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RESUMEN

Este trabajo pretende establecer la frecuencia de la posicion de los terceros
molares incluidos en pacientes intervenidos en el quiréfano de la facultad de
odontologia de la universidad de las Américas, la cual permitird determinar las
caracteristicas de posicion de los terceros molares segun el género del
paciente y la posicion de los terceros molares segun la edad segun del
paciente.

La muestra consistié en 71 pacientes de 15 a 30 afios de edad (38 mujeres y
33 hombres) para ello se valoré los criterios de inclusién considerando las
tomas radiograficas panoramicas y que sean pacientes que presentaron un
tercer molar incluido o erupcionado, el tipo de estudio es descriptivo
prospectivo, para el analisis se utilizaron ficha de recoleccion de datos la cual
consta de numero de la historia clinica, edad, sexo, posicion de la pieza
dentaria, clase y tipo, de pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de

la Universidad de las Américas durante el periodo Abril- Junio 2014

Los resultados obtenidos en la investigacion de campo, a través de la
aplicacion de la ficha de recoleccibn segun Pell & Gregory y Winter,
obteniendo la Clase | con el 100% en la pieza dentaria 18 y con 96% la pieza
dentaria 28. La clase Il con el 45% en la pieza dentaria 48 y 48% en la pieza
dentaria 38.Siendo la posicion vertical la mas frecuente con 90% en la pieza
dentaria 18; 91% en la pieza dentaria 28 y 42% en la pieza dentaria 48. La
posicion mesionagular tiene también su prevalencia con 48% en la pieza
dentaria 38 y el 40% en la pieza dentaria 48. El tipo A con el 58% en la pieza
dentaria 18, 61% en la pieza dentaria 28 y 48% en la pieza dentaria 48. El tipo
B con el 27% en la pieza dentaria 48. El tipo C con el 35% en la pieza dentaria
18 y el 29% en la pieza dentaria 28.Los resultados reflejan que la profundidad
mas frecuente para los terceros molares es de clase | de posicion vertical y de

tipo A.

PALABRAS CLAVE: Terceros molares, impactacion, incisiones
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ABSTRACT

This work aims to establish the frequency of the position of the third molars in
patients undergoing surgery in the operating room of the Faculty of Dentistry of
the University of the Americas, which will determine the characteristics of
position of third molars by gender of the patient and the position of the third

molars by age as the patient.

The sample consisted of 71 patients 15 to 30 years (38 women and 33 men) for
that valued the inclusion criteria considering the panoramic radiographic shots
and are patients who had third molar or erupted, the type of study is prospective
descriptive for the analysis record data collection which consists of number of
clinical history, age, sex, position of the tooth, class and type of patients treated
in the Faculty of Dentistry, University of were used Americas during the period
April-June 2014.

The results of the field investigation, by applying the data-collection according to
Pell and Gregory and Winter, according to the ratio obtained with Maxillary
Sinus predominantly Class | 100% at location 18 96% position 28, position 48 to
50% and class Il position with 45% 48 and 48% with 38.Siendo position Vertical
position in the most common with 90% at location 18; 91% in the location 28
and 42% in the location 48; mesionagular in position also has its prevalence
with 48% at position 38 and 40% at position 48. Type A with 58% position 18,
61% and 48% position 28 to position 48; Type B with 27 48% position, and the
position C; 35% position 18 and position 29% 28.The results show that the most
common depth for third molars class | is upright and type agenesis is common

for the upper and lower third molars

KEYWORDS: Third molar impaction, incisions
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CAPITULO |

1. Introduccion

‘Los terceros molares incluidos son piezas que sufren un proceso de
desplazamiento dentario desde su desarrollo dentro del hueso maxilar, hasta
Su posicion utilitaria, que estan desapareciendo 0 no erupcionan correctamente
dentro de la arcadia dentaria, ya sea por alguna impactacién, retencién o
inclusion”,(LLorensi, 2007).

Hablar del tercer molar o muela del juicio, es saber si dejar en la boca o
extraerlo, debido a la frecuencia que estos sufren, al encontrarse incluidos o

impactados. A pesar que en algunos casos pueden ser asintomaticos.

En vista de la importancia de las complicaciones relacionadas a los terceros
molares existen investigaciones en odontologia que se han dedicado al estudio
de la frecuencia de la posicion de los terceros molares incluidos, causa y

consecuencias con las que han germinado.

Esta investigacion es factibles ya que se realizd en pacientes intervenidos en el
quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas en
el periodo abril- junio 2014, el mismo que permitid determinar la frecuencia de
posicion. Segun la clasificacion de Pell y Gregory y de Winter se pudo

determinar el grado de dificultad que tiene un tercer molar.

El objetivo de este trabajo fue investigar el predominio de los terceros molares
incluidos y el tipo de dificultad que se encuentra con mayor frecuencia,
determinar las caracteristicas de posicion de los terceros molares segun el

género del paciente y la posicion segun la edad del paciente.



1.1. Planteamiento del Problema

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas se prestan
diferentes servicios de atencién, en todas las areas de la odontologia una de
ellas es el &rea quirargica. A este servicio asiste el mayor volumen de
pacientes, para realizarse la extraccion de terceros molares, por lo que es
importante conocer cuales son las frecuencias mas comunes de posicion de

estas piezas dentarias.

En épocas pasadas la poblacion tenia desconocimiento de las complicaciones

gue producen estas piezas dentarias como quistes y tumores en potencia.

Hoy en dia la demanda que existe en la extraccion de terceros molares ha
aumentado y esto se debe a que la gente ha adquirido una conciencia sobre
los problemas que genera esta pieza, ademas la tendencia a realizarse

tratamientos de ortodoncia por estética ha fomentado esta practica.

Los problemas que generan los terceros molares son de diversas
caracteristicas y consecuencias, por esta razén la Cirugia Oral ha dedicado
grandes capitulos a sus procedimientos de extraccidén como al analisis de sus

complicaciones y al tratamiento de las mismas.

La intervencion quirargica de los terceros molares tiene diversos modos de
complejidad por lo cual se debe tener conocimientos bien claros asi como

habilidades y destrezas para garantizar un buen tratamiento.



1.2. Justificacioén

La investigacion tiene la finalidad de identificar la frecuencia de la posicion de
los terceros molares incluidos en pacientes intervenidos en el quiréfano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas en el periodo Abril-
Junio 2014.

Este estudio se justifica porque la exodoncia de terceros molares incluidos es
una actividad quirdrgica muy frecuente tanto a nivel institucional, como a nivel
privado ya que son dientes que se encuentran generalmente en mala posicion,
generan dolores neuromusculares y hoy en dia se los extrae antes de recibir
tratamientos ortoddnticos ya que la estética en los pacientes es un factor
elemental en el convivir diario. Por esta razon surge la necesidad en conocer
las posiciones frecuentes de los terceros molares en los pacientes atendidos en

la Facultad de Odontologia.

De tal manera se podra brindar un servicio garantizado para los pacientes que
asistan por este servicio que ofrece nuestra Facultad de Odontologia. El
impacto esperado es la de identificar la posicionde los terceros molares
incluidos en pacientes intervenidos en el quiréfano, por tal razon sirve de aporte
investigativo para determinar la prevalencia en pacientes que presentan los

terceros molares retenidos.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1.Generalidades de los Terceros Molares

Los terceros molares son llamados genéricamente “cordal incluido”, que
sufren un proceso de desplazamiento dentario desde su iniciacion dentro del
hueso maxilar, provocando un fracaso en el proceso de erupcion, los terceros
morales se presentan retenidos. Los dientes que anatomicamente sufren la
frustracion desde “la erupcién, hay escritores que aseveran que el 45% de los

pacientes presentan terceros molares retenidos”,(LLorensi, 2007).

El retardo de la pieza dentaria se debe a la posicibn con respecto al eje
longitudinal y la posicion mesioangular siendo el sexo femenino el que mas
retraso en erupcionar tiene con 2 afios de diferenciacion, con el hombre que

eupcionan a los 19.9 afios.

“Los terceros molares en el sexo femenino tarda en aparecer en un 20% a
30%, mientras que en el sexo masculino la erupcién es temprana”,(Marengo ,
Gurrola , Diaz, & Casasa, 2008).

La intervencién quirdrgica de los terceros molares para su remocion, se debe a
gue no queda espacios suficientes para su erupcion, por ello causa problemas
como dolor, infeccion, apifiamiento de los demas dientes, o dafio al segundo
molar principalmente desarrollan caries al ser una zona dificil para el acceso de

una correcta higiene oral.

“Las ultima pieza dentarias en erupcionar en la cavidad oral, la discordancia
que existe alguna patologias en su proceso eruptivo al compararla con los
demas dientes, esta patologia odontologica se debe a la forma, tamafio y

ubicacion. Estos suelen variar no sélo por su frecuencia y su variedad de



presentacion, sino también por la patologia odontolégica y accidentes que
frecuentemente desencadenan, motivo por el cual explica su extraccién”,(Gay ,
Pifiera , Velasco, & Berini, 2005).

2.2. Embriologia del tercer molar

La formacion del tercer molar esta a la par con los otros molares, en un mismo
tejido epitelial. “La caracteristica de éste es la carnosidad del tercer molar que
se despega del segundo como un diente substituto”. Por ello dificil determinar
la ubicaciény dificultad al erupcionar antes. (Herrera, 2010).

La formacioén del canal del tercer molar, se desarrolla al interior de la rama
ascendente y en la pared antero media mandibular, aproximadamente aparece

desde los 6-7 afos.

“Esta ha sido la ubicacion previa del primer molar antes del nacimiento, y del
segundo molar entre el segundo y tercer afio de edad. Entre los ocho afios y
medio y los nueve el foliculo puede alcanzar el tamafio maduro, estando la
capsula y la corona formada a los diez afios de edad, termina su calcificacién
en torno a los dieciséis afios, mientras que la calcificacién de las raices no

concluye hasta los veinticinco afios”,(LLorensi, 2007).

