sitla entre la segunda molar superior y la sutura pterigomaxilar, y
queda en relacion con el seno maxilar por arriba y la regién pterigomaxilar por

detras.®?

Existe una teoria de la reduccion terminal dentaria de Adloff que sefala la futura
desaparicion de los terceros molares en la especie humana el cual menciona que
es debido a un aspecto evolutivo, consecuencia de la disminucion de la actividad
masticatoria; por lo que esto seria una linea evolutiva hacia un nimero menor de
organos dentarios que indica que las tendencias evolutivas han influido en la

denticién actual y en la dimensién de los maxilares.*?

Recientemente el examen radiografico digital de la mandibula de la “nifia
Magdaleniense”, de 13.000-15.000 afios de antigledad, muestra un tercer molar
retenido en posicibn mesioangular, considerado el caso méas antiguo reconocido
de impactacion del tercer molar, por lo que se sefiala que la evolucién de los
habitos alimenticios ha contribuido a modificar el tamafio de los maxilares, siendo
marcado este cambio a nivel mandibular, como lo es el aspecto evolutivo del
Homo sapiens que se confirma por la disminucién progresiva del espacio
retromolar entre borde anterior de la rama y cara distal del tercer molar, lo que

actualmente se determina mediante la clasificacion de Pell & Gregory, que mide el
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espacio que tiene el tercer molar para erupcionar entre borde anterior de rama y

cara distal del segundo molar.*® (ver figura No. 1Ay 1B )

Figura No. 1A y 1 B. Disminucién del espacio retromolar.

/ /

HOMBRE DE NEANDERTHAL B

(HEIDELBERG) HOMO SAPIENS SAPIENS

Fuente: Figun, M, Garino, R. Anatomia odontolégica funcional y aplicada. 22 Ed. Buenos Aires, El Ateneo, 1992.341-2.

Un punto de vista que apoya la teoria de la evolucién, se basa en la presuncion
que los maxilares han ido disminuyendo su tamafo durante la evoluciéon humana,
probablemente como resultado de una reduccion evolutiva en el tamafio corporal
genéticamente determinado, concepto que justifica la gran incidencia de agenesia
de los terceros molares inferiores. Una dieta mas refinada, requiriendo menos
masticacion, ocasiona esta tendencia, haciendo menos necesario un aparato
masticatorio potente; por estas y otras razones, un numero cada vez mayor de
personas presenta inclusiones dentarias y agenesias; mientras que ademas se
menciona que la menor exigencia masticatoria a consecuencia de los héabitos
alimenticios actuales disminuye el tamafio de los maxilares y dificulta la erupcion

del tercer molar, favoreciendo la retencion.?

Los aumentos de la agenesia y de la retencion del tercer molar han ido de la mano
con la evolucion humana. También los antropdlogos afirman que el crecimiento
constante del cerebro aumenta el volumen de la cavidad craneana en desmedro
de los maxilares, lo que contribuye a que un nimero cada vez mayor de personas

presenten alteraciones en la erupcién normal de los terceros molares.*®

La revision de literatura establece un amplio rango de terceros molares no
erupcionados, desde 22,3%, hasta 66,6%; el periodo normal de erupcion del tercer

molar (entre los 17 y 25 afios de edad) y la mayor calcificacion de los maxilares
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que complica dicha erupcion, la malposicion post erupcion de dichos 6rganos
dentarios con severas alteraciones de la oclusion y apifiamiento dentario, el
aumento del acceso a atencién odontoldgica de especialistas odontopediatras y
ortodoncistas, la informacion transmitida como referencia parental sefialando las
molestias y tratamientos sufridos durante el largo periodo eruptivo, asi como, un
amplio abanico comunicacional que permite acceder a mucha informacién al
respecto, han provocado un aumento de la exodoncia profilactica y de la

recomendacion ortoddncica de la exodoncia de los terceros molares.*®

Pese a que los terceros molares producen condiciones que justifican su
exodoncia, se ha visto que estos 6rganos dentarios son removidos rutinariamente

para prevenir serios malestares que no tienen soporte cientifico.

Impactacion es el término usado mas frecuentemente para describir un proceso
quirdrgico mas que un diagnostico clinico; sefiala que el alto costo acumulativo de
las cirugias del tercer molar que excede los costos de cualquier otro
procedimiento quirdrgico. El procedimiento quirdrgico no esta exento de riesgos,
tales como parestesia, dafios iatropatogénicos como fractura mandibular,
compromiso de la articulacién temporomandibular, seno maxilar, tuberosidad del
maxilar érganos dentarios vecinos y hasta la muerte por causa de la anestesia
general; ademas, no debe olvidarse que los terceros molares pueden ser muy
importantes con fines protésicos, cuando se han perdido otros Organos

dentarios.*”

Siendo el tercer molar el érgano dentario que provoca mayores patologias
asociadas con su presencia, retencion, erupcion, variabilidad de posicion una vez
erupcionado y cuyo sintoma principal es el dolor que produce, asi como las
dificultades quirdrgicas durante su exodoncia tales como el ya sefialado riesgo de
fractura mandibular y otras iatrogenias y las complicaciones postquirdrgicas que
conlleva, asi como los importantes aspectos econdmicos involucrados en
tratamiento por ausencias laborales y licencias médicas pre y postquirdrgicas es
que se efectlan estudios radiolégicos para determinar el grado de erupcion vy

situacion de retencion de los terceros molares en cada uno de los pacientes.®®
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3. Terminologia

La erupcion dentaria es el proceso de migracién de la corona dentaria desde
su lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posicion funcional en
la cavidad bucal; el mecanismo por el cual se produce es desde hace tiempo
tema de controversia y mucho se ha escrito sobre la(s) fuente(s) de la fuerza
responsable del movimiento dentario desde su lugar de desarrollo hasta su
posicion fisiolégica en el maxilar; en un momento u otro, como factor principal
de la erupcion dentaria se ha responsabilizado a casi todos los procesos en los
gue estan implicados los tejidos dentarios o adyacentes, como pueden ser la
formacion de la raiz, las presiones hidrostaticas vascular y pulpar, la
contraccion del colageno en el ligamento periodontal, la motilidad de los
fibroblastos adyacentes o el crecimiento del hueso alveolar; sin embargo,
debemos considerar la erupcién dentaria como un proceso multifactorial en el
gue no se pueden separar facilmente causa y efecto, y en el que ninguna

teoria parece ofrecer por sf sola una explicacién adecuada.®

Una teoria apunta que la erupcion depende del foliculo dentario y que es
independiente del crecimiento radicular e incluso del érgano dentario en si
mismo; asi, la parte coronal del foliculo dentario puede coordinar la reabsorcién
del hueso alveolar, necesario para la erupcion dentaria, atrayendo y dirigiendo
hacia la pared de la cripta una poblaciéon de células mononucleares que se
convierten en osteoclastos o bien dirigen la actividad osteoclastica durante la
erupcion dentaria; asimismo, el foliculo dentario es un elemento necesario para
la formacion de hueso en la base de la cripta ésea; la erupcion dentaria sigue
una secuencia determinada y en unos intervalos concretos de tiempo; si existe
un retraso mayor de seis meses, debe investigarse si existe una agenesia 0 Si

el 6rgano dentario esta incluido.”
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e Retencion

Corresponde al 6rgano dental que llegada su época normal de erupcion, se
encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin erupcionar;
el érgano dental no ha perforado la mucosa y no ha adquirido su posicion normal
en la arcada dentaria; algunas de las causas por las que se da la retencion son

las siguientes:

Irregularidades en la posicion y presion de un érgano dentario adyacente.

Densidad del hueso que lo cubre.

Inflamaciones crénicas continuadas, con membrana mucosa muy densa.

Falta de espacio en maxilares poco desarrollados.?") (ver Figura No. 2).

Figura. No 2. Diferentes retenciones del tercer molar superior.

Retencion del tercer molar Retencion del tercer molar Retencion del tercer molar
superior en posicion vertical superior que se encuentra en una superior que se encuentra en una
posicion distoangular posicién mesiongular

Fuente: Hupp J. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea 5ta edic. Barcelona: ediciones técnicas y
cientificas.2000.168.

e Impactacion

Detencidn total o parcial de la erupcion de un érgano dental dentro del intervalo de
tiempo esperado en relacién con la edad del paciente, por interferencia o bloqueo
del trayecto normal de erupcién del 6rgano dentario debido a la presencia de un

obstaculo mecanico:

e Otros organos dentales
e Hueso de recubrimiento excesivamente denso
e Fibrosis

e Exceso de tejidos blandos
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Clinicamente se sospecha de una impactacion cuando no se localiza en boca,
mientras que el érgano dentario antagonista y contralateral ya ha erupcionado. El

saco pericoronario puede estar abierto en boca 0 no.?? (ver Figura No. 3).

