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Resumen
Introduccion: El objetivo del presente trabajo fue determinar la prevalencia
del grado de dificultad quirdrgico predictivo de terceros molares inferiores
segun el indice de Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de
odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.
Métodos: La muestra estuvo conformada por 150 historias clinicas con sus
radiografias panoramicas de los pacientes con presencia del tercer molar
inferior, que fueron atendidos en el servicio de odontologia de dicho
nosocomio. Los datos obtenidos de la historia clinica y radiografia panoramica
de cada uno de los pacientes con presencia del tercer molar inferior, fueron
rellenados en los instrumentos de investigacion, posteriormente analizados
mediante el programa estadistico SPSS en su version de acceso; llevando a
cabo la aplicacion de estadistica descriptiva para establecer la distribucién de
las frecuencias.
Resultados: El resultado obtenido, fue clasificado en tres categorias: leve,
moderado y severo. La categoria mas prevalente fue moderado, mostrandose
con un 72.70%, seguido de la categoria leve con 26.00% y severa 1.30%.
Conclusiones: La prevalencia del grado de dificultad quirtrgico predictivo de
terceros molares fue moderado.
Palabras Claves: Tercer Molar, Prevalencia, Procedimientos Quirurgicos.

(Decs)
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Abstract
Introduction: The objective of this study was decide the prevalence of the
degree of predictive surgical difficulty of lower third molars according to the
Pernambuco index in patients treated at the dental service of the Alberto
Sabogal Sologuren National Hospital in 2018.
Methods: The sample consisted of 150 clinical histories with panoramic
radiographs of the patients with presence of the lower third molar, who were
treated in the dentistry service of said hospital. The data obtained from the
clinical history and panoramic radiography of each of the patients with the
presence of the lower third molar were filled in the research instruments, later
analyzed by means of the statistical program SPSS in its access version;
carrying out the application of descriptive statistics to establish the distribution
of frequencies.
Results: The result was classified into three categories: mild, moderate and
severe. The most frequent category was moderate, showing 72.70%, followed
by the mild category with 26.00% and severely 1.30%.
Conclusions: The prevalence of the degree of predictive surgical difficulty of
third molars was moderate.

Key words: Third Molar, Prevalence, Surgical Procedures. (MesH)



Introduccion
La cirugia del tercer molar inferior, es un procedimiento quirdrgico frecuente
en estomatologia, especialmente en el area de cirugia bucal y maxilofacial,
por la gran complejidad de este procedimiento; con lleva a conocer al detalle
la teoria y manejo practico con un sustento cientifico. Especialmente por sus
factores preoperatorios que pueden influir en el grado de dificultad durante la
operacion y sus posibles complicaciones que este podria con llevar.
Actualmente, existen diversos indices que pueden ayudar a determinar el
grado de dificultad de un tercer molar inferior, en la presente investigacion se
uso el indice de Pernambuco, que destaca por su base cientifica comprobada
y confiabilidad; el cual toma diversos factores preoperatorios predictivos que
interfieren en el grado de dificultad como: nivel del plano oclusal, espacio
retromolar, angulo de la impactacioén, curvatura de la raiz, nUmero de la raices,
relacion con el segundo molar, edad y el indice de masa corporal. De acuerdo
al grado de severidad predictivo del tercer molar inferior, el estomat6logo
podra discernir de manera objetiva, si esta en la capacidad de poder tratarlo
o derivar al especialista en cirugia oral y maxilofacial, para evitar

desencadenar accidentes y complicaciones en el paciente.



Capitulo I: Fundamentos Teodricos de la

Investigacion

1.1. Marco Teorico

1.1.1 Cirugia de Tercera Molar Inferior

El procedimiento quirargico del tercer molar inferior, es el mas frecuente en
estomatologia, especialmente en el area de cirugia bucal y maxilofacial, su
gran complejidad de este procedimiento con lleva a conocer al detalle la teoria
y practica basada en evidencia cientifica. La precipitacion y capacitacion
deficiente, son las causas principales de los problemas durante la
exodoncia.®

1.1.1.1 Aspecto Clinico e Imagenoldgico

Para poder manejar quirdrgicamente las terceras molares inferiores, se realiza
una historia clinica, exploracion regional minuciosa del paciente y apoyado de
examenes auxiliares como la radiografia panoramica y periapical. Estas dos
radiografias nos daran una imagen del estado de la pieza dental y estructuras
anatomicas adyacentes. En casos particulares se hace el uso de la tomografia
para observar con mayor precision la relacién entre la tercera molar y las
estructuras vecinas, con todo ello se procede a diagnosticar.