“El germen del tercer molar, a diferencia del resto de la denticién se desprende
directamente de la lamina dental”.Esta area segun son sometidas a una intensa
regeneracion 0sea que permite acrecentar la cresta 6sea tanto en el sentido
antero-posterior como vertical a este nivel, produciendo fuerzas morfo
genéticas, que junto a la direccion oblicua del germen establecen el trayecto
eruptivo, forzando al tercer molar inferior, a generar una camino curvilinea de
concavidad postero-superior para alcanzar su posicidbn idénea en la
boca,(LLorensi, 2007).



La inclinacién del tercer molar en plano vertical (mesiales, distales e
inversiones) y que se encuentran retenidos puede presentar patologias
dentaria o paradentaria. La visualizacion de la cara oclusal aparece a medida
de que si se inclina hacia bucal (vestibular) o lingual y estara ausente cuando la

pieza siga la linea de la arcada dentaria.

La gran inclinacion del eje del germen del tercer molar inferior respecto del eje
de los demas dientes viene determinada por la inclinacién del borde anterior de
la rama ascendente. “Durante el crecimiento del cuerpo mandibular, se produce
una reabsorcion del borde anterior y el borde posterior de ésta. Este fendmeno
aporta un aumento del espacio disponible y por lo tanto un enderezamiento o
disminucién en la inclinacion del eje del cordal’. La disminucion en la
inclinacion produce ganancia en la longitud del arco en el sector posterior y la
denticion hacia mesial. La inclinaciéon del eje del tercer molar es menos
marcada en aquellos individuos que han sido sometidos a exodoncia temprana

tal y como demuestran los estudios de Tait y Richardso”,(LLorensi, 2007).
2.3.Generalidades de retencion

Retencién dentaria: “Es la detencion total o parcial de la erupcion de un diente
dentro del intervalo de tiempo esperado en relaciébn con la edad del
paciente”.(Raspall G. , 2008).

Estas retenciones se clasifican por criterios y hechos que deben considerarse:
“Todo diente pasa por retencion fisioldgica, existe periodo de retraso de
erupcion segun cada individuo, la posicion dentaria, trastorno por el desarrollo
de los dientes" (Herrera, 2010),

Hechos que se deben considerarse:

Todo diente pasa por una etapa de retencion fisiolégica



1. Existe después un periodo de retraso de la erupcion variable segun cada
Individuo

2. Si, llegada la fecha maxima considerada en la erupcion de cada diente,
ésta no se ha conseguido, se define ya como autentica retencion.

3. “Si esta retencion produce alguna manifestacion clinica, se clasifica como

retencion patologica”. (Herrera, 2010).

2.4.Etiologia

Las causas se clasifican en generales y locales, se debe a la falta de espacio
debido a que el tamafio del arco dental es menor, esta alteracion se afecta

fundamentalmente en la erupcion de las piezas dentarias.

2.4.1. Causas o Factores Locales

Las causas mas frecuentes e importante en la etiopatogenia son:

El aumento de la densidad del hueso. "Falta de espacio en la arcada debido a
maxilares hipo desarrollado o trastornos en el tamafio y forma de los dientes.
Alteraciones en la posicion, consiguiente presion del diente vecino. Inflamacion
cronica con un incremento en la consistencia de la mucosa oral". (Navarro Vila,
2008).

Los factores dentarios pueden ser obstaculizados por alteraciones como
patolégicas, malformaciones, entre otras, la retencion dentaria se debe a la

dimension de los maxilares, impidiendo la normal erupcién del diente.



2.4.2. Causas prenatales

Esta puede ser:

Congénita: “Patologias en el embarazo, infecciones, trastorno del metabolismo.
Genéticas: trastornos hereditarios o familiares, micrognatia, fisura labio-

palatinas, macrodoncia, disostosis craneo faciales”. (Navarro Vila, 2008).

En las causas genéticas los maxilares se van atrofiando progresivamente

mientras los dientes sufren un proceso mas lento de reduccién.

2.4.3. Causas de orden general

"Alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, Alteraciones metabdlicas (raquitismo),
Enfermedades hereditarias, labio y paladar hendido". (Aguana, Cohen, &
Padrén, 2011).

2.4.4. Factores embriolégicos

“Las situacion son alejadas del diente y época tardia de su erupcién. El tercer
molar inferior, que nace en la zona distal de la apdfisis alveolar e intenta
erupciones en un espacio conflictivo”, todos los dientes estan situados en la
arcada”, (Herrera, 2010).

2.4.5. Relaciones Anatdmicas

“El molar se sitia en un espacio limitado donde las relaciones anatémicas
entre las diversas estructuras cobran una importante alteracion por las
condiciones anatémicas, acentian las dificultades y agravando el problema de

la erupcion”. (Herrera, 2010).



2.4.5.1. Relaciones del molar con las estructuras vecinas

El conocimiento de la anatomia local de los maxilares y de la cavidad oral, es
esencial, para realizar una identificacion de las estructuras anatomicas. “Las
estructuras vecinas del tercer molar van hacia delante, mientras que el
segundo molar restringe la contorsion del cordal, traumatizando cualquier
nivel, hacia abajo la relacion es menos estrecha en el paquete vasculo-
nervioso, contenido en el conducto dentario inferior, provocando ruptura en la
raices”, (Gay Escoda & Berini Aytes, 2004).

“Las causas de trastornos de reflejos del trigémino y del simpatico periarterial, a
causa de las multiples anastomosis del quinto par, hacia atrds se encuentra
con el borde anterior de la rama, obstaculo 6seo que impide una buena
posicion del diente en la arcada, Hacia arriba esta cubierto por una mucosa
laxa. Movible y extensible que no desempefia su papel habitual en la erupcion
dentaria como lo hace la fiboromucosa existente en el resto de los dientes”.
(Herrera, 2010).

En la parte externa esta situado la “cortical externa”, lamina OGsea espesa,
compacta y sin estructuras vasculonerviosas, lo cual favorece el acceso de las
técnicas quirargicas de exodoncia, la parte internase toca con la cortical, lamina
Osea delgada, que se perforada con facilidad por las raices, la cual permite

separar el diente de la region sublingual y del nervio lingual. (Herrera, 2010).

2.4.5.2. Relaciones del molar con las inserciones musculares

La presencia de los terceros molares impactados, afectan a los demas dientes
gue presentan una tendencia a sufrir anomalias periodontales, la falta de lugar
o mal posicion juega un papel importante en los patrones del crecimiento y

remodelacion mandibular.
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La complejidad de la insercion muscular del tercer molar “hacia a fuera se
encuentra las fibras del musculo buccinador y hacia adentro se relaciona con el
musculo pterigoideo interno limita las inserciones posteriores del musculo del

hiato entre las regiones sublingual y submandibular”. (Herrera, 2010).

La relacién del tercer molar con las inserciones musculares esta hacia arriba y
atras, las fibras inferiores del musculo temporal se inserta en la cresta del
mismo nombre, mientras que en la parte superior interna del trigono retromolar
se pone en comunicacion con el pilar del velo para el tercer molar,
fundamentalmente el inferior se encuentra una serie de obstaculos en su
intento de erupcién y da lugar a anomalias de situacion (inclusiones y
enclavamiento) y de posicidén solo el 20% de los terceros molares encuentra

espacio y se alinea normalmente en la arcada”. (Herrera, 2010).

En mudltiple ocasiones se deben realizar exodoncia de piezas dentarias o de
restos radiculares de una forma no convencional, utilizando técnica quirargica

apropiada para la cirugia bucal.

Ello se debe a:

Su localizacién al final de la lamina dentaria en la region fértil del angulo
mandibular, que le obligan a realizar una curva de enderezamiento para
alojarse en la arcada, "Espacio limitado entre el segundo molar, la rama, la
cortical interna y la externa y la mucosa laxa suprayacente, relaciones con el
paquete dentario inferior, el nervio lingual, los musculos masetero, temporal,
pterigoideo interno, buccinador vy milohiodeo, asi como el espacio
periamigdalino y las regiones cervicofaciales". (Herrera, 2010).

"Al mismo tiempo existe una reduccién progresiva en la filogenética humana en
cuanto al numero, el volumen y la alteracion de la forma de los dientes (el
cordal falta en el 10% de los casos, y la disminucion de la potencia vital y del

tamafio de los maxilares y de la mandibula. Por ello se puede considerar que
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solo el 20% de los cordales evoluciona favorablemente y explica la necesidad
de tratamiento de la erupcion” patoldgica del 10% restante, con una anamnesis
y una exploracion clinica cuidadosas, conduce inmediatamente a establecer un

diagndstico de erupcion patologica del tercer molar” (Herrera, 2010).

2.5. Complicaciones de los terceros molares

2.5.1. Complicaciones infecciosas

Las complicaciones en los molares son porque son parcialmente retenidos y se
hace dificil su higiene acumulandose alimentos, provocando infecciones, “al no
poder remover y limpiar adecuadamente la zona, se produce una inflamacion,

provocando una infeccion llamada pericoronaritis”, (Clinica Ciroi, 2010).

Es producida por: Crecimiento bacteriano activo, “que es el espacio de tejido
blando que cubre la corona del molar. Debajo de la mucosa peri dentaria existe
un espacio donde hay humedad, tibieza, proteccién, alimentos y oscuridad, con
tal ambiente el crecimiento bacteriano florece por irritacion traumética de la
mucosa que cubre el molar inferior, por las cuspides del molar superior,
vitalidad disminuida de los tejidos e invasion de microorganismos, también la
erupcion del tercer molar superior, en su intento de entrar en articulacion,
traumatiza los tejidos blandos del tercer molar inferior durante los movimientos
mandibulares”. (N.N, 2011).

Estas infecciones presentan diversos cuadros clinicos, cuya importancia deriva
de su frecuencia y gravedad potencial. Pueden ser prevenidas con una higiene
correcta, o procedimientos odontoldgico/ quirdrgico o farmacéutico.

Entre ella encontramos ganglionares, celulares, 6seos, sinusitis, tromboflebitis

craneo facial.
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2.5.2. Complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas se derivan de la fuerza de erupcion de un

molar, la falta de espacio dentarios.

“Provoca desde lesiones en la encia, mejilla y lengua, hasta lisis del segundo
molar que tiene por delante, provocandole caries y destruccion de su
raiz”.(Clinica Ciroi, 2010).