Figura. No. 3. Impactacion de un tercer molar

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e impantologia.100.
e Inclusidn

Son aquellos 6rganos dentarios que de una u otra manera se encuentran en el interior
del hueso o debajo de la mucosa, que no han llegado a ocupar el plano oclusal y por
ende no cumplen su funcién; son los que no concretan su proceso normal de
desarrollo y todavia poseen su fuerza eruptiva, pero que se ve obstaculizada por
algun elemento mecanico que impide su normal proceso, por tanto quedan dentro del
tejido Oseo; cualquier 6rgano dentario puede sufrir una interrupcion en el proceso
eruptivo, provocando su retencién dentro de los procesos maxilares; las inclusiones
dentarias mas frecuentes se presentan en los caninos y terceros molares

permanentes.(23) (Ver figura No 4).

Figura No. 4. Tercer molar incluido

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia. 95.
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Las presencia de inclusiones, retenciones e impactaciones dentarias es
consecuencia de factores locales como obstrucciones mecanicas (6rganos
dentarios, quistes o tumores), espacio insuficiente en la arcada dental debido a
incongruencias esqueléticas (micrognatia), pérdida prematura de d&rganos
dentarios temporales o discrepancias en el tamafo 6rgano dentario-arco y factores
sistémicos como trastornos genéticos, deficiencias endocrinas e irradiacion previa
de la mandibula. La impactacion, la retencion y la inclusién dental son fenébmenos
frecuentes; sin embargo, hay una considerable variacién en la topografia de estos
segun la region bucal; ademas, varios estudios muestran diferencias entre grupos
poblacionales que pueden generar posibles diferencias entre grupos etarios, de
locacién y de género, que implican la necesidad de tener datos de cada grupo
poblacional y ubicacion geogréafica particular; la importancia de evaluar la
impactacion, retencién e inclusioén radica en que el érgano dentario mantiene su
saco folicular, cuyo epitelio conserva la capacidad de diferenciarse y que podria
progresar hacia lesiones tumorales (formacion de quistes dentigeros,
gueratoquiste odontogénico y ameloblastoma, entre otros). Ademas, la estructura
dental puede presentar complicaciones como caries dental y enfermedad

pulpar.®¥

4. Teorias sobre la etiologia de la retencion dentaria
a. Teoria filogenética

Debido a la evolucion humana, los maxilares han reducido su tamafo, pero los
organos dentarios siguen con su tamafo original; el tipo de alimentacion también
ha cambiado, antes los alimentos eran mas duros y se necesitaba de mayor fuerza
masticatoria, con el tiempo el hombre ha ido a adoptando una dieta blanda, y
nuestro sistema masticatorio se ha ido modificando reduciendo el niumero de

érganos dentarios.®®
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b. Teoria Mendeliana

La herencia juega un papel muy importante; durante la transmisién genética un
individuo puede heredar el maxilar pequefio de su padre con los 6rganos dentarios

grandes de su madre, o viceversa.®®
c. Teoria ortodéncica

El crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de los érganos dentales es
en direccidon anterior; cualquier interferencia que no vaya con el crecimiento

anterior causa retenciones en los organos dentales.®”
5. Etiopatogenia de la inclusion dental

La presencia de inclusiones dentarias es consecuencia de factores locales,
sistémicos, prenatales, entre otros; la importancia de evaluar la inclusién radica
en que el érgano dentario mantiene su saco folicular, cuyo epitelio conserva la
capacidad de diferenciarse y que podria progresar hacia lesiones tumorales
(formacion de quistes dentigeros, queratoquiste odontogénico Yy
ameloblastoma, entre otros); ademas, la estructura dental puede presentar
complicaciones como caries dental; por lo que se explicaran a continuacion las
causas mas frecuentes por las que se puede llegar a dar una inclusion

dental.®®

a. Causas locales, son las mas frecuentes, entre ellas tenemos:

e Aumento de la densidad del hueso circundante

e Falta de espacio en la arcada por maxilares pequefios y 6rganos dentales
con formas y tamafos anormales.

e Alteracion en la posicion y presion del 6rgano dental vecino

¢ Inflamacion crénica con aumento en la consistencia de la mucosa bucal de
revestimiento.

e Congénitas: presencia de patologias durante el embarazo como
infecciones, trastornos del metabolismo, traumatismos, entre otros.

e Genéticas: trastornos hereditarios o familiares
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e Trastornos en el desarrollo de maxilares
e Trastornos en el desarrollo de 6rganos dentales

e Trastornos en el desarrollo de craneo, maxilares y érganos dentales.”
b. Causas sistémicas

e Se trata de trastornos subyacentes del crecimiento y se debe de sospechar
cuando no han erupcionado algunos 6rganos dentales que ya debieron de

erupcionar.®”
c. Causas postnatales

e Son todas las patologias que afectan al desarrollo del recién nacido

(malnutricién, infecciones, sindromes, entre otros.). Y

Causa genético-evolutiva

e La teoria genético-evolutiva sigue siendo un tema muy controversial para
muchos profesionales; en ella hacen referencia sobre la posicion bipeda
que adopté el hombre con una posicion mas anterior y caudal de la
mandibula; esto dio lugar a la reduccion de la mandibula pero los 6rganos
dentales siguieron con su tamafio original; segun la teoria filogenética, los
maxilares reducen su tamafio mas rapido que los 6rganos dentales, que

tienen una reduccion lenta.®?

6. Clasificacion de Pell y Gregory

Esta clasificacion se basa en la relacion del cordal con el segundo molar y con la
rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en
el hueso; relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y

el segundo molar:

e Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula
y la parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro

mesiodistal de la corona del tercer molar. ® (ver figura No 5).
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Figura. No. 5. Clase |

Clase |

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia.104.

e Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona
del tercer molar. (Ver figura No 6).

Figura No. 6. Clase Il

Clase |l

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia. 105.

e Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar estd dentro de la rama de la

mandibula.® (ver figura No 7).

Figura No. 7. Clase llI

Clase Il \ -

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia.106.
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Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

e Posiciéon A. El punto mas alto del 6rgano dental esta al nivel, o por arriba
de la superficie oclusal del segundo molar. (Ver figura No s).

Figura No. 8. Posicion A

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia.107.

e Posiciéon B. El punto mas alto del 6rgano dental se encuentra por debajo

de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.
(Ver figura No 9).
Figura No. 9. Posicién B

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia.108.

e Posicién C. El punto mas alto del 6rgano dental esta al nivel, o debajo, de
la linea cervical del segundo molar. (Ver figura No 10).

Figura No. 10. Posicion C

Fuente: Raspall, G. Cirugia oral e implantologia.109.
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7. Clasificaciéon de Winter

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar en relacion
con el eje longitudinal del segundo molar.®¥

e Mesioangular. Cuando los ejes forman un angulo de vértice anterosuperior
cercano a los 45°. (Ver figura No 11)

Figura No. 11. Posicién mesiongular

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.

e Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares. (Ver figura No 12)

Fig. No.12. Posicion horizontal

q_.'h" iy il
= ,J"j

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.
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e Vertical: Cuando los dos ejes son paralelos. (Ver figura No 13)

Figura No.13. Posicién vertical

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.

e Distoangular: Cuando los ejes forman un angulo de vértice anteroinferior
de 45°. (Ver figura No 14).

Figura No.14. Posicién distoangular

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.

e Invertido: Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un
giro de 180°. (Ver figura No 15)

Figura No.15. Tercer molar invertido

{

g S

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.
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Segun el plano coronal se clasifican en vestibuloversidon si la corona se desvia
hacia el vestibulo y en linguoversién si se desvia hacia lingual.®* (ver figura No 16).

Figura No.16. posicidon bucoangular y linguoangular

y o i ]
adll,
g

Fuente: Raspall G. Cirugia oral e implantologia.103.