1.1.1.1.1 Historia Clinica

Es de caracter obligatorio realizar una historia clinica a todos los pacientes

gue requieran un tratamiento estomatolégico. El llenado correcto de todos sus



apartados como anamnesis, antecedentes y el examen clinico bien detallado
con sus signos y sintomas del paciente, nos llevara al diagnostico idéneo. ©
1.1.1.1.2 Imagenologia
El examen imagenoldgico, es imprescindible para mostrar de forma completa
la tercera molar inferior y las estructuras que lo rodean. En la practica general
debe solicitarse una radiografia panoramica, obteniendo una vision general y
amplia de las estructuras vecinas. Para poder precisar con mayor detalle a
nivel local se realiza la toma de una radiografia periapical. Obteniendo todo
este juego de placas radiogréaficas, se podra hacer un estudio de la pieza
dental. En algunas situaciones, se tomara una tomografia que brinda una
imagen explicita de la corona, raices, conducto del nervio dentario inferior, la
relacion con el diente y estructuras vecinas. Obteniendo los datos clinicos e
imagenoldgicos se puede establecer el diagndstico. ¥
1.1.1.1.3 Diagnostico
Segun Gay Escoda E. denomina los procesos de alteracion eruptivas de una
pieza dental en:
» Impactada: Se refiere a la detencion de la erupcion de un diente
producido por una barrera fisica o posicion anormal del diente. ©)
» Retenida: La retencién lo divide en primaria y secundaria:
- Primaria: No se puede identificar barrera fisica o un desarrollo o
posiciéon anormal de un diente que no ha aparecido en la cavidad oral.
- Secundaria: Detencion de un diente en la erupcion después de su
aparicion en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica, ni posicion

anormal de la pieza dental. ®



* Incluida: Es aquel que permanece dentro del hueso y por tanto engloba los
conceptos de retencion primaria y impactacion osea:

- Inclusion Ectopica: Cuando el diente esta en forma andmala pero cercana
a su lugar habitual.

- Inclusion Heterotépica: Cuando el diente esta en una posicion anémala
mas alejada de localizacion habitual. ®
Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) denomina los procesos
de alteracion eruptivas de una pieza dental en:

= Diente Incluido (K01.0): Que no ha erupcionado sin obstruccion por otro
diente. ©

= Diente Impactado (K01.1): Que no ha erupcionado debido a la obstruccion
por otro diente. ©

1.1.1.2 Etiologia

La etiologia de las terceras molares inferiores, se debe por lo general a estas

dos condiciones:

1.1.1.2.1 Embriolégica

Los terceros molares tiene un origen en el cordén epitelial, el mamelén del

tercer molar se desprende del segundo molar. Su calcificacion de esta pieza

dental por lo general inicia entre los 8 a 10 afios y la corona termina de

calcificarse aproximadamente entre 15 a 16 afos; la calcificacion de la raices

en su totalidad se da entre los 25 afios de edad.

El tejido Oseo tiende a empujar hacia atras las raices que no estan

calcificadas, por ello esto explica la oblicuidad en el eje de erupcion que lo

hace impactar con la cara distal de la segunda molar. La génesis del tercer

molar inferior se da en la lamina dentaria, el angulo paralelamente se va a



transformar durante la formacion del molar, este fenomeno que se presenta
acentla la oblicuidad primitiva y obliga alcanzar un lugar en la arcada por
detras de la segunda molar. Toda esta evolucion se efectda en un espacio
limitado, entre el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente. El
diente se termina de enderezar a los 18 afios aproximadamente y esto daria
origen a la impactacién y anomalias de la posicion, el impacto de la corona
sobre la zona distal del segundo molar es frecuente. Cabe recalcar que la falta
de este germen o también llamado agenesia dental se presenta en 5% de los
pacientes y va depender de la raza. )

1.1.1.2.2 Anatémica

Los antropdlogos afirman que la causa de los trastornos de erupcion se debe
buscar en el origen de la especie humana y su evolucion, desde el Homo
Habilis a Homo Erectus y el Homo Sapiens al hombre actual. La alteracion del
tercer molar es producto de las condiciones anatdOmicas anteriormente
mencionadas, como la falta de espacio en la zona retro molar, lo que produce
la inclusion, retencion e impactacion de esta pieza. Este espacio ha ido
disminuyendo en el tiempo de manera progresiva durante el desarrollo
mandibular, 1o que se denominaria evolucién filogenética, mientras que las
dimensiones de los dientes permanecen igual como en sus origenes. ®

El hombre neolitico tenia un espacio retromolar considerable, pero
actualmente se observa en pacientes que este espacio es reducido, seria la
causa por la cual el diente cordal no pueda erupcionar correctamente. Como
dato cabe presentar que existia la cuarta molar, hoy en dia es raro
presenciarlo pero existen reportes de casos de la presencia de este y también

situaciones donde la cuarta molar esta fusionada al tercer molar. Se considera



que la direccion y cantidad del crecimiento mandibular es determinante para
la inclusion de los cordales. ®)

1.1.1.3 Patogenia

La patogenia de la tercera molar inferior es diversa, en la actualidad existen
algunas teorias relacionadas a su patogenia, estas se clasifican en: Moty,
Mecanica, Cardepont y Neurolégica.