El origen de la “zona fértil del angulo mandibular, es el extremo distal de la
lamina dentaria, relaciones anatémicas con elementos inextensibles: segundo
molar, corticales 6seas y rama de la mandibula, Existencia de cierta
desarmonia dento-6sea cuando existen maxilares y mandibula pequefios y

dientes grandes”. (Herrera, 2010, pag. 28).

Este origen se debe a que n o existe espacio suficiente en la cavidad dentaria,

desarmonia maxilo dentario de origen genético.

2.5.3. Complicaciones neuromusculares

El origen neurolégico se debe a la riqueza de vascularizacién e inervacion,
produciendo dolor de la articulaciobn temporomandibular, puede ocurrir

alteraciones sensitiva y motora por la compresion del nervio.

La presion ejercida sobre los segundos molares puede provocar dolores
severos y descompensacion en las fuerzas de la masticacién ocasionando mal
funcionamiento y dolor en la articulacion témporomandibular. "Pueden ocurrir
ocasionalmente alteraciones sensitivas y motoras por la compresion de nervios
como el dentario inferior que recorre toda la mandibula por debajo de las raices
de los dientes” (Clinica Ciroi, 2010).
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2.5.4. Complicaciones traumatolégicas

"El origen de esta complicacion debilita el angulo mandibular, provocando dolor
lo que hace que las fracturas por traumas sean frecuentes a ese nivel" (Clinica
Ciroi, 2010).

2.5.5. Complicaciones tumorales

El origen clinico de las complicaciones se debe a los granulomas marginales y
quiste laterodentarios, peri-coronarios, osteitis hiperplasia.

La inclusion del tejido epitelial que rodea al molar es potencialmente
oncoldgica, pudiendo provocar desde pequefios quistes, hasta ameloblastomas
y tumores malignos de maxilar."Por esto es sumamente importante al realizar
Su extraccion, la eliminacion de todo tejido que pueda quedar en el lecho 6seo
realizado y a la minima duda del tejido encontrado debemos realizar su estudio

anatomo patolégico” (Clinica Ciroi, 2010).

El contorno de la corona y el nUmero de disposicion de las raices, la posicién

dentario puede ser vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, invertido.

2.6. Aspectos radiolégicos

La exploracion general de la cavidad oral, es importante verificar a través de
examenes radioldgicos local lo cual permitira estudiar los dientes adyacentes y

los antagonistas.

Los examenes radiograficos contribuyen a los procedimientos a seguir,
dependiendo de los antecedentes obtenidos en el procedimiento .Esta

informacion se refiere a:
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“La forma de la corona, nimero y disposicidn de las raices. Estas pueden estar:
unidas en forma conica, separadas, convergentes, incurvadas, Posicion:
vertical, mesio y distoangular, horizontal, invertido; situacién sobre la arcada,
hacia lingual o hacia vestibular, Profundidad de la pieza dental, Existencia o
ausencia de ligamento periodontal. Su ausencia conlleva mayor dificultad en la
extraccion, Situacion: submucosa o perforando la mucosa (diente enclavado o
impactado); intradsea alta o baja (incluido) ectopica o heterotopica”. (Herrera,
2010).

Se describen los siguientes signos radiologicos.

"Desviaciones del conducto, Interrupcion de la banda radiotransparente,
estrechamiento del conducto, oscurecimiento de la raiz superpuesta al

conducto, surco o perforacion en las raices” (Herrera, 2010).

2.6.1. Tipo de exdmenes radiograficos

Los tipos de examenes radiolégicos mas comunes para la exploracion son “las
intrabucales periapicales para matizar la morfologia, la posicion y las
relaciones; las oclusales para deslindar una situacién vestibular o lingual en
relacion con el segundo molar; la radiografia panordmica para una vision
general y el diagnostico de multiples inclusiones, ectépicas o heterotépicas, o
cuando, por la existencia del trismo, el paciente no puede abrir la boca, y la
tomografia computarizada (TC) para una ubicacién y una relacion mejor con el

dentario inferior" (Herrera, 2010).

2.7. Clasificacion de las posiciones

2.7.1. Clasificacion de Winter

Clasifica los terceros molares segun la relacion del eje longitudinal del cordal y

el eje longitudinal del segundo molar en los planos sagital y coronal.
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"Winter se tomo esta clasificacion por que se basa en cuatro parametros de
andlisis: la posicion dela corona, la forma radicular, la naturaleza de la
estructura 6sea que rodea al tercer molar y la posicion del molar en relacion al

segundo molar”(LLorensi, 2007).

. Eje del molar es paralelo a otros
Vertical ——
molares
. Eje del molar perpendicular
Horizontal —H perp

al resto de los molares

Eje del cordal se dirige hacia el segundo

Mesioangular = R
J molar formando un angulo de 45°

Clasificacion de
Winter

Eje del cordal se dirige hacia la

Distoangular =i .
8 rama mandibular

Corona del molar, eje de

Vestibuloangular = . L .
orientacién perpendicular

ch €5 Pl pClldiLuIdl dI IJIdIIU dt:
Linguoangular = orientacién del resto de los

molares
moilares

Figura 1Clasificacion de Winter. Tomado de: (Lago, 2007)

CLASIFICACION DE WINTER

. y Inclusion vertical
Inclusion mesioangular

Inclusion invertida

Inclusion distoangular Inclusion horizontal

Figura 2 Clasificacion de Winter. Tomado de: (Velasquez Martinez, s/f)
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2.7.2. Clasificacion de Pell& Gregory

Se basa en el espacio disponible entre el tercer molar en el maxilar superior
con el seno maxilar y en el maxilar inferior con la rama ascendente de la
mandibula.

Terceros molares superiores:

Relacién con el Seno Maxilar

Retirado del Seno
Clase | .
maxilar
Clasificacion de Aproximado al
Clase Il )
Pell& Gregory Seno maxilar
Relacion directa con
Clase Il . .
el senio maxilar

Figura 3 Clasificacion de Pell& Gregory en relacion con el seno maxilar. Tomado de: (Lago,
2007)




Terceros molares inferiores:
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Relacién con la Rama Ascendente Mandibular

Clase |

Clasificacion de ’

Pell& Gregory ’ Clase I

—
S —

Clase Il

Figura 4 Clasificacion de Pell& Gregory con relacién con la arma ascendente

mandibular. Tomado de: (Lago, 2007)

Espacio suficiente entre el
borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del
segundo molar inferior y,

N
Molar se encuentra incluido pero no
totalmente en la rama ascendente
de la mandibula

No hay espacio suficiente y el
molar se sitla en la rama
ascendente

Relacién con la linea de Oclusién

La-profundidadrelativa
del tercer molar, al
plano oclusal de los

———otrosdientes——

TIPO

Figura 5 Clasificacion de Pell& Gregory con relacién con la linea de Oclusién. Tomado

de: (Trivino Kure, 2011)

Se encuentra al mismo
nivel o por encima de la
linea oclusal

TIPO A

Por debajo de la linea

TIPO B
oclusal

Por debajo de la linea
cervical del segundo
molar

TIPO C
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CLASIFICACION DE PELL & GREGORY
Clase 1y Tipo

Figura 6 Clasificacion de Pell & Gregory .Tomado de: (Velasquez Martinez, s/f)




19

2.8. Procedimiento Quirurgico

COMSULTA A CIRUGIA BUCAL ¥ MAXILOFACLAL

A
VALORACIONM E HISTORILA CLIMICA

l

SOLICITUD DE EXAMEMNES DE
LABORATORID Y GABIMETE
[(ORTOPANTOMOGRAFLA,
FERIAPICALES, OCLUSALES)

NO INTERCOMSULTA &
EVALUACION FREOFERATORIO e OTRO SERVICID

51

b
TRATAMIENTO QUIRURGICO

b o
REVISION POST-OPERATORID

bl

ALTA

Figura 7 Protocolo Quirdrgico

2.8.1. Tratamiento Quirurgico

El tratamiento operatorio dental quirargico debe estar contar con normativas de
acuerdo a los protocolos de Bioseguridad, a fin de minimizar el contagio ya que
la boca contiene agentes bioldgicos que pueden llegar a infecciones durante el
proceso quirdrgico, si bien es cierto el especialista debe contar con normativas
de bioseguridad tales como: guantes de goma, gorro, mascara de larga
cobertura, bata quirdrgica, dique de goma, asi como mecanismos que

minimicen riesgos.

“La bioseguridad comprende un conjunto de medidas y disipaciones que tienen

como proposito la proteccion humana”. Esta destinada a reducir el riesgo de
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transmision de microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de
infeccion en Servicios de Salud vinculadas a accidentes por exposicion a

sangre y fluidos corporales. (Troconis Ganimez, 2003).

2.8.2. Anestesia

La imputacion del tercer molar retenido antes de una cirugia empieza con la
intervencion de una anestesia local con “articaina al 4% y 1:100000 de
adrenalina (articaina - inibsa®), (3,6 a 5,4 ml de lidocaina al 2% con epinefrina
1:100.000y mediante una técnica de estandarizacion”. (Martinez, Paredes

Garcia, Valmaseda Castellon, Berini, & Gay-Escoda, 2004)

Técnica de Anestesia Paraapical supraperiéstica para piezas dentarias
#18y 28:

Conocida como "infiltrativa" con esta técnica se pretende obtener la anestesia
de la pulpa dentaria y de las estructuras periodontales- ligamento periodontal,
hueso, periostio, encia y mucosa. La anestesia de las estructuras periodontales
se obtienen del mismo lado donde se efectla la infiltracion habitualmente en la

zona vestibular.

Nervios anestesiados:

Nervio Palatino Anterior, situado a plomo, respecto a la raiz palatina del
segundo molar, en un punto equidistante de la linea media y del borde gingival.
La anestesia conseguida corresponde a la encia del lado palatino que va desde

el primer premolar hasta el tercer molar.

Nervio Alveolar Superior Posterior, situado en el fondo del vestibulo a nivel
del segundo molar, la puncién se debe hacer a unos 45 grados. La anestesia
conseguida afecta los tres molares superiores a excepcion de la raiz mesial del

primer molar.
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Técnica Troncular para piezas dentarias #38 y 48:

Conocida como "troncular" se trata del bloqueo troncal por excelencia en

Odontologia con el cual se puede lograr el bloqueo hemimandibular.