8. Diagnostico radiolégico

El analisis imagenolégico mediante radiografia panoramica es el estandar para el
diagnéstico en la practica odontologica diaria, ya que devela la presencia de
organos dentarios impactados, retenidos o incluidos en la arcada dental, asi como
otra variedad de patologias de los tejidos 0seos y dentales, lo cual es imposible
considerar a traveés del examen clinico de la cavidad bucal; a esto se le afiade la
accesibilidad por parte de los pacientes; por lo anterior se justifica usar la
radiografia panordmica digital como medio diagndéstico y predictivo de inclusiones,
retenciones e impactaciones dentarias que, en conjunto con técnicas de lectura
radiogréafica, son instrumentos basicos y necesarios para determinar cual es su

frecuencia.®®

A la hora de llevar a cabo el diagnostico radiolégico de un tercer molar para
planificar su exodoncia quirdrgica, hay que considerar una serie de variables que
van a influir decisivamente en el grado de dificultad del acto quirdrgico; segun
estas predicciones radiograficas, se pueden cuantificar las diversas variables que

inciden en el grado de dificultad de su exodoncia.
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Mediante el estudio radiografico se puede estudiar el acceso disponible al molar
determinando el espacio entre el extremo distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular; cuanto mas estrecho sea, mas deficiente sera el acceso.
(36)

En la valoracion radiogréfica de dérganos dentales retenidos, incluidos o

impactados en el maxilar inferior se debe analizar:

e La profundidad de la retencién medida con relacién al plano oclusal a la
apofisis alveolar.

e La inclinacion del 6rgano dental comparada con la linea media y con el eje
axial del 6rgano dental erupcionado adyacente

e Lalongitud, forma, direccidon y numero de raices.

e Grado de calcificacion radicular.

e Laformay tamafio de la corona.

e El espacio del ligamento periodontal.

e La posibilidad de anquilosis.

e Reabsorcion de 6rganos dentales contiguos.

e Larelacion con la rama ascendente del maxilar.

e El espacio entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la
rama, comparando este espacio con el ancho mesiodistal del tercer molar.

e Larelacion de las raices del tercer molar con el conducto dentario inferior y

la integridad de sus corticales. ©”

Para el analisis de los 6rganos dentales incluidos en el maxilar superior se debe

tener en cuenta ademas de la mayoria de las consideraciones anteriores:

e La proximidad del seno maxilar. Debido a que este puede estar en estrecha
relacion con los apices del tercer molar e incluso con el apice de caninos o
supernumerarios incluidos.

e La proximidad de las fosas pterigomaxilar e infratemporal y de la fosa nasal.

e La espina nasal anterior e incluso el reborde y el agujero infraorbitarios.
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e La tuberosidad es la continuacion del proceso alveolar y hacia ésta puede
extenderse el seno maxilar rodeando por completo un tercer molar

retenido.®®

9. Indicaciones para la extraccion de terceros molares

La remocion de los terceros molares tiene como obijetivo la prevencion de la salud

bucal; la remocién de estos evita que se instalen otras patologias como:
e Pericoronitis

La pericoronitis se define como una infeccion en los tejidos que rodean al
organo dental semierupcionado; se presenta frecuentemente en el cordal
inferior, pero también puede ocurrir en otros érganos dentales asi como en el
cordal superior; el proceso inflamatorio que se produce se inicia cuando en el
espacio pericoronal o también llamado “foliculo”, entre el capuchdn de la encia
que recubre el 6rgano dental parcialmente erupcionado y la corona, se
acumula restos alimenticios el cual es un nicho para la proliferacion bacteriana,
producto de eso tenemos la inflamacion del tejido que conduce hacia un
proceso agudo infeccioso del hueso y de los tejidos vecinos; se denomina
operculitis cuando se inflama solo el tejido gingival que recubre la corona del

érgano dental semierupcionado.®®

e Quistes odontogénicos

Los quistes y tumores son exclusivos de terceros molares impactados.
Generalmente se originan por infecciones cronicas del saco pericoronario, por
infecciones apicales, periodontitis o por la degeneracion tisular que sufre el saco
folicular cuando hay infiltrados linfocitarios y, el epitelio del esmalte puede
establecer el camino para la formacion de los quistes odontogénicos; los quistes
se caracterizan por ser asintomaticos y tener un crecimiento lento, llegando a
destruir lAminas corticales haciéndose hasta entonces evidentes; dependiendo de
la posicion en que se encuentre el érgano dental incluido asociado al quiste,

ocurriran los cambios quisticos.“?
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e Quistes

Quiste en el cual el revestimiento de la luz del quiste deriva del epitelio producido
durante el desarrollo del 6rgano dental; los quistes odontégenos se derivan de las

siguientes estructuras:

e Restos de Malassez, que son restos de la vaina epitelial radicular de
Hertwig que persisten en el ligamento periodontal después de completarse
la formacion de la raiz.

e Epitelio reducido del esmalte, epitelio residual que rodea la corona del
organo dental después de completarse la formacion del esmalte.

e Restos de la lamina dental (restos de Serres), islotes y tiras que se originan
en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de inducir el

desarrollo del 6rgano dental.®?

Los quistes radiculares también llamados quistes periapicales, son quistes de
origen inflamatorio derivados de los restos de Malassez que se activan en
respuesta a un proceso inflamatorio como caries que llega hasta la pulpa o algun
trauma que produzca una pulpa necrotica; estos quistes se localizan en el apice
radicular o en el foramen apical de un conducto accesorio de un 6rgano dental;
radiograficamente se presenta como una imagen radiollcida, circunscrita, con
bordes bien definidos en el &pice radicular; el tamafio de los quistes radiculares es
variable pero generalmente alcanza un centimetro de diametro; el tratamiento
consiste en la enucleacion del quiste por medio de tratamiento endodontico del
organo dentario responsable o extraccién del quiste con el 6érgano dentario
comprometido.“?

e Granuloma

El granuloma se produce por una infeccién cronica local. Se localiza en la cara
distal del 6rgano dental comprometido aunque también se lo puede encontrar en la
cara mesial, vestibular, lingual y, cuando hay una caries extensa se localiza en el

apice; radiograficamente se observa como un engrosamiento del saco
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pericoronario; esta patologia se resuelve con la extraccion del 6rgano dental y un

lavado y curetaje copioso del hueso.*?
e Tumores malignos y ameloblastomas

Los tumores que se originan en los maxilares se forman a partir del tejido de
desarrollo del 6rgano dental; cuando realizamos una exéresis incompleta de un
quiste primordial, quiste folicular y pericoronario del tercer molar, recidiva como
ameloblastoma; el ameloblastoma es una neoplasia benigna localmente agresiva,
de crecimiento lento y capaz de causar grandes deformidades faciales y casi no
presenta sintomatologia dolorosa; radiograficamente se observa como una imagen
radioldcida uni o multilocular, con un aspecto semejante al de “burbujas de

jabon”. ¥

e Ulceracién yugal o lingual

Cuando el tercer molar estd mal posicionado, ya sea hacia lingual o vestibular
produce lesion y ulceracién hacia el carrillo o hacia el borde lateral de la lengua; la
irritacion constante puede producir una leucoplasia que se desencadena en
carcinoma de células escamosas que no es muy frecuente, pero la constante
irritacion presenta una preocupacioén y molestia para el paciente, asi que en estos

casos la extraccién esta indicada.“”
e Caries de segundo o tercer molar

Cuando un molar se encuentra en mesioversion o en una posicion de dificil acceso
para la higiene bucal diaria, es muy probable que con el atrapamiento de
alimentos se produzcan lesiones cariosas tanto en el segundo como en el tercer
molar; en estos casos la extraccion del tercer molar esta indicada. En un estudio
observaron que cuando la posicion del tercer molar era mesioangulada, habia
mayor tendencia a cariar el segundo molar; concluyeron que la extraccion
profilactica de los terceros molares mesioangulados ayudaria a proteger al

segundo molar de posibles lesiones.“®
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e Rizdlisis de 6érganos dentarios vecinos

Cuando los terceros molares en proceso de erupcidén se encuentran horizontales o
mesioangulados pueden producir una reabsorcion de la raiz distal del segundo
molar; si radiograficamente se comprueba esto, la extraccion del tercer molar esta
indicada; si la rizolisis que sufrid el segundo molar no es grave se puede reparar
con una capa de cemento y puede 0 no ser necesario un tratamiento endoddntico,

pero si es una rizélisis importante la exodoncia podria estar indicada.”

a. Indicaciones profilacticas
e Tratamientos ortodoncicos

Es muy importante que se realice la extraccion de los terceros molares para evitar

cualquier movimiento antes o después del tratamiento ortodéncico.“®

e Indicaciones protésicas

Antes de colocar una protesis se debe realizar la extraccion del 6rgano dentario
retenido, para de esta manera evitar que se afecte la oclusion y no haya problema

en la retencién de la prétesis.“®

Indicaciones terapéuticas
e Enfermedad Periodontal

La presencia de o6rganos dentales incluidos préximos a Organo dentales
erupcionados comunmente lleva a la formacion de un nicho bacteriano propicio
para la formacion de enfermedad periodontal; esto ocurre pues la region se
constituye en un area de dificil limpieza, lo que se da una gran acumulacion de

alimentos y bacterias, dando lugar a la formacién de una bolsa periodontal.®®
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b. Contraindicaciones para exodoncia de terceros molares
e Edad del paciente