1.1.1.3.1 Teoria de Moty

Esta teoria nos dice que los accidentes del tercer molar, tiene un origen en la
supuracién espontanea cuando la inclusién del epitelio esta situado por detras
del tercer molar. ©)

1.1.1.3.2 Teoria Mecanica

La dureza gingival, resistencia del hueso y la falta de espacio producen
irritacion e inflamacion en esta zona. Esta patogenia mecanica detalla también
la presion que ejerce el tercer molar contra el diente vecino (segunda molar),
lo cual produce un desplazamiento y altera la oclusion; ocasionando contactos
prematuros, que en el transcurso del tiempo, perjudican el funcionamiento de
la articulacién temporomandibular. ©

1.1.1.3.3 Teoria de Cardepont

En esta teoria va atribuir un papel de suma importancia a la existencia de la
cavidad pericoronaria y la retencion microbiana que se da en el interior de esta
cavidad. La inclinacién u oblicuidad del diente cordal conducen a la rotura de
la pared del saco pericoronario contra la segunda molar. En el caso que este
saco tenga una comunicacion con el medio bucal es propenso a la

infeccion.(19



1.1.1.3.4 Teoria Neurolégica
La irritacion del nervio dentario inferior o el contacto cercano de la tercera
molar son responsables de los reflejos al nervio trigémino, lo que produce un
malestar y dolor inminente. 10
1.1.1.4 Epidemiologia
La tercera molar o también conocido como “muela del juicio” o “cordal”, recibe
esta denominacién en referencia a su proceso de erupcién que comprende
entre los 17 a 25 afios, donde la persona inicia su vida adulta o adquiere un
juicio personal ,en cabeza el primer lugar en la frecuencia de inclusiones. 1.5

= Tercer molar inferior 35%

= Canino superior 34%

= Tercer molar superior 9%

= Segundo premolar inferior 5%

= Canino inferior 4%

= Incisivo central superior 4%

= Segundo premolar superior 3%

» Primer premolar inferior 2%

= Incisivo lateral superior 1,5%

* Incisivo lateral inferior 0,8%

» Primer molar inferior 0,8%

* Primer premolar superior 0,5%

= Segundo molar inferior 0,5%

* Primer molar superior 0,4%

» Incisivo central inferior 0,4%

= Segunda molar superior 0,1%



Esta frecuencia es referencial, debido a que este estudio se realizé en una
poblacion de raza caucasica. 15

1.1.1.5 Indicacion Terapéutica

El enfoque para poder determinar cuando esta indicado realizar un
procedimiento quirdrgico de tercera molar inferior, se relaciona también al tipo
de actitud que se empleara, la actitud en este caso se denomina activa, si los
siguientes casos estan presentes, debe realizarse la exodoncia. 12

1.1.1.5.1 Procesos Infecciosos

El tratamiento para los procesos infecciosos de origen odontogénico incluye
el diagnostico y eliminaciéon del agente causal. Las terceras molares
relacionadas a procesos infecciosos como pericoronaritis, caries dental,
enfermedad periodontal, deben ser extraidas de manera inmediata. 13

La infeccion de origen odontogénico puede variar en la severidad e invadiendo
espacios que pueden comprometer la vida del paciente, por ello todo los
cirujanos dentistas tienen que estar en la capacidad para poder diagnosticar
de manera rapida y manejar este tipo de infecciones .En caso sea de grado
leve, se procede a retirar el agente causal, elegir el antibidtico y la via de
administracion correcta. Por otro lado existen también casos complejos con
una severidad de moderado a severo, donde los cirujanos dentistas deben
saber cuando derivar al especialista y la hospitalizacion sin pérdida de tiempo
para que el paciente reciba el tratamiento. Este tipo de infecciones son de
naturaleza polimicrobianas, el diagnostico rapido y tratamiento adecuado,
incluyendo la eliminacion del agente causal. Son importantes y cruciales para

el éxito del procedimiento. Los antibioticos son un util coadyuvante durante el



tratamiento de infecciones odontogénicas, pero no reemplaza la eliminacion
del factor causal. 3
En la practica diaria se presentan casos de infecciones agudas relacionadas
a terceras molares u otros dientes, en la cual algunos cirujanos dentistas
tienden a medicar al paciente por una semana para luego retirar el agente
causal, porque creen que la infeccion aguda puede afectar planos profundos
y comprometa la vida del paciente. 4
Hoy en dia, basado en evidencia cientifica muestran que el miedo a que las
infecciones odontogénicas agudas se propaguen o pueda comprometer la
vida del paciente estad injustificado, no hay causa efecto, tiene que
diagnosticarse correctamente y sobre todo saber el estado sistémico del
paciente. (14)

A. Pericoronaritis
La pericoronaritis se puede definir como una infeccidn que afecta a los tejidos
blandos que estan alrededor de una pieza dental, acompafiado de una
inflamacion que puede ser de tipo aguda, subaguda o crénica. Segun la teoria
cualquier diente puede ser afectado con este tipo de trastorno inflamatorio, el
tercer molar inferior es el mas afectado, por eso se refiere de forma frecuente.
Existe un espacio entre el capuchon pericoronario y la corona del diente, que
se comunica con la cavidad bucal; durante la evaluacion clinica con una sonda
periodontal se puede corroborar. Este espacio es una excelente fuente de
cultivo y ambiente adecuado para proliferacion bacteriana, es por ello que se
produce una infeccibn en esta zona y alrededor de sus estructuras
comprendidas como: la corona del diente, el hueso circundante y el tejido

gingival relacionado. Podemos concluir que la pericoronaritis es muy comun



gue no tiene distincién en el género sexual, la edad promedio oscila entre los
20 a 30 afios de edad, con una frecuencia que va incrementado. %