Nervios anestesiados:

Nervio Alveolar Inferior o Dentario Inferior, esta ubicado en la parte posterior

interna de la rama ascendente, protegido por delante de la espina de Spix.

Para anestesiar este nervio debemos basarnos en dos planos:

Plano Vertical se hace avanzar el dedo hasta que, llegando al trigono, toque la

linea oblicua interna.

Plano Horizontal basado en el relieve del ligamento pterigomandibular la o

uncion se hara por fuera del ligamento.

Una vez situada la interseccion de estos dos planos la aguja se introduce lo
mas perpendicular a la superficie por o que se debe realizarlo desde el lado
opuesto. Estructuras anestesiadas se obtiene la anestesia de pulpa y
periodonto de todos los dientes de una hemiarcada, corticales externas e
internas, periostio vestibular y lingual, mucosa vestibular, labio inferior y

menton.

Nervio Lingual, se llega a este nervio en la técnica troncular, al inyectar medio
carpule mientras se va retirando la jeringa. Estructuras anestesiadas se
consigue la anestesia de los 2/3 anteriores de la hemilengua, del surco
gingivolingual, de la mucosa que recubre la cortical interna y de la encia por

lingual.
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Nervio Bucal, situandose en el fondo del saco vestibular de la region de los
molares inferiores. Estructuras anestesiadas sensacion de entumecimiento de

la mejilla.

"El tiempo operatorio quirdrgico estipulado es de 20 a 30 minutos dependiendo
de la edad, la anatomia desfavorable de las raices del tercer molar, la
presencia de pericoronaritis y la fusion radicular”. (Olate, Alister, Alveal, Soto,
de Miranda Chaves Netto, & Thomas, 2010).

"Se utilizaron tres fases: la primera fue la fase de anestésica, la segunda fase,
el momento que fue introducido en primer instrumento quirdrgico (bisturi,
elevador, o forceps) y como ultimo finalizo con la sutura de tejidos blandos y los
cuidados postquirtrgicos son de 48 horas del procedimiento”.(Olate, Alister,
Alveal, Soto, de Miranda Chaves Netto, & Thomas, 2010).

Las incisiones o diéresis es el primer paso mediante en el cual se cortan los

tejidos.

“Existen siete pasos consecutivos de la cirugia: la incision, elevacién del
colgado, retraccion, osteotomia, curetaje, sutura o cierre de la incision”.(Novoa
Herrera, 2012)

“Los tipo de incisiones son sobre la mucosa vestibular, terceros molares y las

incisiones en patologias en tejidos blandos”,(Universidad de Valencia, s/f).

Incision de los terceros molares. Se subdivide en festoneada lineal, se ubica en
la tuberosidad del maxilar superior y trigono retromolar inferior, para se
realizan dos trazos contenidos, uno recto y otro festoneado, la técnica Se
realiza primero el trazo lineal sobre la mucosa retromolar, en su segmento
oclusal, hasta llegar a la cara distal del segundo molar, continuando con un
trazo festoneado hasta la cara mesial del primer molar. "La bayoneta, su trazo

con tres trazos extensible mesialmente hasta el primer molar, la técnica son los
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cordiales incluidos inferiores, partiendo de la zona posterior del trigono
retromolar, se traza una incision que alcanza el hueso y llega a la cara distal
del segundo molar y los cordiales incluidos superiores, los terceros molares
incluidos en posicion desfavorable o patologia asociada”. (Universidad de

Valencia, s/f)

2.8.3. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

El colgajo mucoperiéstico debe ser de tamafio suficiente para garantizar un
adecuado acceso Yy visibilidad del campo quirdrgico, sin que su retracciéon
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 incisibn 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 mucoperiostico de este
espesor completo. La prolongacién anterior de la incision garantiza por una
parte acceso adecuado y, ademas, que el cierre sea sobre todo hueso sélido y
no sobre el defecto 6éseo para evitar dehiscencias de la herida". (Herrera,
2010).

“Tercer molar inferior. Se traza una incisién oblicua postero-anterior desde la
cresta anterior de la rama ascendente mandibular hasta la cara distal del
segundo molar en general puede hacerse la descarga vestibular a este nivel,

en forma de incision oblicua”, (Herrera, 2010)

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 envolvente,
entonces se continda en la hendidura gingival anteriormente hasta la cara
mesial del primer molar. Esta prolongacion anterior de la incision puede ser
menor en funcion de la dificultad de la exodoncia y del hueso que sera preciso

eliminar". (Herrera, 2010).
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2.8.4. Eliminacién 6sea u osteotomia

La “cantidad de hueso que se eliminara dependera de la profundidad de la
impactacion, la anulacion de la pieza 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

trigono-retromolar para facilitar las vias de salida”, (Herrera, 2010).

“La secuencia de osteotomia en la exodoncia quirdrgica de un tercer molar

inferior sera la siguiente” (Herrera, 2010).

* “Eliminacion 6sea en la superficie oclusal para exponer la corona
* Fresado de la cortical bucal hasta exponer la linea cervical

* Fresado de un surco por distal del diente para permitir su posterior luxacion

2.8.5. Odontosecciodn

Para LLorensi, 2007 , “dentro de los procedimientos quirdrgicos a realizar para
la exodoncia de dientes erupcionados o retenidos, debemos tener en
consideracion a la hora de planificar el tratamiento la necesidad o conveniencia
de realizar la odontoseccién o division del diente a extraer como técnica que
simplifique el proceso de movilizacion y luxacion del mismo dentro de su lecho
0seo, y que facilite las maniobras de expulsion, al disminuir su tamafio en dos o
mas fragmentos, con lo que disminuimos la cantidad de hueso a eliminar
durante la fase de osteotomia, disminuyendo la dificultad quirtrgica y

mejorando la morbilidad del postoperatorio”.

La odontoseccion puede realizarse con escoplo y martillo (actualmente en
desuso) o con material rotatorio, la podemos realizar con pieza de mano recta
en micromotor y fresa redonda o con turbina y fresas cilindricas. La

odontoseccion realizada a alta velocidad es mucho mas rapida, ofrece un corte
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mas limpio, y por la propia orientacion de la cabeza activa (90° en relacion con
el mango) estaria més indicada. Una vez practicada la odontoseccion si fue
precisa, procederemos a la luxacion de los diferentes fragmentos del diente.
Para ello se utilizan los elevadores, especialmente rectos comenzando por el
mas fino y aumentando el tamafio si es necesario. Mediante ellos aplicaremos
los principios de palanca y buscando un punto de apoyo normalmente en el
hueso mesial, aplicaremos una fuerza controlada en la cara mesial del molar y
tenderemos a distalizarlo cuando esto sea posible, haciendo para ello un ligero

movimiento de giro con la mufieca alrededor del eje del elevador

“De igual forma puede aplicarse el elevador en la cortical vestibular, entre esta

y el molar, haciendo fuerza hacia lingual”.(LLorensi, 2007).

2.8.5.1. Inclusion Mesioangular

El grado de dificultad vendra marcado por la inclinaciéon del tercer molar en
relacion con el segundo y por la profundidad de retencion. “De igual manera, la
inclinacion del eje longitudinal del segundo molar influird en el grado de
dificultad, de manera que si esta inclinado hacia distal la exodoncia sera mas
complicada”.(LLorensi, 2007).

“La inclusion mesio angular es una inclusion no complicada sera suficiente una
incisién festoneada sin descarga, aplicacion del elevador recto en la cara
mesial del tercer molar y luxacion del molar. En aquellas ocasiones que el
tercer molar se encuentre en situacion mas profunda o en una inclinacién
desfavorable, serd preciso hacer un colgajo triangular que permita un buen

acceso”.(LLorensi, 2007).

Realizaremos una osteotomia que serd mayor cuanto mas profunda sea la
inclusion, eliminamos el hueso que cubre la corona y parte de hueso
vestibulomesial, para conseguir acceso a la cara mesial donde aplicaremos la

fuerza de palanca. “También es muy importante la osteotomia que libere la
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cuia distal de hueso que cubre parte de la superficie distal del tercer molar,
para facilitar la expulsién del diente”. (LLorensi, 2007).

“Se puede realizar tres tipos de odontoseccion segun la orientacion del eje de

corte de la misma en relacion con el eje del tercer molar.

1. Linea de corte paralela al eje mayor del tercer molar

2. Linea de corte oblicua al eje del diente

3. Corte oblicuo que separe las cuspides distales del resto del
diente”,(LLorensi, 2007)

2.8.5.2. Inclusién Vertical

La dificultad en la exodoncia del molar en esta posicion va a depender de la
anatomia y del niamero de raices, y sobre todo, de la profundidad de la

inclusién,(LLorensi, 2007).

“Si no esta muy profundo” (complejidad 1) se suele extraer sin excesiva
dificultad realizando una adecuada osteotomia en el hueso mesiovestibular del
tercer molar, que permita la aplicacién de un elevador, Si la retencion es mas
profunda, hay que realizar una gran osteotomia oclusal, mesial vestibular y
distal, de manera de liberar de retenciones al molar y poder obtener un buen
punto de apoyo para el elevador. Habitualmente si el molar presenta 2 raices
separadas sera necesario realizar la odontoseccion de esas raices para poder

extraer el molar”. (LLorensi, 2007).

2.8.5.3. Inclusién horizontal

Para LLorensi, 2007 . “El tratamiento quirdrgico de este tipo de inclusiones
generalmente es complejo y dificil, pudiendo presentarse diferentes
posibilidades en funcion de la profundidad de la inclusion y del espacio entre el

segundo molar y la rama ascendente”. En lineas generales, estas extracciones
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requieren la realizacion de un colgajo amplio y una gran osteotomia, ademas
de precisar siempre cuando menos la odontoseccion de la corona dentaria a
nivel del cuello (seccion transversal), evidentemente, el nivel de Osteotomia
tiene que estar en relacion con la profundidad de la inclusiébn, ya que
necesitamos ademas de descubrir toda la porcién 6sea que cubre la corona del
molar y parte de la superficie radicular, liberar suficiente hueso por vestibular
para poder introducir la punta de un elevador y provocar la luxacion de la
porcién coronal primero y de la porcion radicular después. Si se dividen las
raices, extraeremos primero la mas distal (mas superficial). Hay casos en los
que por la profundidad de la inclusiébn, habrd que recurrir a mdaltiples
odontosecciones para, poco a poco ir eliminando las diferentes porciones del

molar que vamos obteniendo”.