La edad del paciente es un factor fundamental en la decision de removerse
previamente un érgano dental incluido, pues el grado de dificultad de la exodoncia
y de la ocurrencia de complicaciones aumenta sobremanera con el envejecimiento
del individuo; otro aspecto importante es que la capacidad de recuperacién
posoperatoria es perjudicada con el paso del tiempo, y los dafios a la salud bucal
pueden aumentar considerablemente; asi, elementos dentarios asintomaticos y
semejantes en dos pacientes diferentes uno con 18 afios y otro con 45 afos,
pueden requerir conductas diferentes, como la exodoncia en el primer paciente y
la preservacion en el segundo; esto ocurre pues la morbilidad del acto operatorio y
la posibilidad de problemas futuros difieren, dependiendo de la edad del
paciente. En pacientes de edad avanzada aumenta la complejidad del acto
quirurgico ya que el hueso es compacto por lo que hay una disminucion en la
dilatacion del hueso que es muy importante en la exodoncia; todo esto nos
conlleva a tener problemas como: trauma operatorio, fractura de la mandibula,

alveolitis, mientras que el periodo operatorio se hace mas critico. ®V

e Condicion médica comprometida

La condicion sistémica debe evaluarse siempre antes del acto operatorio y, en
algunos casos, ésta puede impedir el procedimiento por el riesgo que el mismo
representa para la salud del paciente; en individuos con la condicion médica

comprometida, la exodoncia preventiva esta contraindicada.®?
e Proximidad con estructuras nobles

Los oOrganos dentales incluidos pueden asumir posiciones proximas a las
estructuras nobles, como el nervio alveolar inferior, el nervio mentoniano, el seno
maxilar, la fosa nasal, la fosa pterigomaxilar, entre otras; la remocion de los

elementos dentarios puede representar un riesgo de dafo a tales estructuras; en

30




estos casos, debemos optar por el seguimiento clinico-radiografico o por la

odontectomia parcial individual.®®

Procedimiento quirargico

Anestesia

Anestesia troncular:

¢ Nervio dentario inferior y nervio lingual; a nivel de la espina de Spix
e Nervio bucal largo; en el fondo de vestibulo lateral al segundo/tercer molar
inferior. Anestesia infiltrativa:
o Vestibular

o Lingual ®¥
Levantamiento del colgajo mucoperidstico

El colgajo mucoperidstico debe ser de tamafio suficiente para garantizar un
adecuado acceso y visibilidad del campo quirdrgico, sin que su retraccion forzada
puede originar desgarro mucoso, puede tratarse de un colgajo envolvente o de un
colgajo triangular con incision de descarga hacia fondo de vestibulo, en este ultimo
caso, la incision de descarga debe ser oblicua, de forma que la base del colgajo
sea amplia y no comprometa la vascularizacion de éste; la incision a lo largo de
todo su trazado debe hacerse con el bisturi, incidiendo hasta hueso para
conseguir un colgajo mucoperiéstico de este espesor completo; la prolongacion
anterior de la incision garantiza por una parte acceso adecuado y, ademas, que el
cierre sea sobre todo hueso solido y no sobre el defecto 6seo para evitar
dehiscencias de la herida.

Tercer molar inferior. Se traza una incision oblicua posteroanterior desde la cresta
anterior de la rama ascendente mandibular hasta la cara distal del segundo molar
en general puede hacerse la descarga vestibular o este nivel, en forma de incisién
oblicua; en casos de gran proximidad entre el segundo y tercer molar, la descarga
debe practicarse por mesial del segundo molar; si se prefiere un colgajo evolvente,

entonces se continda en la hendidura gingival anteriormente hasta la cara mesial
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del primer molar; esta prolongacion anterior de la incision puede ser menor en

funcién de la dificultad de la exodoncia y del hueso que seré preciso eliminar.®®
Eliminacion 6sea u ostectomia

La cantidad de hueso que se eliminara dependera de la profundidad de la
impactacion, la angulacion del 6rgano dentario y la disposicion de las raices;
debera eliminarse el hueso de las superficies oclusal, bucal y distal hasta exponer
la linea cervical; es fundamental la eliminacion del hueso vecino a la cara mesial
del tercer molar para facilitar la introduccion del instrumental y del hueso del
trigonoretromolar para facilitar las vias de salida; la secuencia de ostectomia en la

exodoncia quirargica de un tercer molar inferior sera la siguiente:

e Eliminacién 6sea en la superficie oclusal para exponer la corona

e Fresar de la cortical bucal hasta exponer la linea cervical

e Fresado de un surco por distal del 6rgano dentario para permitir su posterior
luxacion

e Ligero fresado por mesial para proporcionar un punto de apoyo al elevador

para dicha luxacién.®®

Odontoseccion

La direccion de seccion del érgano dental dependera de la angulacion del érgano
dentario impactado como factor principal; en ningan caso durante la seccion dental
con la fresa, debe llevarse hasta la superficie lingual del 6rgano dental; se hara
una seccion incompleta y se finalizara la odontoseccién insertando un elevador en
el fisura y haciéndolo rotar hasta dividir el 6rgano dental, evitando asi la lesion del
nervio lingual.®”

Mesioangular

Generalmente es el molar menos dificil de exodoncia. Después de hacer la
ostectomia se secciona la corona haciendo un corte longitudinal en sentido
coronoapical, que comienza en un punto intermedio de la superficie oclusal y se
dirige hasta la furca (en érganos dentarios con raices divididas) o hasta el punto

mas apical posible (si las raices estan fusionadas); se extrae primero el segmento
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distal y luego el resto del molar, insertando un elevador por mesial y luxando el
organo dental hacia distal.

Horizontal

La siguiente extraccion en dificultad. Se separa la corona de las raices haciendo
una seccion a nivel de la linea cervical; se extrae primero la corona y luego las
raices; en los casos de raices divergentes se seccionan y se extraen por
separado.

Vertical

A pesar de su aspecto inocente son 6rganos dentales de dificil extraccion; el molar
se secciona en dos segmentos, mesial y distal, que se extrae por separado; en el
caso de raices fusionadas se secciona el segmento distal de la corona, que se
extrae y luego se luxa el resto hacia distal, de modo similar a las impactaciones
mesioangulares.

Distoangular

Es la impactacion técnicamente mas dificil de resolver. Tras una ostectomia
amplia por distal se practica una muesca en la superficie vestibular, en una
posicion apical al ecuador del érgano dental; se inserta un elevado en la ranura y
se aplica un movimiento hacia distal; si esta maniobra no permite la extraccion,
entonces la corona se separa de las raices mediante una seccion en la linea
cervical y se extrae; si las raices estan fusionadas se podran elevar hacia el
espacio previamente ocupado por la corona y retirar; si son divergentes se
seccionan y se extraen por separado.®®

Extraccion (Avulsion) del molar

Una vez hecha la ostectomia y odontoseccion se retiran los distintos segmentos
del 6rgano dentario mediante el uso de elevadores; los movimientos de luxacién
para expansionar las corticales bucal y lingual son minimos; no debe aplicarse
excesiva fuerza con los elevadores por el riesgo de fracturar el tercer molar, el
segundo molar, las corticales bucales o linguales o incluso la mandibula.®®
Lavado y sutura de la herida

Debe limpiarse el alvéolo de todo reto de foliculo dental y especulas 6seas con un

cuidadoso curetaje deberd irrigarse con suero fisiolégico, tanto el alveolo, como
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debajo del colgajo mucoperidstico; se regularan los bordes éseos mediante

fresado manual o con motor; se procede a la sutura para obtener un cierre

primario de la herida; el primer punto se aplica inmediatamente por detras del

segundo molar y los siguientes se colocan por detrds de este; por delante se

sittan a través de la papila por mesial al segundo molar y en la incision de

descarga; suele usarse sutura de 3/0 6 4/0 no reabsorbibles como la seda o bien

reabsorbibles como el Dexon o el Vicryl rapido, ya que el Catgut ha quedado en

desuso.®
10. COMPLICACIONES DE LOS TERCEROS MOLARES .