La pericoronaritis es una infeccion polimicrobiana, constituida por bacterias
anaerobias estrictas y productores de belactamasas. Existen diversos
estudios de la micro flora en la pericoronaritis, unos describen la presencia de
estreptococos beta — hemolitico como bacteria principal, acompafado de
especies del género actinomyces y propionibacterium. Se debe tratar
eliminando el agente causal en este caso la tercera molar inferior, coadyuvado
por antibidticos debido a la cepas productoras de beta — lactamasas
especificamente prevotella, bacteroides y fusobacterium; las bacterias
aerobias que conjuntamente estan son los staphylococcus y capnocytophaga,
el tratamiento en conjunto llevara al éxito terapéutico, la pericoronaritis se
dividen en tres grupos aguda serosa, supurado y crénica. (16

= Aguda Serosa

En este tipo de pericoronaritis, el dolor es espontaneo en la region retromolar
acompafado de molestias al momento de masticar. Cuando se realiza el
examen clinico local, se evidencia una zona enrojecida, bulbosa, que puede
cubrir total o parcialmente la corona de la tercera molar inferior, al presionar
la mucosa pericoronaria puede salir un liquido seroso, seroso purulento o
sangre acompafado de dolor con evolucion variable. La evolucién variable se
refiere a que de forma espontanea el dolor puede aparecer o desaparecer. Si
en esta etapa no se elimina el factor causal este tipo de pericoronaritis puede
supurarse. Es recomendable no realizar operculectomias en terceras molares
debido a que no se retira de forma completa todo el capuchon pericoronario,

recordemos que anatémicamente el capuchon pericoronario no tan solo esta



cubriendo la zona coronal, puede que dar restos en la zona mesial o distal
atrapados y repercutir en una recidiva. ")
= Aguda Supurada
La pericoronaritis aguda supurada se va caracterizar por la existencia de los
principales signos y sintomas de la inflamacién: Dolor, tumor, rubor, calor y
limitacion de la zona afectada. El dolor es de forma intermitente, palpitante e
intensa, puede aumentar al momento de la masticacién, reporte de pacientes
gue no pueden conciliar el suefio debido al malestar (insomnio), este dolor
puede expandirse hacia el oido. La limitacién que se da en estos casos son el
trismo y dificultad para masticar; clinicamente la encia esta inflamada,
eritematosa, ulcerado en algunos casos y segrega liquido purulento. Controlar
el estado febril, pulso y frecuencia respiratoria e inmediatamente tratarlo;
eliminando el factor causal evitando que esta infeccion pueda propagarse a
tejidos cercanos y produciendo complicaciones graves. (17
= Cronica

La pericoronaritis cronica, es producto de la persistencia del absceso
submucoso que no fue drenado en su momento, los sintomas son atenuados
pero existe una molestia local, con irradiacion al oido. Algunos casos son
acompafiados de limitacién de la apertura bucal. Clinicamente se evidencia
una encia eritematosa, adenopatias indoloras, existe un dolor sordo o
molestias leves. Este tipo de pericoronaritis puede con llevar a ciertas
afecciones como: gingivitis cronica, alteraciones periodontales con el segundo
molar, halitosis, alteraciones digestivas, astenia, hiperplasia amigdalina y

amigdalitis. (*®
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B. Caries Dental
La tercera molar inferior esta relacionado a procesos infecciosos como la
caries dental debido a la acumulacion de restos alimenticios y la dificultad en
la limpieza de esta zona. La retencion de restos de desechos y las bacterias
relacionadas con su segregacion de &acidos sobre el tejido dentario
produciendo este tipo de afeccion, no se debe realizar restauraciones en este
tipo de piezas no es practico. Existen excepciones pero tienen que cumplir
ciertos requisitos, pero dentro los parametros normales, no deben realizarse
ningun tratamiento restaurativo o endodénticos. Por ello se indica la exodoncia
sin esperar a que esto evolucione afectando la pulpa dental y sus
complicaciones agregadas. (8

C. Enfermedad Periodontal
El excesivo acumulo de restos de alimentos y la falta de higiene, va causar un
cumulo de placa bacteriana, que se alojara en los espacios virtuales que se
crean entre la tercera molar y la segunda molar, produciendo inflamacion y
perdida de las estructuras periodontales; acompafiados de bolsas
periodontales que debilita el apoyo dseo del segundo molar y la apariciéon de
patologia periapical como absceso periapical o granuloma periapical, por ello
debe extraerse, por la presencia de la flora anaerobia con placa subgingival
que produce un episodio infeccioso. (1920
1.1.1.5.2 Dafio de Estructuras Vecinas

A. Ulceracion Yugal o Lingual
Cuando el diente cordal se encuentra distoangular o mesioangular, puede

traumatizar la mucosa yugal o lingual y producir una ulceracion. Este trauma
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puede con llevar o inducir a una leucoplasia y transformarse en un carcinoma,
es raro pero no es dable la irritacion constante. 2%

B. Lesiones al Segundo Molar
La tercera molar esta en posicion mesiovestibular o horizontal e impactando
con la segunda molar tanto a nivel coronal o radicular por la zona distal le va
producir una reabsorcién a la segunda molar inferior. 1)
1.1.1.5.3 Contacto Prematuro y ATM
La patologia de la articulacion temporomandibular puede ir desde un dolor
muscular a una disfuncion discal, se relaciona a la existencia de un contacto
prematuro, producido por la tercera molar, que esta en mala posicion y por lo
general una de sus cuspides o parte de la corona entra en contacto con el
antagonista. 2
1.1.1.5.4 Patologia Quisticay Tumoral Asociada
La tercera molar cuando tiene un proceso infeccioso cronico es propensay se
relaciona con patologias quisticas y tumorales como:

A. Quiste Dentigero
El quiste dentigero deriva del epitelio reducido del esmalte que rodea a la
corona de un diente no erupcionado. 23

= Clinica
Este tipo de quiste suele no presentar sintomas, en casos singulares presenta
tumefaccion o dolor, si este quiste tiene un tamafio considerable va existir una
inflamacion agregada. Se forma alrededor de la corona del diente que no
erupcionado, que puede estar retenido o incluido, a la exploracion clinica se

va evidenciar la ausencia de al menos un diente, por lo general son asociados
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a las terceras molares inferiores 0 superiores y caninos superiores
retenidos.®

= Imagenologia
El aspecto radiografico de este quiste, nos aproxima al diagndstico, se va
evidenciar con una imagen radiollucida circunscrita alrededor de la corona de
un diente que no esta erupcionado, el hueso que lo rodea posee una capa
cortical. Puede desplazar al diente asociado, a nivel mandibular lo desplaza
en direccion caudal o craneal por otro lado en la maxila lo va a desplazar de
arriba hacia atras. 4

= Histopatologia
Histologicamente presenta un revestimiento consistente con un epitelio plano
estratificado delgado, sin formacién de papilas y una capsula de tejido
conjuntivo fibroso denso. ¢4

= Tratamiento
Usualmente es la enucleacion quirdrgica, en caso de que este quiste este
asociado a las terceras molares, se realiza la enucleacién y la extraccion de
la tercera. Casos como en caninos retenidos especialmente los superiores, el
quiste puede ser marsupializado, para preservar el canino y llevarlo a su
posicion idénea en la arcada dentaria. La recidiva de estos quistes es rara, es
muy importante diagnosticarlo a tiempo y tratarlo, por qué este quiste puede
con llevar a otras patologias epiteliales como el ameloblastoma, carcinoma
mucoepidermoide y carcinoma de células planas. 2

B. Queratoquiste Odontogénico
Es una lesion de origen benigno pero con comportamiento agresivo. Mikulics

(1876) lo reportd por primera vez, Philips en (1956) fue quien le puso el
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nombre de queratoquiste odontogénico (QO), cuatro afios después Shear
(1960) describié sus caracteristicas histologicas, los doctores Pingbor,
Philipsen y Herriksen instauraron sus criterios histolégicos y también su
comportamiento clinico, sin embargo en el afio 2005 la Organizacion mundial
de la salud (OMS) lo reclasifico como un tumor odontogénico debido a su
comportamiento agresivo y recidivante ,cambio el nombre a tumor
odontogénico queratoquistico , pero actualmente con la nueva clasificacion de
la OMS del 2017 volvid a estar dentro los quistes odontogénicos con su
anterior nombre queratoquiste odontogénico. (26:27)
= Clinica
Es una lesion asintomatica, crecimiento lento, evolucion larga y expansivo,
cuando suele compromete estructuras de gran consideracion presentar
sintomatologia como dolor, inflamacion, parestesia, trismo, abceso y celulitis.
Se localizan en la mandibula con mayor frecuencia, con una predileccién en
el parte posterior de cuerpo y rama ascendente; a su vez en la maxila es el
sector anterior.Puede manifestarse sola o formar parte del Sindrome de Gorlin
Goltz, este en conjunto presentan diversas anomalias: Carcinomas
basocelulares, costilla bifida, prognatismo moderado, hipertelorismo,
estrabismo entre otras. 28
* Imagenologia

Por lo general, es evidenciado eventualmente mediante una radiografia, ya
que el paciente acude a la consulta privada cuando las manifestaciones
clinicas se encuentran en un estado avanzado o simplemente en el hallazgo

radiografico de cualquier otro tratamiento. ?%
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Segun el Dr. Stoelinga define los siguientes tipos caracteristicos radiograficos
de la lesion en:
- Unilocular, cuando la lesion que se aprecia presenta una pared bien
definida y un margen radiopaco.
- Escalopeado, cuando la lesién radioltcida tiene un margen festoneado.
- Multilobulado, cuando en la lesion se observan dos o mas lobulos, dando
la apariencia de multilocularidad, mas no lo es asi en realidad.
- Multilocular, cuando la separacién del hueso se observa como division de
locales. (30
Dentro de las caracteristicas radiograficas, una de las mas resaltantes es la
presencia de zonas radiollcidas circulares, ovoidales o redondeadas con una
cortical radiopaca delgada bien definida y en algunos casos hay evidencia de
zonas radiopacas flotantes al interior de las imagenes radiollucidas. Por lo
general este tipo de lesiones son uniloculares, pero en lesiones de gran
extension, es muy probable encontrarse multilocularidad, pero también se han
dado casos que han penetrado las corticales presentando un festoneado en
los margenes, dando la apariencia de ser multilocular. En la mayoria de los
casos (entre un 25-40%) estd intimamente relacionado a la corona de un
diente sin erupcionar o impactado, y cuando la lesion es muy agresiva puede
traer como consecuencia reabsorcién cortical 6sea, siendo muy poco
frecuente la reabsorcién radicular. b
= Histopatologia
Esta compuesto por una superficie de paraqueratina, tiene un grosor entre 6

a 10 células de profundidad sin formacion de invaginaciones dermoepitales:

15



- Interface epitelio — tejido conectivo es plana y de grosor entre 8 a 10
células.