2.8.5.4. Inclusion Distoangular

Para LLorensi, 2007 “Este es suele ser uno de los procedimientos mas
dificiles, debido a que frecuentemente la corona se encuentra muy orientada
hacia la rama ascendente y las raices orientadas y muy préximas a la raiz
distal del segundo molar. Si la inclusion es ligera, bastara con una amplia
osteotomia en forma de cufia de hueso distal ala corona, para poder luxarla
distalmente y darle salida al diente, en el resto de los casos sera necesario

realizar la odontoseccion del diente retenido”.

2.8.5.5. Inclusién Transversa

“Son aquellas en las que el molar esta en posicion horizontal pero su eje mayor
es paralelo al plano vestibulo lingual, pudiendo presentarse con la corona hacia
vestibular y la raiz hacia lingual (vestibulo version) o el caso contrario, corona
hacia lingual y raiz hacia vestibular (linguoversién). La exodoncia de estas
inclusiones siempre requiere de una amplia ostectomia y la necesidad de
realizar odontoseccion de la corona a nivel amelocementario y se valorara la

conveniencia de realizar odontosecciones adicionales”. (LLorensi, 2007).
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2.8.6. Extraccion (avulsion) del molar

Una vez hecha la osteotomia y odontoseccion se retiran los distintos
segmentos del diente mediante el uso de elevadores. “Los movimientos de
luxacion 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”. (Herrera, 2010)

2.8.7. Lavado y sutura de la herida

“La satura consiste en la represion de los tejidos blandos, el objetivo es la
coaptacion, hemostasia, cicatrizacion de los tejidos y controlar o retraer

colgajos”. (Novoa Herrera, 2012).

Los tipos de suturas mas utilizados a nivel odontolégicos son Punto suelto
simple, que consiste en toma el borde de la incisibn con unas pinzas, se
introduce la aguja por todo el grosor del tejido, a unos 3-4 mm del borde,
después se pasa por dentro del otro borde. Punto de Donati, que consiste en
un punto de doble recorrido en el mismo plano transversal pero en distinta
profundidad uno del otro, Punto colchonero o de ida y vuelta, es un punto de
doble recorrido, aunque en este caso los recorridos son en distinto plano
transversal, pero en el mismo plano horizontal, Punto en cruz, es un punto de
doble recorrido, similar al punto anterior pero cruzando los hilos y disefiando
una cruz, Sutura continua simple: Se da el primer punto realizando la técnica
del punto simple, una vez anudado solo se corta el extremo sin aguja, y con el
extremo de la aguja se vuelve a introducir en el mismo sentido con igual
direccién, a unos 0,5 cm del nuevo practicado y por ambos extremos de la
incision; se tracciona el hilo, se realiza, “Sutura continua festoneada o en ojal:
se inicia con un punto suelto en un extremo de la incision. Seguidamente, se

introduce la aguja por ambos bordes de la herida y al sacarla por el segundo se
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pasa la aguja por detrds del hilo que entra por el primer borde nuevamente
cada 0,5 cm”.(Universidad de Valencia, s/f).

Los tipo de hilos utilizados quirdrgicamente son estéril, Multiuso, que pueda
usarse la misma sutura en cualesquier procedimiento quirdrgico, resistente a la
traccion, no cortante o traumatica, hipoalergénica, no toxica, no reactiva y con
baja predisposicion a la infeccion, Absorbible tras haber cicatrizado la herida,
Facil de manejar al suturar y anudar, Eficiente con buena relacion calidad-

precio, Con resultados predecibles,(Dr. Zaragocin Beltran, 2010).

“Se debe limpiarse el alvéolo de todo reto de foliculo dental y especulas 6seas
con un cuidadoso curetaje debera irrigarse con suero fisiolégico, tanto el
alveolo, como debajo del colgajo mucoperiéstico. Se regularan los bordes
0seos 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
detras de este. Por delante se sitian a través de la papila por mesial al
segundo molar y en la incisiébn 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”, (Herrera, 2010)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo General

Identificar las posiciones mas frecuentes de los terceros molares incluidos

superiores e inferiores.

3.2.Especificos

e Identificar las caracteristicas de posicion de los terceros molares segun
el género del paciente.
e Identificar la posicion de los terceros molares segun la edad del

paciente.
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CAPITULO IV
4. FORMULACION DE HIPOTESIS
La posicion méas frecuente sera la vertical para molares superiores vy la
mesioangular para los molares inferiores, segun la clasificacion de Winter en

terceros molares incluidos.

La posicién mas frecuente sera Clase Il y tipo B, segun la clasificacion de Pell
& Gregory en terceros molares incluidos.
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CAPITULO V
5. METODOLOGIA
5.1.Tipo de estudio
Este estudio fue de tipo descriptivo prospectivo.
a) Universo de la muestra
La poblacion seleccionada es de 73 pacientes que se determind desde el
periodo Abril-Junio del 2014 y que acudieron a extraerse los terceros molares
en el Servicio de Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
las Américas en el periodo el periodo Abril- Junio 2014

b) Muestra del estudio

Se ha estudiado un total 71 Pacientes seleccionados a partir de los criterios de

inclusion y exclusion.

a) Criterios de inclusién

Para los criterios de inclusion se consideraron las tomas radiograficas
panoramicas en buen estado (no estén arrugadas, buena visibilidad) y que

presente un tercer molar.

e Pacientes que presentaron un tercer molar incluido o erupcionado.

e Pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
las Américas durante el periodo Abril- Junio 2014.

e Pacientes en edad de 15 a 30 afios y que presente un tercer molar

incluido o erupcionado.
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b) Criterios de exclusion

e Pacientes mayores a 30 afos
e Pacientes con terceros molares que presentaron una patologia

como quistes o tumores alrededor del mismo

Para el analisis se utilizara la clasificacion de Winter, Pell& Gregory.

5.2.Levantamiento de la informacion

Se seleccioné mediante la ficha de recoleccién de datos la cual consta de
namero de la historia clinica, edad, sexo, posicion de la pieza dentaria, clase y
tipo, de pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad

de las Américas durante el periodo Abril- Junio 2014.

Por cada radiografia que cumpla con los criterios de inclusion se registran los

datos de edad, sexo, numero de pieza dentaria entre otras

Se evaluaran las radiografias para determinar el tipo de posicién dentaria de
los terceros molares segun Pell & Gregory y Winter.

5.2.1. Clasificaciéon de Winter

Segun la clasificacion de Winter las posiciones son:

o “Vertical: el eje molar es paralelo al de los otros molares.

e Mesioangular: el eje del cordal se dirige hacia el segundo molar, formando
con este diente un angulo variable, alrededor de 45°

e Distoangular: el eje del cordal se dirige hacia la rama mandibular

e Bucal: la corona del molar se dirige hacia bucal, y su eje de orientacion es

perpendicular al resto de los molares
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e Lingual: la corona se dirige hacia lingual y su eje es perpendicular al plano
de orientacion del resto de los molares
e Horizontal: eje del molar es perpendicular al del resto de los

molares”.(LLorensi, 2007).

5.2.2. Clasificacion de Pell& Gregory

Relacién con el Seno Maxilar

e Clase I: cuando la parte mas alta del tercer molar superior esté retirado del
seno maxilar, sin ninguna aproximacion sinusal

e Clase Il: cuando la parte mas alta del tercer molar esta esta del seno
maxilar con aproximacion sinusal

e Clase lll: cuando la parte mas alta del diente incluido estd en relacion

directa con el seno maxilar.

Relacion con la Rama Ascendente (LLorensi, 2007)

e “Clase I: hay espacio suficiente entre el borde anterior de la rama
ascendente y la cara distal del segundo molar.

e Clase Il: el molar incluido tiene un diametro mesiodistal mayor que el
espacio entre el segundo molar y la rama ascendente.

e Clase lll: no hay espacio y el molar se sitia en la rama ascendente”.

Profundidad relativa del tercer molar

e “Tipo A: La porcidén alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel o por
encima de la linea oclusal que pasa por encima del segundo molar

e Tipo B: molar situado por debajo de la linea oclusal del segundo molar,
pero por encima de la linea cervical del mismo

e Tipo C: La parte mas alta del tercer molar se encuentra al mismo nivel por

debajo de la linea cervical del segundo molar”(LLorensi, 2007)
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e Segun estos parametros se cre6 un Grado de Complejidad.

5.3.Operacionalizacién de variables

Tabla 1 Variables

Variable | Tipo Concepto Dimension
Edad Cualitativa | Adolescentes 15 a 17 afios
Jévenes 18 a 25 afios
Joven adulto 25 a 30 afios
Sexo Cualitativa | Masculino y femenino segun | Femenino
las Historia Clinica Masculino
Orientacién | Cualitativa | “La posicion del tercer molar | Posiciones
de pieza en reIaC|9n con el eje,aX|aI del Vertical  “Mesioangular”
segundo”.(Odontologia FES (NN, 2011)
Iztacala, 2011) o '
“Distoangular”(N.N,
Terceros molares
retenidos, 2011).
“Bucoangular”’(N.N,
Terceros molares
retenidos, 2011).
Linguo/palatinoangular
“Invertido”(N.N, Terceros
molares retenidos, 2011).
Horizontal
Relacion Cualitativa | “La posicién del tercer molar | Clase l:“cuando la parte
con el seno en relacibn con el seno | mas alta del tercer molar
maxilar maxilar’(Lopez, 2001) superior esta retirado del

seno maxilar, sin ninguna
aproximacion

sinusal”’(N.N, Terceros
molares retenidos, 2011).

Clase IlI: “cuando la parte
mas alta del tercer molar
esta estd del seno
maxilar con aproximacion
sinusal’(Vizuete, 2012).

clase lll: cuando la parte

méas alta del diente
incluido esta en relacion
directa con el seno

maxilar(Vizuete, 2012)
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Relacion
con la rama
mandibular.

Cualitativa

“La posicion del tercer molar
con relacion a la rama
mandibular’(Universidad

Nacional de Colombia, 2005).