Operatorias

Extraccion del 6rgano dentario incompleto.

Fractura de corona o raices de 6rganos dentales vecinos.

Luxacion o extraccion accidental del érgano dentario vecino.

Fractura 6sea.

Desplazamiento del 6rgano dental a estructuras anatémicas proximas.
Hemorragias.

Lesién de nervios produciendo hipoestesia, parestesia.

Lesién de tejidos blandos como desgarres, laceraciones y quemaduras.

Rotura de instrumental.
Shock

Post operatorias

Infecciones.

Osteitis y osteomielitis.
Hemorragias secundarias.
Trismus e inflamacion
Queilitis angular

Dislocacién de la articulacion mandibular.®?
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

e Huambus (1999) Lima Pera
Analizé 111 radiografias panoramicas de pacientes del servicio de cirugia dental
en el Hospital Es Salud Angamos, resultando que dentro de la clasificacion de Pell
y Gregory se encontr0 una prevalencia la clase IB con el 42% en el sexo
masculino; y en cuanto al sexo femenino la mas prevalente fue la clase IA con un
51%.2

e Jauregui M. (2000) Peru
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, segun la clasificacion
de Pell y Gregory fue de 1A 60,3%, 2A 50,6%, 2B 16,9%, 3A 14,4%, 3B 5,6% y 2C
6,3%. Por lo que la Clase mas predominante fue la clase | Tipo A.©®®

e Sagal M. (2005) chile
Determino la prevalencia de los terceros molares mediante radiografias
panoramicas de alumnos de Odontologia de la Universidad de Talca,
seleccionando una muestra de 253 radiografias panoramicas archivadas en el
Servicio de Radiologia Maxilofacial del Centro de Clinicas de la Universidad de
Talca, las cuales correspondieron a alumnos entre 19 y 23 afios. La altura de los
terceros molares y la clase mas frecuentemente observada fue la clase | A
(53.25%) luego la clase 1l C (23.99%) y por Gltimo la clase 11l B (22,76%). ©¢*

e Llerenay Col. (2006) Peru
En trabajo titulado Tiempo de cirugia efectiva en la extraccion de terceras molares
realizadas por un cirujano oral y maxilo facial con 4 experiencias, indicé que la
ubicacién de los terceros molares en cada caso se evalu6 siguiendo los indices de
Pell y Gregory y Winter, estudiando la profundidad y el espacio disponible.
Respecto a la profundidad se obtuvo un orden de frecuencia de 70% en posicion
A, 25% en posicion B y 5% en posicion C. Y con respecto al espacio disponible se
obtuvo un orden de frecuencia igual a 56% para la clase I, 22% para la clase | y
22% para la clase 1.9
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e Castro (2007). México.
En su investigacion de Impactacion de terceras molares inferiores y espacio
disponible para su erupcién en pacientes atendidos en la Clinica Dental del
Hospital Militar Central, determiné que para el nivel de profundidad de terceras
molares inferiores impactadas, en relacion al género concluye que en ambos
géneros es mas frecuente la posicion B y la Clase | en un 51%. ©®

e Rodriguez M. (2008)
La ubicacion que prevalecio fue Clase | con un 57% , tipo A con un 57%, vertical,
segln Pell y Gregory en ambos sexos. ¢”

e Buitron C.(2009) Ecuador
Buitrén en su estudio la posicién, tipo y clase que mas predominé en el maxilar
superior es la clase | y el tipo que mas predomino es el tipo A con un 52%.
La posicidon tipo y clase que mas predominé en la mandibula es la posicion
horizontal, la clase mas frecuente es la Il y el tipo que mas predominé es el tipo B
con un 49%.®

e Diaz E.y Col. (2009) Brasil
Fue realizado un estudio documental, retrospectivo, con datos complementarios
mediante el andlisis de radiografias panoramicas. Del total de 3,660 radiografias
de pacientes atendidos en la Clinica AllDoc Radiologia Odontolégica Curitiba,
Parana, Brasil. Fueron seleccionadas 430 radiografias. Los resultados
encontrados mostraron que pacientes de ambos sexos presentaron una
prevalencia de la clase Il A con un 55%.9

e Céspedes M. (2010)
Se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo prospectivo y transversal. El
proposito de este estudio fue analizar la Prevalencia de complicaciones después
de la extraccion quirdrgica de terceros molares en pacientes de 17 a 27 afios de
edad y valorar la asociacion entre la aparicion de complicaciones con edad, sexo,
posicién, angulacion y grado de inclusion del tercer molar (segun la clasificacion
de Pell y Gregory y Winter). De acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory fue la

clase IIA con un 60%.7?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los terceros molares son los 6rganos dentarios mas irregulares en cuanto a
morfologia y erupciéon se refiere; empiezan su formacion a los 8 afios y terminan
su amelogénesis alrededor de los 12-16 afios; seguidamente hace su erupcion
entre los 18 y 20 afios, completando la formacion de su raiz entre los 20 a 23
afos; debido a que son los ultimos 6rganos dentarios en erupcionar se retienen o
se impactan con mayor frecuencia. Esto es debido a los procesos evolutivos del
ser humano o a las diferencias de tamafo entre los huesos maxilares y el tamafio
de los 6rganos dentarios ya que no siempre logran erupcionar completamente o
no encontraron suficiente espacio en los maxilares, estos érganos dentarios en
ocasiones son muy grandes para un lugar reducido o estan orientados en mala
direccién por lo que al intentar erupcionar pueden mover otros érganos dentarios,
ademas de que por ser los ultimos érganos dentarios en erupcionar en la cavidad
bucal, su limpieza se dificulta, por lo que se llega a acumular gran cantidad de
biopelicula.

Por regla general los 6rganos dentarios retenidos deben ser extraidas a no ser
gue exista alguna contraindicacion ya que el érgano dentario retenido mantiene
su saco folicular y el epitelio de este tiene potencial de crecimiento y
transformacion maligna, por lo que es importante identificar la posicion de los
terceros molares, ya que en algunas ocasiones se pueden formar quistes
dentigenos, queratoquistes odontogénicos. Aunque en la mayoria de las
ocasiones estas lesiones permanecen asintomaticas, por largo tiempo, algunas de
ellas pueden experimentar agrandamientos considerables.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢Cual es la posicion de los terceros molares en la poblacién del éarea

metropolitana de la ciudad de México, 2019?
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OBJETIVOS

General

Identificar la posicion que tienen los terceros molares en la poblacion adulta del
area metropolitana de la ciudad de México, 2019.

Especificos

Identificar la posicidbn que tienen los terceros molares de acuerdo a la
clasificacion de Pell y Gregory en el sexo femenino.

Identificar la posicidn que tienen los terceros molares de acuerdo a la
clasificacion de Pell y Gregory en el sexo masculino

Identificar cual la posicion que tienen los terceros molares de acuerdo a la
clasificacion de pell y Gregory por 6érgano dentario.

Identificar la posicion que tienen los terceros molares de la arcada superior

Identificar la posicidn que tienen los terceros molares de la arcada inferior
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MATERIAL Y METODO

e Tipo de estudio

Segun Méndez y col. observacional, prolectivo, transversal, descriptivo.

e Universo
130 radiografias panoramicas de pacientes a partir de los 18 afios de edad a 65
afios de edad del sexo masculino y femenino que acudieron al laboratorio 3D
Iztapalapa durante el periodo de Mayo del 2018 a Mayo del 2019.

e Criterios de inclusion
e Radiografias de pacientes que acudan al centro radiolégico 3D ubicado
en lztapalapa.
e Radiografias de pacientes que presenten la mayoria de los terceros

molares.

e Criterios de exclusién

» Radiografias cuyos terceros molares fueron remanentes radiculares.
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Variables

. L . o Nivel
Variable Definicion Operacionalizacion € .d,e
medicioén
Condicién organica .
X X Femenino o
que diferencia a los . Cualitativa
. Masculino .
Sexo humanos segun el Nominal
organo sexual
Clasificacion de Pell y
Clase de los Relac_lon del borde Gregory Cualitativa
anterior de la rama Clase | .
terceros molares . Nominal
con la cara distal del -Clase Il
segundo molar -Clase llI
Clasificacién de Pell y
Tipo de los De acuerdo a la Gregory. Posicion Cualitativa
X Tipo A X
terceros molares | profundidad del Tipo B Nominal
tercer molar P
-Tipo C
18
Oraano dentario Numero de d&rgano 28 Cualitativa
9 dentario revisado 38 Nominal
48
Es el grupo de
dientes en la Superior Cualitativa
Arcada . . .
mandibula o en el Inferior Nominal
maxilar.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
El instrumento que utilizamos para la recoleccion de la informacion es una hoja de
cotejo, la misma que contenia los siguientes aspectos (ver anexo No.1):
o Edad del paciente
e Sexo del paciente
e Folio de ficha en base a como se fue revisando cada una de las
radiografias
e Numero de 6rgano dental del tercer molar superior derecho 18 tercer molar
superior izquierdo 28, del tercer molar inferior izquierdo 38 y del tercer
molar inferior derecho 48.
e Profundidad de retencion del tercer molar Tipo A, Tipo B, Tipo C.
e Relacién del tercer molar con la rama ascendente y el seno Clase I, Clase
I, Clase lll.