- Su capa fibrosa es delgada con escasa o ninguna célula inflamatoria.

- Puede contener cantidades de restos de queratina, semejante a un
trasudado seroso, cuerpos hialinos.

- La pared de tejido conectivo evidencia islotes de epitelio semejantes a
los del epitelio de revestimiento, estos quistes pequenos, “hijas” o
“satélites”, representan extremos de epitelio de revestimiento.

-Un 7 y 26 % presentan islotes aislados de epitelio o “quistes satélites” en
su tejido conectivo. Esto lo podemos encontrar en pacientes de sexo
masculino y en caso de sindrome de sindrome de Gorlin — Goltz o también

llamado Sindrome Nevo de Células Basales. 32

El epitelio del queratoquiste odontogénico puede presentar displasia epitelial,

se caracteriza por pleomorfismo e hipercromatismo nuclear, perdida del

ndcleo — citoplasma y presencia de mitosis atipicas. Se clasifica en leve,

modera y severa, esto va depender de la altura del epitelio que se extienda

por los cambios celulares.Si afecta la capa basal se considera como leve, si

alcanza la capa espinosa como modera y severa cuando abraca la capa

granulosa. Cuando hay la presencia de inflamacion puede ocasionar

alteraciones citolégicas a nivel celular, la falta de cambios inflamatorios la

displasia se considera real. 3

= Tratamiento

El tratamiento de este tipo de patologia es variable de acuerdo al tamafio,

recidiva y las zonas que ha afectado, puede ir desde una enucleacion y
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curetaje, marsupializacion y en casos radicales una reseccion parcial o
total.(3%)

C. Ameloblastoma
El ameloblastoma, es una neoplasia benigna, deriva de los componentes
epiteliales residuales del desarrollo del diente. Su patrén de crecimiento
representa muchas de las estructuras y tejidos embrionarios que aparecen
antes de la formacion de tejido duro, su prevalencia es entre la cuarta y quinta
década de vida, sin mostrar predileccién por el sexo masculino o femenino.
Su localizacion en el maxilar superior es en el antro y suelo de la nariz, en la
region canina y maxilar inferior es en la rama ascendente y cuerpo de la
mandibular. ¢
1.1.1.5.5 Indicacion Ortododntica
El especialista en ortodoncia y ortopedia maxilar indica la exodoncia del tercer
molar en los siguientes casos:

= Mala posicién o problemas eruptivos de la tercera molar.

= Cuando se necesita que los molares tenga una direccion distal, para

ganar espacio por distal de los segundos molares.
= Permitir enderezar el segundo molar.
» Pacientes que serdn sometidos a técnicas de cirugia ortognatica, en
este caso la linea de osteotomia coincide con la tercera molar.

» Cuando la tercera molar desplaza a la segunda molar. 6)
En este apartado surge como controversia si la tercera molar es causante del
apifiamiento, bajo diversos estudios cientificos demuestran que no existe
evidencia que los terceros molares produzca el apifiamiento antero-inferior,

por otro lado la causa del apifiamiento se va a deber a diversos factores como:
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el crecimiento mandibular ,ancho y longitud de la arcada entre otros ; debido
a la falta de evidencia esta injustificada la exodoncia del tercer molar para
prevenir el apiflamiento anterior-inferior, la exodoncia dependera de la
indicaciones reportadas anteriormente. (7:38)

1.1.1.5.6 Exodoncia Profilactica

La exodoncia profilactica, esta basada en la extraccion del tercer molar en
pacientes jovenes menores de 30 afios de edad ,que no presenta ninguna
patologia para prevenir futuras complicaciones asociadas a esta pieza, cabe
recalcar que en este punto existen profesionales que lo toman como valida
esta indicacion y otros no.(39:40)

1.1.1.5.7 Autotransplante Dental

Consiste en realizar la exodoncia de la tercera molar inferior y colocarlo en el
alveolo en la que se quiere trasplantarlo. Esta indicado en pacientes que no
presenta trastornos sistémicos que puedan imposibilitar este tipo de
tratamiento, la edad comprendida para realizarlo tiene un rango entre los 10 a
23 afos de edad en general. Los gérmenes que son mas trasplantados son
los terceros molares y a su vez las premolares. Se requiere una correcta
planificacion para obtener el éxito, esto va en conjunto con el examen clinico
y radiografico. “%)

La imagen radiografica demuestra el estadio de Nolla en que este la pieza, se
recomienda realizarlo cuando el germen este en estadio de Nolla 8 y 9. La
técnica quirdrgica consiste en preparar primero la zona receptora, luego se
procede a extraer el tercer molar incluido con el mayor cuidado, haciendo el
menor dafio posible, cuidando las raices para no dafiar el ligamento

periodontal y papila dentaria. Luego se hara una incision desde la tercera
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molar hasta el segundo premolar, se realiza la osteotomia preservando las
estructuras anteriormente mencionadas. Los movimientos rotatorios son
suaves procurar hacerlo con un elevador fino y con una pinza cogemos el
diente y se coloca en el lugar receptor. (42