Clase I:*hay espacio
suficiente entre el borde
anterior de la rama
ascendente y la cara
distal del segundo
molar”(LLorensi, 2007).

Clase Il: el molar
incluido tiene un diametro
mesiodistal mayor que el
espacio entre el segundo
molar 'y la rama
ascendente”(LLorensi,
2007).

Clase lll:“no hay espacio
y el molar se sitda en la
rama
ascendente”(LLorensi,
2007).

Relacion
con la linea
de oclusion

Cualitativa

La posicién del tercer molar
en relacion con la linea de
oclusion del segundo molar.

Tipo

Tipo A:“la porcion alta
del tercer molar se
encuentra al mismo nivel
0 por encima de la linea
oclusal que pasa por
encima del segundo
molar”(LLorensi, 2007).

Tipo B:*molar situado
por debajo de la linea
oclusal del segundo
molar, pero por encima
de la linea cervical del
mismo”(LLorensi, 2007).

Tipo C:“la parte mas alta
del tercer molar se
encuentra al mismo nivel
por debajo de la linea
cervical del segundo
molar”’(LLorensi, 2007).
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Tabla 2 Niomero de pacientes y porcentajes (%) segun edad.

VARIABLE # Pacientes %
15-18 11 15%
19-22 31 44%
23-26 18 25%
27 -30 11 15%
TOTAL 71 100%

INTERPRETACION

De la poblacién de estudio el 44% corresponde a edad de 19 a 22 afios siendo
este la de mayor prevalencia , el 25% en edad de 23 a 26 afios, 15% de 15 a

18 afios de edad y tan solo el 15% de 27 a 30 afios de edad.
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Tabla 3 Nimero de pacientes y porcentajes (%) segun género.

INTERPRETACION

VARIABLE # Pacientes %

Femenino 38 54%
masculino 33 46%
TOTAL 71 100%

De la poblacion de estudio el 54% son de sexo femenino, lo que indica que

existi6 mayor prevalencia en este sexo, mientras que el

masculino.

46% son de sexo
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Tabla 4 NiUmero de pacientes y porcentajes (%) segun la clasificacién de
Winter de los terceros molares.

VARIABLE Pieza Pieza Pieza Pieza
Dentaria 18 Dentaria 28 Dentaria 38 Dentaria 48

VERTICAL 53 90 51 91 16 31 26 42
% % % %

DISTOANGU 4 7% 3 5% 1 2% 4 6%
LAR

BUCAL 0 00 0 0 0 0 0

HORIZONTA O 00 0 10 19 7 11
L % %

INTERPRETACION

De la muestra poblacional de estudio 71 pacientes segun la clasificacion de
Winter se obtuvo que en el maxilar superior, las de mayor prevalencia son: en

la pieza dentaria 18 la posicién Vertical con 53 pacientes lo que representa el
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90% y en la pieza dentaria 28, la posicion vertical con 51 paciente lo que

representa el 91%.

En el maxilar inferior las de mayor prevalencia son: en la pieza dentaria 38, la

posicidbn mesioangular con 25 pacientes lo que representa el 48% y en la pieza

dentaria 48, la posicibn mesioangular con 25 pacientes lo que representa el

40%.

Tabla 5 Numero de pacientes y porcentajes (%) segun la clasificacion de

Pell & Gregory de los terceros molares segun la clase.

VARIABLE CLASE | CLASE Il CLASE Il

Pieza Dentaria 18 60 100% O 0% 0 0%
Pieza Dentaria 28 54 96% 2 4% 0 0%
Pieza Dentaria 38 23 44% 25 48% 4 8%
Pieza Dentaria 48 31 50% 28 45% 3 5%
TOTAL 168 291% 55 97% 7 13%
PROMEDIO 42 73% 110 24% 14 3%

INTERPRETACION

Segun la clasificacion de Pell & Gregory segun la clase, la mayor prevalencia

en los terceros molares encontramos en el maxilar superior es la clase | en la

pieza dentaria 18 con el 100% y en la piza dentaria 28 con el 96%.

En el maxilar inferior encontramos la clase Il en la pieza dentaria 38 con el

48% y la clase | en la pieza dentaria 48 con el 50%.
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Tabla 6 Nimero de pacientes y porcentajes (%) segun la clasificacion de
Pell & Gregory de los terceros molares segun el tipo.

VARIABLE TIPOA % TIPOB % TIPOC %

Pieza Dentarial8 35 58% 4 7% 21 35%
Pieza Dentaria 28 34 61% 6 11% 16 29%
Pieza Dentaria 38 21 41% 14 27% 16 31%
Pieza Dentaria 48 30 48% 17 27% 15 24%
TOTAL 120 209% 41 72% 68 119%
PROMEDIO 30 52% 82 18% 17 30%

INTERPRETACION

Segun la clasificacion de Pell& Gregory segun el tipo la de mayor prevalencia
encontramos tanto en el maxilar superior como inferior el tipo A en la pieza
dentaria 18 con el 58%, en la pieza dentaria 28 con el 61%, en la pieza dentaria

38 con el 41% y en la pieza dentaria 48 con el 48%.
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Tabla 7 Numero de pacientes y porcentajes (%) segun la prevalencia de la

ubicacion de la pieza dentaria con el género.

Pieza Dentaria FENENINA % MASCULINA % total de

pacientes
18 31 51% 30 49% 61
28 26 46% 30 54% 56
38 29 57% 22 43% 51
48 30 49% 31 51% 61
TOTAL 116 113 229

INTERPRETACION

Segun el género Femenino encontramos que la mayor prevalencia esta en la

pieza dentaria 18 con 31 pacientes lo que representa el 51%, y en la pieza 38

con 29 pacientes lo que representa el 57%.

Segun el Masculino encontramos que la mayor prevalencia esta en la pieza

dentaria 28 con 30 pacientes lo que representa el 54%, y en la pieza 48 con 31

pacientes lo que representa el 41%.
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Tabla 8 NUmero de pacientes y porcentajes (%) segun edad y género.

EDAD Femenino Masculino

Fr % Fr. %
15-18 6 16% 5 13%
19-22 15 39% 16 42%
23 - 26 12 32% 6 16%
27-30 5 13% 6 16%
TOTAL 38 100% 33 87%

INTERPRETACION

La prevalencia entre edad y género encontramos que en edad de 15 a 18 afios
el sexo Femenino con 6 pacientes representando el 16%, de 19 a 22 afios el
sexo masculino con 16 pacientes representando el 42%, de 23 a 26 afios el
sexo femenino con 12 pacientes representando el 32% y de 27 a 30 afios el

sexo masculino con 6 pacientes representando el 16%.

ANALISIS GENERAL

Resumen general de las tablas 4, 5 y 6 se obtuvo que la prevalencia de la
posicion, clase y tipo segun la clasificaciéon de Winter y Pell& Gregory, en las

piezas dentarias son:

e 18 posicién vertical clase I, tipo A
e 28 posicidn vertical clase I, tipo A
e 38 posicion mesioangular clase Il, tipo A

e 48 posicién mesioangular clase I, tipo A
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DISCUSION

El propoésito de este trabajo experimental fue la obtencidén de la prevalencia de
la posicion de los terceros molares erupcionados o incluidos en pacientes
intervenidos en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
las Américas en el periodo Abril- Junio 2014, con una poblacion de estudio de
73 pacientes de los cuales se estudié un total 71 Pacientes seleccionados a

partir de los criterios de inclusién y exclusion.

Para la realizacibn de esta investigacion se hizo uso de exadmenes
radiograficos como la rx panoramica para identificar la posicion, clase y tipo
Como cita Trivilo Kure, 2011 la clasificacion de Winter se basa en cuatro
parametros de andlisis: “la posicibn dela corona, la forma radicular, la
naturaleza de la estructura ésea que rodea al tercer molar y la posicion del
molar en relacion al segundo molar. Y para analizar el espacio disponible entre
el tercer molar en el maxilar superior con el seno maxilar y en el maxilar inferior
con la rama ascendente de la mandibula, segun la clasificacién de Pell &
Gregory. Buitron Gallegos, 2011 .

La finalidad es determinarla prevalencia de los terceros molares segun el
género, la edad, posicion, clase y tipo; segun la clasificacion de Winter y Pell &

Gregory.

De un total de 71 pacientes,la edad de mayor prevalencia fue en edad de 19 a
22 afos con 31 pacientes con el 44%, comparando con otros estudios
realizados se puede recalcar que en el 2010 Alburez R la edad que prevalece
es de 25 a 30 afios con 112 pacientes siendo el 56% de un total de 200
paciente asistidos. En el 2007 Olate, Alister, Alveal, Soto, de Miranda Chaves
Netto, & Thomas, 2010 la edad que prevalece es de 18 a26 afios con 78
pacientes lo que representan el 54.42% de un total de 145 pacientes
estudiados y en el 2009 Dias, Joseé, Joseé, Ivone, & Luciana, 2009 la edad
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que prevalece es de 20 a25 afos con 283 paciente representando el 66,2% de
un total de poblacion estudiada de 430 pacientes.

De un total de 71 pacientes en relaciéon al género se obtuvo que el sexo
femenino es el de mayor prevalencia con 38 pacientes lo que representan el
54%, seguido por el sexo masculino con 33 paciente, siendo el 46%, en el 2010
De Miranda, y otros , en una poblacion de estudio el 297 pacientes, el sexo
femenino predomino con el 175 paciente siendo el 58.92%; en 2009 Dias,
José, Joseé, lvone, & Luciana en su estudio el sexo femenino prevalece con
232 pacientes siendo el 54% de una poblacién de 430 pacientes y en el 2006
Llerena & Manuiel y en el 2010 Gaieta V, Negri, Duarte, Hellwing, & Olivera
es sus estudios respectivos coinciden que el género que prevalece es el
femenino con el 63% en una poblacibn de estudio de 100 pacientes
estudiados.

Segun la edad y género en el afio 2010-2011 Kuffel, 2011 en un rango de 15
a 19 afios tiene mayor prevalencia enel sexo masculino con 34 paciente siendo
el 36.17%, y entre 20 a 24 afos prevalece el sexo femenino con 34 pacientes
siendo el 32.08% de 200 pacientes examinados. Dentro de esta investigacion
de un total de 71 pacientes se obtuvo que en la edad de 19 a 22 afos
prevalecen el sexo femenino con 15 pacientes siendo el 39 % y el sexo

masculino con 16 pacientes representado el 42% respectivamente.