TECNICA

Todos los datos se recogieron a través de una hoja de cotejo.

e Seleccion de las radiografias panoramicas
Se realiz6 con previa autorizacion del estudio radiolégico 3D Iztapalapa. En el
cual se seleccionaron las radiografias de pacientes de edades de los 18 a los 65
afos de edad, se examinaron cada una de las radiografias y se determiné cuales

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

e Llenado en laficha de recoleccion de datos
De acuerdo a cada radiografia se registré en una hoja de cotejo el nombre, sexo
edad y el numero de folio de acuerdo a como se iban revisando cada una de las
radiografias de cada paciente; después de esto de analizo la radiografia y se
valor6 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory y se coloc6 en la hoja de
cotejo la clase y el tipo de posicion de cada tercer molar y en los casos en los que
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no se encontraba presente alguno de los terceros molares igual fue registrado en
la hoja de cotejo; se consider6 como:

» Clase I: cuando existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la

mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo el

diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

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

del tercer molar.

> Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

Y de acuerdo a la profundidad del tercer molar fueron considerados los siguientes

criterios:
e Posicion A. El punto mas alto del 6érgano dental esta al nivel, o por arriba

de la superficie oclusal del segundo molar.

e Posiciéon B. El punto mas alto del 6rgano dental se encuentra por debajo

de la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

e Posicién C. El punto mas alto del 6rgano dental esta al nivel, o debajo, de

la linea cervical del segundo molar.®®
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RECURSOS

Humanos
e Tesista: Ramirez Estrada Stephanie Michelle
e Director: C.D. J. Jesus Regalado Ayala
e Asesor: Mtra. Josefina Morales Vazquez

e Asesor: C.D. Denisse Gonzéalez Estrada

Materiales y fisicos:
e 130 Radiografias panoramicas
e Fichas de recoleccion de datos
e Plumas o lapices
¢ Negatoscopio

¢ Fichas de recoleccion de datos

Plumas o lapices

Financieros

+ Solventados por la responsable de la investigacion
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DISENO ESTADISTICO
» Recoleccion de la informacion
» Ordenar los datos de acuerdo a las variables
> Foliar
» Llenado de hojas tabulares en Excel, sistema operativo Windows 10
» Andlisis estadistico, frecuencia y porcentaje

» Elaboracion de cuadros y figuras

44




BASES ETICAS Y LEGALES

En base a lo previsto en la Ley General de Salud es derecho y obligacién del
cirujano dentista conocer lo referente al procedimiento quirdrgico que le sea
practicado al paciente. Y también es derecho del paciente saber que
procedimiento se le va a realizar, por ello y a través del consentimiento informado
el paciente debe ser informado (a) y se aclararan dudas que el paciente pudiese
llegar a tener con el fin de que se comprenda lo que se le realizara y que sera en
beneficio a su salud bucal.

Las cirugias de terceros molares deben de ser procedimientos los cuales sigan
ciertos lineamientos tanto para el bien del paciente como para el beneficio del
profesional se debe considerar tener la historia clinica del paciente ya que esta
nos dara informacion personal de cada uno de los pacientes y si es que el
paciente padece alguna enfermedad proceder a darle la atencién indicada ademas
de tener el consentimiento informado firmado por el paciente en el cual se le
menciona al paciente lo que se le realizara y los riesgos o complicaciones que se
podrian llegar a presentar ya que todo procedimiento quirdrgico puede presentar
riesgos o complicaciones connaturales previstas o imprevistas durante y después
de la intervencién quirargica como hemorragia, dolor, infeccion, alveolitis, necrosis,
hematoma, equimosis, lesiones de los tejidos blandos, limitacion de la apertura
bucal, luxacion mandibular, fractura o luxacion del o los 6rganos dentarios
adyacentes, fractura de la mandibula, fractura de la tuberosidad del maxilar,
desplazamiento del diente o fragmentos del mismo a otras regiones anatomicas
(seno maxilar, espacio bucal, submandibular, sublingual, pterigomandibular,
infratemporal), comunicacion buco-sinusal, ruptura de instrumentos, lesiones
neurologicas de alguna rama del nervio trigémino como el nervio alveolo-dentario
inferior, mentoniano y lingual (pérdida definitiva o transitoria de la sensibilidad o
alteraciones de la misma), enfisema subcutaneo, shock adrenérgico, shock
hipovolémico, shock anafilactico y muerte; todo esto debe ser mencionado al
paciente para que este consiente de cualquier situacion que se pueda presentar,

ademas de que en este también se le menciona al paciente las indicaciones que
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debe llevar a cabo para evitar complicaciones post quirdrgicas y para permitir una
adecuada evolucion y pronta recuperacion por lo que es factible que el paciente
siga las instrucciones y prescripciones otorgadas por el personal tratante y que en
caso de no seguirlas por negligencia u olvido la responsabilidad sera totalmente

del paciente.

46




RESULTADOS

El total de radiografias revisadas del centro radiologico fueron 130 que representa
el 100%; de las cuales (92) 70.70% fueron del sexo femenino y (38) 29.30% del
sexo masculino, como podemos ver se revisaron mas radiografias del sexo
femenino. (ver cuadro y figura No. 1)

Cuadro No. 1. Frecuencia y porcentaje de radiografias revisadas por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 92 70.70
MASCULINO 38 29.30
TOTAL 130 100

*FD

Figura No. 1. Porcentaje de radiografias revisadas por sexo.

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%
FEMENINO MASCULINO

*FD

*F.D. Fuente Directa: Ramirez ESM
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El total de terceros molares revisados fueron 520 que representa el 100% de las
y (152) 29.20% del sexo
masculino, como podemos ver se revisaron mas terceros molares del sexo
femenino que del sexo masculino. (ver cuadro y figura No. 2).

cuales (368) 70.80% fueron del sexo femenino

Cuadro No.2. Frecuencia y porcentaje de terceros molares revisados por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje

FEMENINO 368 70.80

MASCULINO 152 29.20

TOTAL 520 100
*FD

Figura No.2. Porcentaje de terceros molares revisados por sexo.

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

FEMENINO

MASCULINO

B Porcentaje

70.80%

29.20%

*F.D.
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El total de terceros molares revisados por arcada fueron 520 que representa el
100%, de los cuales (260) 50% fueron de la arcada superior y (260) 50% fueron
de la arcada inferior, como podemos ver se revisaron la misma cantidad de

terceros molares tanto en la arcada superior como en la arcada inferior. (ver cuadro y
figura No. 3)

Cuadro No.3. Frecuencia y porcentaje de terceros molares revisados por arcada.

Arcada Frecuencia Porcentaje

Superior 260 50

Inferior 260 50

TOTAL 520 100
*FD

Figura No.3. Porcentaje de terceros molares revisados por arcada.

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Superior Inferior

Superior M Inferior

*F.D.
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El total de terceros molares revisados en ambos sexos fueron 520 que representa
el 100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (258) 50%
presentaron Clase |, (70) 13% Clase I, (122) 24% Clase Il y (70) 13% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver el mayor porcentaje es de la
Clase . (ver cuadro y figura No. 4)

Cuadro No.4. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory en ambos sexos.

CLASE Frecuencia Porcentaje
| 258 50
Il 70 13
11 122 24
O.D Ausentes 70 13
TOTAL 520 100

Figura No.4. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory en ambos sexos.

| 1] 11 0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares en el sexo femenino fueron 368 que representa el
100%, de los cuales de acuerdo a la clasificaciéon de Pell y Gregory (183) 50%
presentaron Clase I, (50) 14% Clase Il, (79) 21% Clase Il y (56) 15% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver el mayor porcentaje es de la

Clase I.

Cuadro No.5. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares

(ver cuadro y figura No. 5).

segun Pell y Gregory en el sexo femenino.

CLASE Frecuencia Porcentaje

| 183 50

Il 50 14

11 79 21

O.D Ausentes 56 15

TOTAL 368 100
*FD

Figura No.5. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y

Gregory en el sexo femenino.
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*E.D.
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El total de terceros molares en el sexo masculino fueron 152 que representa el
100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (75) 50%

presentaron Clase I, (20) 13%

Clase I, (43) 28% Clase lll y (14) 9% no

presentaron algun tercer molar, como podemos ver el mayor porcentaje es de la
Clase I. (ver cuadroy figura No. 6).

Cuadro No.6. Frecuencia y porcentaje de la clasificaciébn de terceros molares
segun Pell y Gregory en el sexo masculino.

CLASE Frecuencia Porcentaje

I 75 50

Il 20 13

11 43 28

O.D Ausentes 14 9

TOTAL 152 100
*FD

Figura No.6. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory en el sexo masculino.
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El total de terceros molares revisados en ambos sexos fueron 520 que representa
el 100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacion de Pell y Gregory
(258) 50% presentaron Tipo A, (70) 13% Tipo B, (122) 24% Tipo C y (70) 13% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver el mayor porcentaje es del
Tipo A. (ver cuadro y figura No.7)

Cuadro No.7. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de terceros
molares segun Pell y Gregory en ambos sexos.

Tipo Frecuencia Porcentaje
A 258 50

B 70 13

C 122 24
O.D Ausentes 70 13
TOTAL 520 100

Figura No.7. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacién de terceros molares
segun Pell y Gregory en ambos sexos.

A B C 0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares en el sexo femenino fueron 368 que representa el
100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacion de Pell y Gregory (183)
50% presentaron Tipo A, (62) 17% Tipo B, (67) 18% Tipo C y (56) 15% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver el Tipo mas predominante fue
el A. (ver cuadro y figura No.8).

Cuadro No.8. Frecuencia y porcentaje del Tipo de acuerdo a la clasificacién de
terceros molares segun Pell y Gregory en el sexo femenino.

TIPO Frecuencia Porcentaje

A 183 50

B 62 17

C 67 18

O.D Ausentes 56 15

TOTAL 368 100
*FD

Figura No.8. Porcentaje del Tipo de acuerdo a la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory en el sexo femenino.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

17%

A B C 0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares en el sexo masculino fueron 152 que representa el
100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacién de Pell y Gregory (75)
50% presentaron Tipo A, (25) 16% Tipo B, (38) 25% Tipo C y (14) 9% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver el Tipo mas predominante fue
el A. (ver cuadro y figura No.9).

Cuadro No.9. Frecuencia y porcentaje del Tipo de acuerdo a la clasificacién de
terceros molares segun Pell y Gregory en el sexo masculino.

TIPO Frecuencia Porcentaje

A 75 50

B 25 16

C 38 25

O.D Ausentes 14 9

TOTAL 152 100
*FD

Figura No.9. Porcentaje del Tipo de acuerdo a la clasificacién de terceros molares
segun Pell y Gregory en el sexo masculino.
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El total de terceros molares superiores e inferiores fueron 520 que representa el
100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacién de Pell y Gregory (258) 50%
presentaron Clase |, (70) 13% Clase I, (122) 24% Clase Il y (70) 13% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en
ambas arcadas fue Clase |. (ver cuadro y figura No.10).

Cuadro No.10. Frecuencia y Porcentaje de la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory de ambas arcadas.

CLASE Frecuencia Porcentaje

| 258 50

Il 70 13

11 122 24

O.D Ausentes 70 13

TOTAL 520 100
*FD

Figura No.10. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory de ambas arcadas.

| 1] 1 0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares superiores fueron 260 que representa el 100%, de los
cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (140) 54% presentaron
Clase I, (41) 16% Clase Il, (40) 15% Clase Il y (39) 15% no presentaron algun
tercer molar, como podemos ver la mas predominante en la arcada superior fue

Clase I. (ver cuadroy figura No.11).

Cuadro No.11. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares

segun Pell y Gregory en la arcada superior.

CLASE Frecuencia Porcentaje

I 140 54

Il 41 16

11 40 15

O.D Ausentes 39 15

TOTAL 260 100
*FD

Figura No.11. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y

Gregory en la arcada superior.
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El total de terceros molares inferiores fueron 260 que representa el 100%, de los
cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (118) 45% presentaron
Clase I, (29) 11% Clase Il, (82) 32% Clase Il y (31) 12% no presentaron algun
tercer molar, como podemos ver la mas predominante en la arcada inferior fue
Clase I. (ver cuadroy figura No.12)

Cuadro No.12. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory en la arcada inferior.

CLASE Frecuencia Porcentaje

I 118 45

Il 29 11

[l 82 32

O.D Ausentes 31 12

TOTAL 260 100
*FD

Figura No.12. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory en la arcada inferior.
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El total de terceros molares superiores derechos (O.D. 18) fueron (130) que representa al
100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (73) 56%
presentaron Clase I, (16) 12% Clase Il, (22) 17% Clase Ill y (19) 15% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en el

O.D 18 fue Clase |. (ver cuadro y figura No.13).

Cuadro No.13. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares

segun Pell y Gregory en el O.D 18.

CLASE Frecuencia Porcentaje
I 73 56
Il 16 12
11l 22 17
O.D Ausentes 19 15
TOTAL 130 100

*FD

Figura No.13. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y

Gregory en el O.D 18.

17%

0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares superiores izquierdos (O.D. 28) fueron (130) que
representa al 100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory
(67) 52% presentaron Clase I, (25) 19% Clase I, (18) 14% % Clase Il y (20) 15%
no presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en el

O.D 28 fue Clase I. (ver cuadro y figura No.14).

Cuadro No.14. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares

segun Pell y Gregory en el O.D 28.

CLASE Frecuencia Porcentaje

I 67 52

Il 25 19

11 18 14

O.D Ausentes 20 15

TOTAL 130 100
*FD

Figura No.14. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y

Gregory en el O.D 28.
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El total de terceros molares inferiores izquierdos (O.D. 38) fueron (130) que
representa al 100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory
(58) 45% presentaron Clase I, (16) 14% Clase I, (40) 27% % Clase Ill y (16) 14%
no presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en el
(ver cuadro y figura No.15).

O.D 38 fue la Clase I.

Cuadro No.15. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory en el O.D 38.

CLASE Frecuencia Porcentaje
I 58 45
Il 16 14
11 40 27
O.D Ausentes 16 14
TOTAL 130 100

*FD

Figura No.15. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y

Gregory en el O.D 38.
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El total de terceros molares inferiores derechos (O.D. 48) fueron (130) que representa al
100%, de los cuales de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory (60) 46% presentaron
Clase I, (13) 10% Clase Il, (42) 32% % Clase Ill y (15) 12% no presentaron algun tercer

molar, como podemos ver la mas predominante en el O.D 48 fue la Clase I. (ver cuadroy
figura No.16).

Cuadro No.16. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory en el O.D 48.

CLASE Frecuencia Porcentaje
I 60 46
Il 13 10
11l 42 32
O.D Ausentes 15 12
TOTAL 130 100

*FD

Figura No.16. Porcentaje de la clasificacion de terceros molares segun Pell y
Gregory en el O.D 48.
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El total de terceros molares superiores derechos (O.D. 18) fueron (130) que representa al
100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacién de Pell y Gregory (73)
56% presentaron Tipo A, (16) 12% Tipo B, (22) 17% Tipo C y (19) 15% no
presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en el

0O.D 18 fue Tipo A. (ver cuadro y figura No.17).

Cuadro No.17. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de

terceros molares segun Pell y Gregory en el O.D 18.

TIPO Frecuencia Porcentaje
A 73 56
B 16 12
C 22 17
O.D Ausentes 19 15
TOTAL 130 100

*FD

Figura No.17. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de terceros

molares segun Pell y Gregory en el O.D 18.

5 0,

A B C 0.D Ausentes

*FD
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El total de terceros molares superiores izquierdos (O.D. 28) fueron

(130) que

representa al 100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacion de Pell y
Gregory (67) 52% presentaron Tipo A, (25) 19% Tipo B, (18) 14% % Tipo C y (20)
15% no presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante

en el O.D 28 fue Tipo A. (ver cuadro y figura No.18).

Cuadro No.18. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacién de

terceros molares segun Pell y Gregory en el O.D 28.