De acuerdo a la clasificacibn de Winter se obtuvo los siguientes resultados

comparativos por maxilares:

De un total de 71 pacientes la prevalencia en el maxilar superior fue la posicion
vertical con 53 pacientes siendo el 74.65% mientras que el maxilar inferior fue
la posicion mesioangular con 25 pacientes, siendo este el 35.21%.En el 2009,
Rodrigues & Terra obtuvo que en el maxilar superior e inferior prevalece la
posicion vertical con 186 pacientes siendo el 57.23% y con 149 pacientes

siendo el 46.56% respectivamente; en el 2009 Garcia, Oscar, Manuel, &
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Mauricio , en su estudio obtuvieron que la posicion vertical es la prevalente
para el maxilar superior con 59 pacientes representando el 59.6% y para el
maxilar inferior la posicion mesioangular con 65 pacientes siendo este el 65.8%
de un poblacion de estudio de 100 pacientes, y en el 2007, Rodriguez,
Martinez, & Levi, tuvieron como resultado la prevalencia la posicion vertical
para ambos maxilares, para el superior 470 pacientes, representado el 43.9% y
para el inferior 437 pacientes siendo este el 40.8% de un total de 1072

paciente estudiados.

De acuerdo a la clasificacion de Pell& Gregory segun la clase se obtuvieron los

siguientes resultados comparativos por maxilares:

De un total de 71 pacientes en ambos maxilar prevalece la clase I, en el
maxilar superior en relacion al seno maxilar con 60 pacientes representando el
84% vy en el maxilar inferior en relacion a la rama ascendente mandibular con
31 pacientes siendo el 43.66%. En el 2011 Kuffel , obtiene para el maxilar
superior prevalece la clase | con 134 pacientes, representando el 67% y para el
maxilar inferior la Clase Il con 110 pacientes, siendo el 55% de 200 pacientes
estudiados; en el 2009 Rodrigues & Terra, la prevalencia para ambos
maxilares es la clase |; maxilar superior con 162 pacientes representado el
70% y para maxilar inferior con 119 pacientes siendo el 51.56% de un total 232
paciente estudiados y (Dos Santos, Dechiche, Lucienne, & Guariza), en el
2006, obtuvo la mayor prevalencia para el maxilar inferior la clase Il con 102

pacientes, siendo el 46.6% de 221 paciente estudiados.

De acuerdo a la clasificacion de Pell& Gregory segun el Tipo se obtuvieron los

siguientes resultados comparativos por maxilares:

De un total de 71 pacientes para ambos maxilares prevalece el tipo A en el
maxilar superior con 35 pacientes, representando el 49% y en el maxilar inferior
con 30 pacientes siendo el 42.25%.En el 2009 Dias, José, Joseé, lvone, &

Luciana , obtuvo que el tipo Aes de mayor prevalencia en maxilar inferior con
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187 pacientes siendo el 43.43% de 430 paciente estudiados: en el
2006 Llerena & Manuiel , obtuvo que el tipo A fue la mayor prevalencia con el
maxilar inferior con 70 pacientes siendo el 70% de 100 pacientes estudiados;
en el 2006, Dos Santos, Dechiche, Lucienne, & Guariza , obtuvo que para
ambos maxilares el de mayor prevalencia fue el tipo C: ene | maxilar superior
con 168 pacientes representando el 75.8% y para el maxilar inferior con 80
pacientes siendo el 36.6% de un total de 921 pacientes estudiados ; en el 2011,
Kuffel , obtuvo la mayor prevalencia para el maxilar superior el tipo C con 164
pacientes siendo el 82% de 200 pacientes estudiados y Rodriguez, Martinez,
& Levi en el 2007, obtuvo la mayor prevalencia el tipo C, para el maxilar
superior con 446 paciente siendo el 41.6% de un total de 1072 pacientes

estudiados.

De acuerdo a la clasificacion de Winter por Pieza Dentaria se obtuvieron los

siguientes resultados comparativos:

De un total de 71 pacientes la pieza dentaria numero 18 posicion vertical con
53 pacientes siendo el 90%, la pieza dentaria nimero 28 posicion vertical con
51 pacientes siendo el 91%, la pieza dentaria nimero 38 posicion mesioangular
con 25 pacientes siendo el 48% y la pieza dentaria niumero 48 posicidon
mesiaongular con 25 pacientes siendo el 40%. En el 2006, Dos Santos,
Dechiche, Lucienne, & Guariza, obtuvieron que la prevalencia en 201
pacientes estudiados fue la posicién distoangular para la pieza dentaria
namero 18 con 156 pacientes siendo el 71%, en la pieza dentaria niumero 28
con 1676 paciente siendo el 76% la posicion distoangular, la posicion horizontal
con 84 pacientes siendo el 38% para piezas dentaria nUmero 38 y la posicion
vertical con 86 pacientes siendo el 39% para la pieza dentaria niumero 48. De
Miranda, y otros, en el 2010, obtuvieron en 297 pacientes estudiados la
prevalencia de la posicién para la pieza dentaria numero 18 fue la vertical con
139 pacientes siendo el 67.2%, para la pieza dentaria nimero 28 la posicion
vertical con 146 pacientes siendo el 62.2%, la posicion mesioangular para la

pieza dentaria numero 38 con 117 pacientes siendo el 53.5% y para la pieza
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dentaria ndmero 48 la posicion mesioangular con 118 pacientes siendo el
52.2%.

De acuerdo a la prevalencias del tercer molar segun el género:

De un total de 71 pacientes la prevalencia del sexo femenino esté en el pieza
dentaria nUmero 18 con 31 pacientes siendo el 51% y en la piezas dentaria 38
con 29 paciente siendo el 57%, mientras que en el sexo masculino tiene mayor
prevalencia en la pieza dentaria 28 con 30 pacientes siendo el 54% y en la
pieza dentaria numero 48 con 31 pacientes siendo el 41% y en 2006, Llerena &
Manuiel concuerda en la prevalencia del sexo femenino en la pieza dentaria
namero 38 con 52 pacientes siendo el 52% y en la pieza dentaria 48 la
prevalencia el sexo masculino con 48 pacientes siendo el 48% de un total de
100 paciente estudiados.

La importancia y objetivo de este trabajo investigativo es determinar la
prevalencia en posicion, clase y tipo de los terceros molares incluidos y
erupcionados, la misma que servirA como base de informacion para

posteriores estudios utilizando la clasificacion de Winter y Pell& Gregory.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1.Conclusiones

En el estudio realizado con 71 pacientes atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas durante el periodo Abril- Junio
2014. El objetivo general de este proyecto fue identificar las posiciones mas

frecuentes de los terceros molares incluidos superiores e inferiores.

Como resultado se obtuvieron que la posicion que prevalece en el maxilar
superior fue la posicién vertical con 53 pacientes siendo el 74.65% mientras
que el maxilar inferior fue la posicion mesioangular con 25 pacientes, siendo
este el 35.21%.

Para cumplir con el objetivo general se puede concluir que:

e Se consideraron la toma radiografica panoramica en buen estado y que
presente un tercer molar.

e La edad del paciente este en un rango de 15 a 30 afios

Entre los resultados mas importantes, que arrojaron en la investigacion fueron:

e La edad de mayor prevalencia fue en edad de 19 a 22 afios con 31
pacientes con el 44%.
e En el género se obtuvo que el sexo femenino es el mayor prevalencia

con 38 pacientes lo que representan el 54%.
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Para determinar la caracteristica de los terceros molares en este estudio se

obtuvo que:

e Segun la clasificacion de Pell&Gregory de ambos maxilar prevalece la
clase |, en el maxilar superior en relacion al seno maxilar con 60
pacientes representando el 84% y en el maxilar inferior en relacion a la
rama ascendente mandibular con 31 pacientes siendo el 43.66%.

e Segun la clasificacion de Winter la prevalencia en el maxilar superior
fue la posicion vertical con 53 paciente siendo el 74.65% mientras que
el maxilar inferior fue la posicion mesioangular con 25 pacientes, siendo
este el 35.21%.

e Segun la clasificacion de Pell& Gregory segun el tipo se obtuvieron que
para ambos maxilares prevalece el tipo A en el maxilar superior con 35
pacientes, representando el 49% y en el maxilar inferior con 30
pacientes siendo el 42.25%;

e Segun la clasificacién de Winter por Pieza Dentaria se obtuvieron que la
pieza dentaria nimero 18 posicion vertical con 53 pacientes siendo el
90%, la pieza dentaria numero 28 posicion vertical con 51 pacientes
siendo el 91%, la pieza dentaria nUmero 38 posicion mesioangular con
25 pacientes siendo el 48% vy la pieza dentaria namero 48 posicion
mesiaongular con 25 pacientes siendo el 40%,

e Segun la clasificacion de Pell& Gregory segun la clase por pieza
dentaria se obtuvo que la prevalencia en la pieza dentaria nUmero 18
es la clase I, con 60 pacientes siendo el 100%, en la pieza dentaria
namero 28 es la clase | con 54 pacientes siendo el 96%, en la pieza
dentaria nimero 38 la clase Il con 25 pacientes siendo el 48% y en la
pieza dentaria 48 la clase | con 31 pacientes siendo el 50%.

e Segun la clasificacion de Pell& Gregory segun el tipo por pieza dentaria
se obtuvo que la prevalencia es el tipo A en la pieza dentaria nimero 18
con 35 paciente siendo el 58%, en la pieza dentaria numero 28 con 334

pacientes siendo el 61%, en la pieza dentaria numero 38 con 21
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pacientes siendo el 41% y en a piezas dentaria numero 48 con 30
pacientes siendo el 48%.

De acuerdo a la prevalencias del tercer molar segun el género, la
prevalencia del sexo femenino esté en el pieza dentaria nimero 18 con
31 pacientes siendo el 51% y en la piezas dentaria 38 con 29 paciente
siendo el 57%, mientras que en el sexo masculino tiene mayor
prevalencia en la pieza dentaria 28 con 30 pacientes siendo el 54% y en

la pieza dentaria numero 48 con 31 pacientes siendo el 41%.