Tipo Frecuencia Porcentaje

A 67 52

B 25 19

C 18 14

O.D Ausentes 20 15

TOTAL 130 100
*FD

Figura No.18. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de terceros molares

segun Pell y Gregory en el O.D 28.
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El total de terceros molares inferiores izquierdos (O.D. 38) fueron (130) que
representa al 100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacion de Pell y
Gregory (58) 45% presentaron Tipo A, (16) 14% Tipo B, (40) 27% % Tipo C y (16)
14% no presentaron algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante

en el O.D 38 fue Tipo A. (ver cuadro y figura No.19).

Cuadro No.19. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de

terceros molares segun Pell y Gregory en el O.D 38.

TIPO Frecuencia Porcentaje

A 58 45

B 16 14

C 40 27

O.D Ausentes 16 14

TOTAL 130 100
*FD

Figura No.19. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de terceros molares

segun Pell y Gregory en el O.D 38.
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El total de terceros molares inferiores derechos (O.D. 48) fueron (130) que representa al
100%, de los cuales de acuerdo al Tipo de la clasificacion de Pell y Gregory (60) 46%
presentaron Tipo A, (13) 10% Tipo B, (42) 32% % Tipo C y (15) 12% no presentaron

algun tercer molar, como podemos ver la mas predominante en el O.D 48 fue Tipo A. (ver
cuadro y figura No.20).

Cuadro No.20. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de
terceros molares segun Pell y Gregory en el O.D 48.

Tipo Frecuencia Porcentaje
A 60 46
B 13 10
C 42 32
O.D Ausentes 15 12
TOTAL 130 100

*FD

Figura No.20. Porcentaje de acuerdo al Tipo de la clasificacion de terceros molares
segun Pell y Gregory en el O.D 48.

A B C 0.D Ausentes

*FD
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DISCUSION

Huambus®? en su investigacién reporta que de acuerdo a la clasificacion
de Pell y Gregory se encontré una prevalencia del 42% la clase | Y 42%
posicion B en el sexo masculino, dato que coincide con nuestro estudio
presentandose la clase | en el 50%; pero difiere en cuanto a la posicion ya
gue en nuestro estudio la posicidbn mas frecuente en el sexo masculino es la
A con el 50%; en cuanto al sexo femenino Hambus tuvo una prevalencia de
la clase | en el 51% y también 51% en posicion A, dato que coincide con
nuestro estudio en el cual predomino la clase | posicion A en el 50%, de las

femeninas estudiadas.

Jaruregui® de acuerdo a los resultados obtenidos en su investigacion,
segun la clasificacion de Pell y Gregory la Clase mas predominante fue la
clase | en el 60% y la posicion A también en el 60%; dato que coincide con
nuestro estudio tanto en la clase | como la posicibn A en el 50%, de los

examinados.

Sagal® en su estudio la prevalencia de los terceros molares de acuerdo a
la clasificacion de Pell y Gregory en ambos sexos fue la clase | en el 53% Y
posicion A también en el 53%, dato que coincide con nuestro estudio tanto

en la clase | como la posicién A en el 50%, de los examinados.

Llerena © en su investigacion tuvo una prevalencia de la clase Il del 56% y
la Posicién A del 70%; dato que difiere con nuestra investigacion en la clase
ya que en el nuestro la mas frecuente fue la clase | con el 50%; sin
embargo coincide con nuestro estudio en cuanto a la posicion A que fue del
50%.

Castro® en su estudio cita que ambos sexos presentan clase | en un 51%

y una posicién B en un 51%; dato que coincide con nuestro estudio en
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cuanto a la clase | que es del 50% ; pero difiere en la posicién ya que en

nuestro estudio la mas frecuente es la A con un 50%.

Rodriguez ©” en su investigacion la clase que prevalecié en ambos sexos
fue la clase | con un 57% y la posicion A con un 57%; datos que coinciden
con nuestra investigacion tanto en la clase | con un 50% como en la

posicién A con un 50).

Buitron® en su estudio la posicién y clase que méas predominé en el
maxilar superior es la clase | con el 52% vy el tipo que mas predominé es el
tipo A con el 52%; dato que coincide con nuestro estudio en cuanto la clase
| con el 54% y el tipo de posicién A con el 54% en el maxilar.

La posicidn tipo y clase que mas predomind en la mandibula es la clase Il
con el 49% vy el tipo que mas predominé es el tipo B con el 49%; dato que
difiere en cuanto a nuestro estudio ya que el mas frecuente fue la clase |

con el 45%, y la posicion A con el 45%.

Diaz®® en su estudio muestra un predominio de la Clase Il con el 55% y
una posicién A con el 55% en ambos sexos; dato que difiere de nuestro
estudio ya que en este fue mas prevalente la clase | con el 50% y la

posicién A con el 50%.

Céspedes’® en su investigacién mostro que la clase mas frecuente fue la
clase | con un 60% y la posicion A con un 60%; dato que coincide con
nuestro estudio en cuanto la clase | con un 50% vy la posicion A con un
50%.
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CONCLUSION

En este estudio se pudo concluir lo siguiente:

El nimero de radiografias revisadas con un mayor predominio fueron del
sexo femenino

La Clase mas frecuente encontrada en los terceros molares superiores de
acuerdo a la clasificacion del Pell y Gregory del sexo femenino fue la Clase
l.

La Clase mas frecuente encontrada en los terceros molares e inferiores de
acuerdo a la clasificacion del Pell y Gregory del sexo femenino fue la Clase
l.

El Tipo de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory mas frecuente en los
terceros molares superiores del sexo femenino fue el Tipo A ..

El Tipo de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory mas frecuente en los
terceros molares inferiores del sexo femenino fue el Tipo A

La Clase mas frecuente encontrada en los terceros molares superiores de
acuerdo a la clasificacion del Pell y Gregory del sexo masculino fue la Clase
l.

La Clase mas frecuente encontrada en los terceros molares e inferiores de
acuerdo a la clasificacion del Pell y Gregory del sexo masculino fue la Clase
l.

El Tipo de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory mas frecuente en los
terceros molares superiores del sexo masculino fue el Tipo A..

El Tipo de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory mas frecuente en los
terceros molares inferiores del sexo masculino fue el Tipo A

El O.D 18 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento una
Clase | en ambos sexos.

El O.D 28 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento una
Clase | en ambos sexos.

El O.D 38 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento una

Clase | en ambos sexos.

69




El O.D 48 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento una
Clase | en ambos sexos.

El O.D 18 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento un Tipo
A en ambos sexos.

El O.D 28 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento un Tipo
A en ambos sexos.

El O.D 38 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory un Tipo A en
ambos sexos.

El O.D 48 de acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory presento un Tipo

A en ambos sexos.
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PROPUESTAS

La evaluacion de las radiografias debe ser un paso completo y riguroso
previo a la exodoncia de los terceros molares, asi como de cualquier
organo dental, en que se debe valorar la posicidn en la que se encuentra el

organo dentario.

Nunca se debe de realizar la extraccion de ningun érgano dentario sin
haber tomado una radiografia panordmica y examenes del paciente, ya que
esta radiografia nos muestra la posicién exacta del tercer molar, la relacion
que este diente tiene con sus estructuras anatdmicas adyacentes, la
presencia de un proceso infeccioso, entre otros. Por lo que es fundamental
tener la radiografia panordmica de cada paciente para valorarlo de la

manera correcta.

Se deben de valorar todos los aspectos del paciente y del 6rgano dentario a

extraer antes de realizar la extraccion.

Es preferible la extraccion de los terceros molares cuando se haya formado

un tercio de la raiz del mismo.

Frente a una pericoronaritis es recomendable la extraccion del cordal

afectado.

Crear un patrén de proyeccion de crecimiento de los terceros molares para
determinar si el 6rgano dentario erupcionara correctamente o no y si es

necesaria su extraccioén o no.
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ANEXOS




Nombre:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA: CIRUJANO DENTISTA

FES
ZARAGOZA

FRECUENCIA DE POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES EN
POBLACION DEL AREA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO, 2019.

Numero de ficha:

Sexo:

Edad:

Organo dentario 18

Organo dentario 28

Profundidad Clase
Tipo A Clase |
Tipo B Clase ll
Tipo C Clase lll

Profundidad Clase
Tipo A Clase |
Tipo B Clase ll
Tipo C Clase llI

No presenta

No presenta

Organo dentario 38

Organo dentario 48

Profundidad Clase
Tipo A Clase |
Tipo B Clase Il
Tipo C Clase llI

Profundidad Clase
Tipo A Clase |
Tipo B Clase ll
Tipo C Clase lll

No presenta

No presenta
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