Este estudio ha contribuido de manera importante para identificar y resaltar la

frecuencia de la posicion de los terceros molares incluidos en pacientes

intervenidos en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

las Américas.

7.2.Recomendaciones

Los resultados alcanzados nos lleva a determinar que la frecuencia de la
posicion de los terceros molares incluidos es dada mas por el sexo
femenino siendo este el mas afectado, la misma que repercute en otros
estudios. Se sugiere que este sea punto sea considerado para estudios
posteriores.

Para un estudio mas amplio, los datos de informacién obtenidos tales
como radiografias panordmicas deben tener un almacenamiento
correcto a fin de que no se deterioren con el tiempo, y no se tenga que
excluir en cualquier otra investigacion; el propésito es de este, es
extender el estudio con intervalos de edad para encontrar mas
hallazgos investigativos.

En el estudio realizado las caracteristicas predominantes son
indicadores que serviran de base para posteriores estudios, a fin de
tener presente que toda investigacion servira para mejorar la calidad
educativa e investigativa del alumno, cuyo propésito fue determinar la

frecuencia de los terceros molares incluidos superior e inferior.



52

REFERENCIAS

Aguana, K., Cohen, L., & Padron, L. (2011). Canino superior retenido.
Diagnéstico de Caninos retenidos y su importancia en el tratamiento
Ortodoncico, 32-38.

Alburez R, R. A. (Junio de 2011). Determinacion de las complicaciones mas
frecuentes, que se asocian a terceros molares retenidas superiores a
inferiiores, clinica y radiogréficas, en pacientes mayores de 25 afios
gue asisten a al aclinica de al unidad de cirugiia. Obtenido de Biblioteca
de la Universiadad San Carlos de Guatemala, Facultad de Odontologia:
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/09/09 2021.pdf

Buitron Gallegos, J. (Septiembre de 2011). Estudio de la Posicion, Tipo y Clase
mas Frecuents de Molare Incluidos en Pacientes de Sexo Masculino,
Atendidos en la Sala de Quir6fano de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central del Ecuador Periido 2009-2010.
Recuperado el 23 de Junio de 2013, de Clasificacion de Pell & Gregory:
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/551/1/T-UCE-0015-

5.pdf
Clinica Ciroi. (15 de Septiembre de 2010). Terceros molares. Recuperado el 26
de Junio de 2013, de

http://www.ciroi.com.ec/index.php?option=com_content&view=article&id
=206&Itemid=272

De Miranda, G., Almeida, L., Ramos, F., Tedfilo, H., Santana, A., De Sousa, A.,
y otros. (2010). Levantamiento Epidemiolégico da posicion de terceros
molares en la Clinica de Radiologia de la Universidad Federal de
Cear’s. Revista Facultad de Odontologia Porto Alegre, 50 (3); 14-17.

Dias, E., José, L., Joseé, L., lvone, B., & Luciana, B. (2009). Prevalencia de la
posicion de terceros molartes inferiores retenitdos con ralcion a la
clasificacion de PelL &Gregory. Revista Odontologica Mexicana, 13 (4).

Dos Santos, L., Dechiche, N., Lucienne, U., & Guariza, O. (2006). Analisis

radiagrafico de prevalencia de terceros molares retenidos efectuada en



53

la clinica de Odontologia del Centro Universitario Positivo. Sul-
Brasileira de Odontologia, 3 (1); 19-23.

Dr. Zaragocin Beltran, F. R. (Mayo de 2010). Principios y Técnicas de Sutura.
Recuperado el 7 de Junio de 2014, de Universidad San Francisco de
Quito: http://repositorio.usfg.edu.ec/bitstream/23000/537/1/96384.pdf

Gaieta V, M., Negri, T., Duarte, J., Hellwing, I. G., & Olivera, C. (2010). Estudo
Comparativo da variabilide da posicao dos terceiros molares retidos em
pacientes adolescentes e adulto jovens . Red deRevistas Cientificas de
Amwerica Latina, el Caribe, espafia y Potugal, 16(31); 4-13.

Galvis Aparicio , A. (2011). COLGAJOS LOCALES Y PEDICULADOS EN EL
MANEJO . MED, 217'-223.

Garcia, F., Oscar, T., Manuel, V., & Mauricio, V. (2009). Erupcion y Retencion
del Tercer Molar en Jovenes entre 17 y 20 afios, Antofagaasta, Chile.
International Journal of Morphology, 27(3).

Gay Escoda, C., & Berini Aytes, L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal tomo I.
Madrid: ergon.

Herrera, K. (2010). Tesis Profesional de Cirijano Dentista: Prevalencia de
Terceras Molares Mandibulares Retenidas Atendidas en el Centro
Quirdrgico de la Clinica Especializada en Odontologia de la
Universiada San Martin de Porres Realizadas entre el afio 2005-2009.
En K. Herrera, Universidad San Martin de Porres (pags. 1-35). Lima -
Peru.

Kuffel, V. (2011). Clasificaciond de los terceros molares y su mayor incidencia.
Obtenido de Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil: facultad
de Ciencias Medicas Carrera de Odontologia:
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/123456789/847/1/T-UCSG-
PRE-MED-ODON-9.pdf

Lago, L. (2007). Exodoncia del Tercer Molar inferior Factores anatomicos,
quirurjicos y ansiedad dental en e postoperatorio. Santiago de Chile:
USC,.

Llerena, G., & Manuiel, A. (2006). tiempo de cirugia en la extraccion de los

terceros molares realizados por un cirujano oral y maxilofacial con



54

experencia. Revsita Peruanas: Estomatoldgica Herediana, ISSN 1019-
4355.

LLorensi, M. (Septiembre de 2007). Tecnicas quirurgicas para la exodoncia de
terceros molares retenidos y semiretenidos. Obtenido de Hospital
Nacional Prof. Dr. Alejandro Posada:
http://www.hospitalposadas.gov.ar/asist/servicios/molar_retenido.pdf

Lopez, P. (2001). Analisis de erupcion y posicion del tercer molar. Recuperado
el 22 de Junio de 2013, de
http://biblioteca.upaep.mx/pdf/L_CD_Lopez_Ornelas_PE.pdf

Marengo , F., Gurrola , B., Diaz, L., & Casasa, A. (15 de eNERO de 2008). El
espacio retromolar en pacientes mexicanos con terceros molares
mandibulares erupcionados e impactados. RevistaLatinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria , 1.

Martinez, E., Paredes Garcia, J., Valmaseda Castellon, E., Berini, L., & Gay-
Escoda, C. (23 de Mayo de 2004). Eficacia analgesica del diclofenaco
sodico, vs. ibuprofeno despues de laextracion quirurgica de un tercer
molar inferior incluido. Recuperado el 7 de Junio de 2014, de
Diclofenaco sédico versus ibuprofeno:
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/48221/1/521067.pdf

N.N. (28 de Marzo de 2011). Terceros molares retenidos. Recuperado el 26 de
Junio de 2013, de http://tercerosmolaresrtenidos.blogspot.com/

Navarro Vila, C. (2008). Cirugia Oral. México: Aran Ediciones S.A.

Novoa Herrera, M. A. (Mayo de 2012). Colgajo, Incision y Sutura. Recuperado
el 7 de Junio de 2014, de Universidad catolica los angeles de
Chimbote: http://es.scribd.com/doc/98487005/Incision-Colgajo-y-Sutura

Odontologia FES Iztacala. (28 de Marzo de 2011). Clasifiacién de Iso Terceros
Molares Retenidos . Recuperado el 2013 de Noviembre de 23, de
Blopspot: http://tercerosmolaresrtenidos.blogspot.com/

Olate, S., Alister, J., Alveal, R., Soto, M., de Miranda Chaves Netto, H., &
Thomas, D. (18 de Febrero de 2010). Avances en
Odontoestomatologia. Recuperado el 7 de Junio de 2014, de Variables

preoperatorias e intraoperatorias asociadas al aumento del tiempo



55

quirargico en la exodoncia de terceros molares inferiores:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
12852012000600002

Raspall, G. (2008). Cirugia oral e implantologia. Madrid: Medica Panamericana.

Rodrigues, D., & Terra, G. (2009). Prevalencia de Terceros molares y su
respectivas posicones segun las clasificaciones de Winter y de Pell e
Gregory. Revista de Cirugia Tramautologica Bucal del Maxilo Facial , 9
(1); 83-92.

Rodriguez, G., Martinez, E., & Levi, F. L. (2007). Caracterizacién de terceros
molares sometidos a exodoncia quirdrgica en la Facultad d Odontologia
de la Universidad de Antoquia entre 1991 y 2001. Revista Facultad de
Odontologia Universidad de Antoquia, 18 (2), 76-83.

Troconis Ganimez, J. (21 de Marzo de 2003). Control del Ambiente de los
Consultorios Odontolégicos : uso de de gorro, mascara, de larga
cobertura, bata quirdrgica, dique de goma y guantes . Recuperado el 7
de Junio de 2014, de Acta Odontoldgica Venezolana ISSN 0001-6365:
http://www.bvsde.ops-
oms.org/foro_hispano/BVS/bvsacd/cd49/guantes.pdf

Universidad de Valencia. (sf/f). Practica 3. Incisiones y Saturas. Open
CourseWare, 10.

Universidad Nacional de Colombia. (2005). CLASIFICACION PARA
TERCEROS MOLARES RETENIDOS. Recuperado el 20 de Junio de
2013, de
http://www:.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2005168/lecciones/C
apitulol/Lecl-2-1.html

Verde Rios, D. (2010). Posiciion e inclusion de Terceros Molares mandibular en
pacientes atendidos en la clinica estomatologica de la Universidad Inca
Garcilaso de la Vega en el afio 2008. Recuperado el 26 de Junio de
2013, de Univerisidad Inca Garcilaso de la Vega- Facultad de
Estomatologia: http://www.cop.org.pe/bib/tesis/ DIEGOVERDERIOS.pdf



ANEXOS

56



UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

57
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Palatina

Horizontal
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UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
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Paciente: Orlando Herrera: 22 afios

Paciente: Mauricio Arboleda: 30 afos
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Paciente: Sheree Garcia: 21 anos