Se sugiere que el tercer molar trasplantado no entre en oclusion para evitar la
fuerza de masticacion pueda perjudicar presionando los apices. Para poder
tener éxito con esta técnica no debe existir infeccion en la zona receptora, ni
en el diente que sera trasplantado. 43

1.1.1.5.8 Motivos Prostodénticos y Restaurativos

En el caso que se requiera tener acceso al margen disto-gingival del segundo
molar para poder realizar una correcta obturacion, la segunda molar sea pilar
de un puente o apoyo de una proétesis parcial removible. “411

1.1.1.6 Contraindicacion Terapéutica

La contraindicacién terapéutica se refiere a no realizar ningun acto quirdrgico
y va de la mano con el tipo de actitud expectante. Para tomar este tipo de
opcion terapéutica se deben tomar en cuenta las siguientes situaciones
1.1.1.6.1 Enfermedad Sistémica Comprometida

Si el paciente tiene una enfermedad de fondo y no esta controlado, se tiene
que estabilizar y derivar al especialista idoneo de acuerdo a su enfermedad
para su tratamiento y control, posterior a ello una vez controlado, se puede
proceder a realizarle una cirugia de tercera molar si es conveniente. (45:46)
1.1.1.6.2 Riesgo de Lesionar Estructuras Vecinas

La tercera molar inferior guarda una intima relacion con el paquete
vasculonervioso sea el nervio dentario inferior, nervio lingual o el seno maxilar

y al realizar el procedimiento quirdrgico se puede lesionar el nervio
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ocasionando una parestesia temporal o permanente y las consecuencias que
estas desencadena. “7)

1.1.1.6.3 Pacientes >30 afios

La exodoncia de la tercera molar en pacientes de edad avanzada suele ser
dificil, debido a los factores que se relacionan como: la posibilidad que la pieza
este anquilosada, perdida del espacio periodontal entre otros. Las
complicaciones son marcadas, se tiene que evaluar riesgo - beneficio para
que el paciente se someta a una intervencion de este tipo. &)

En la consulta puede acudir un paciente desdentado pero a la evaluacion
radiografica se puede evidenciar la presencia de terceras molares, en este
caso es preferible dejarlo en su sitio. 95

La mayoria de pacientes desdentados son adultos mayores por ende
someterlos a una cirugia de tercera molar es inducirlos a un estrés y recordar
gue a mayor edad aumentan las posibilidades de complicaciones durante el
acto operatorio, cabe resaltar que esta tercera tiene que ser asintomatica. %5
1.1.1.6.4 Negativa del Paciente

Si el paciente a pesar de explicarle la presencia sus terceras molares con
patologia asociada, niega a realizase una intervencion quirdrgica, se tomaria
una actitud expectante. 0.51)

Es deber del profesional explicar de forma detallada todas las futuras
complicaciones o situaciones que pueda presentarse por la presencia de
estas piezas y un control radiografico. Finalmente la revocacion al tratamiento
debe estar en el consentimiento informado, ello servira de sustento y
eximiendo de responsabilidad al operador y/o al establecimiento de

salud.®0.51)
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1.1.1.7 Clasificacion
Las clasificaciones mas conocidas de los terceros molares de acuerdo a su
posicion y localizacion son las de Winter, Pell y Gregory.
1.1.1.7.1 Winter
Winter planteé la siguiente clasificacion de acuerdo a la posicion de la tercera
molar con la relacion del eje longitudinal del segundo molar. 2

= Mesioangular

* Horizontal

= Vertical

= Distoangular

= |nvertido

Transversal
También se debe conocer que de acuerdo a la relacion del tercer molar con
las tablas corticales externa e interna mandibular, puede tener una posicién
denominada. 2

= Vestibuloversion

= Linguoversion
1.1.1.7.2 Pell y Gregory
En esta clasificacion se estudi6 la localizacién de la tercera molar en relacién
con la segunda molar, la rama ascendente mandibular y con la profundidad
relativa en el hueso. 43

= Relacion del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula

y el segundo molar:
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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.

Clase II: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menos que el diametro mesiodistal de la
corona del tercer molar.

Clase Ill: Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la
mandibular. ¢3)

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Posicion A: El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba,
de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea
oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C: El punto mas alto del diente esta a nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar. 43

1.1.1.8 indice de Dificultad Quirtrgico

El indice de dificultad quirdrgico nos predice el grado de dificultad que va a

tener una exodoncia, por mucho tiempo se usaban las clasificaciones de

Winter, Pell y Gregory para poder determinar el grado de dificultad pero estas

clasificaciones solo nos dan datos como posicién y localizacion de la tercera

molar. 2.53)

Pedersen fue el pionero en establecer una indice de dificultad predictivo, él

tomaba la clasificacion de Winter, Pell y Gregory colocandole un puntaje a

cada item, para luego sumarlos y obtener un resultado que determinara el

grado de dificultad, obviando diversos factores preoperatorios que podrian

22



determinar un grado de dificultad correcto, partiendo de este, hubo diversos

estudios que buscaban establecer un indice. ¢4

Gbotolorun en el 2007 revoluciona con un indice que estuvo constituido por

tan solo cuatro factores: dos clinicos y dos radiograficos. (%

Carvalho en el 2017 en la Universidad de Pernambuco — Brasil, establece un

indice denominandolo indice de Pernambuco, este nuevo indice a diferencia

de los anteriores fue comprobado con una muestra mayor, conteniendo ocho

factores preoperatorios. (6

1.1.1.8.1 indice Pedersen

En este indice se toma en cuenta los siguientes valores:

Relacion espacial:
Mesioangular: 1
Horizontal/Transversal: 2
Vertical: 3

Distoangular: 4

Profundidad:

Nivel A : Nivel oclusal alto: 1
Nivel B : Nivel oclusal: 2
Nivel C : Nivel oclusal bajo: 3
Relacion con la rama:

Clase 1 : Espacio suficiente: 1
Clase 2 : Espacio reducido: 2

Clase 3 : Sin espacio: 3
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El calculo del grado de dificultad de este indice se da con la suma del puntaje

de cada item, obteniendo un resultado global, el cual se relaciona al tipo de

dificultad predictivo, Pedersen lo clasifico del 3 al 10:
- Leve:3-4
- Moderado: 5 -6
- Severo: 7 -10 4

1.1.1.8.2 indice de Gbotolorun

En este indice se tomo cuatro factores importantes para determinar el grado

de dificultad quirdrgico predictivo.

Edad:

- <24:1

- 25-34:2

- >34:3

= indice de masa corporal:
- <24:1

- 25-30:2

- >30

= Profundidad del punto de elevacién:
- 0-3mm:1

- 4-6mm: 2

- >6mm: 3

= Morfologia radicular:

- Incompleta: 1

- Raizrecta: 2

- Raiz Curvada: 3
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El calculo del grado de dificultad de este indice se da con la suma del puntaje
de cada item, obteniendo un resultado global, el cual se relaciona al tipo de
dificultad predictivo, Gbotolorun lo clasifico del 4 al 12:

- Leve: 4-6

- Moderado: 7-9

- Severo: 10-12 9
1.1.1.8.3 indice de Pernambuco
En este indice es uno de los mas actuales, los factores que contiene este
indice son los siguientes:

= Nivel del plano oclusal

- Al

- B:2

- C:3

= Espacio retromolar disponible

- i1

- 2

- 3

= Angulo de impactacion

- Vertical: 1

- Mesioangular: 2

- Horizontal: 3

- Distoangular: 4
= Curvatura de la raiz
- No dilacerada: 1

- Dilacerada: 2
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= Numero de la raices

- Unaraiz fusionada: 1

- =2 Raices: 2

- Germen Dental: 3

» Relacion con la segunda molar

- No contacto: 1

- Contacto solo con la corona: 2

- Contacto con laraiz: 3

» Edad

- <25:1

- 225:2

= [ndice de masa corporal (IMC)

- 185-24.9:1

- 225:2

El célculo del grado de dificultad de este indice se da con la suma del puntaje
de cada item, obteniendo un resultado global, el cual se relaciona al tipo de
dificultad predictivo, Carvalho lo clasifico del 8 al 22:

- Leve:8-12

- Moderado: 13 - 17

- Severo: 18 — 22 (56)

1.1.1.9 Procedimiento Quirargico

El procedimiento quirdrgico del tercer molar inferior esta compuesto por un
abordaje intraoral con intervenciones combinadas en tejido blando y duro. Es

primordial antes de proceder quirdrgicamente, realizar una correcta historia
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clinica con sus examenes auxiliares correspondientes y establecer un
diagnostico idoneo. ¢7)

Los pasos quirdrgicos de este tipo de cirugia son los siguientes:

1.1.1.9.1 Anestesia

El tipo de anestesia que se empleara, va depender del estado general del
paciente, edad, personalidad y sobre todo la madurez psiquica, asi como el
nivel de ansiedad que pueda presentar ante la intervencion quirdrgica. En
pacientes jovenes con un estado general Optimo de salud y buena
predisposicién ante la intervencion quirdrgica de tercera molar, podemos
utilizar anestesia local, no es recomendable la anestesia local bilateral
mandibular ocasionaria molestias postoperatorias considerables para el
paciente. (58)

La anestesia local para la tercera molar inferior es la técnica troncular en la
cual efectiia un bloqueo trocal del nervio dentario inferior y el nervio lingual,
acompafada de una técnica infiltrativa para el vestibulo y la mucosa del
trigono retromolar. En nuestro medio se utiliza la lidocaina al 2%, pero se
recomienda el uso de articaina, por su potente anestesia profunda y duradera,
donde su efecto cubre las primeras horas postoperatorias donde el dolor es
considerable. 48

Si el paciente tiene la presencia de los cuatro molares se opta la anestesia
local con una medicacion sedante por via endovenosa, para ello tiene que
realizarse con el equipo de profesionales idoneo, contar con la presencia de
un anestesiologo para controlar las frecuencias vitales del paciente durante el

procedimiento, lo que facilitara al cirujano. ¢
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La anestesia general con entubacion naso traqueal esta indicado para
personas con una ansiedad alta, existencia de una infeccién locorregional, son
casos excepcionales. 9

1.1.1.9.2 Incision

Antes de realizar la incision sobre la mucosa, se debe corroborar el efecto
anestésico, luego proceder palpando la region retromolar y la rama
ascendente mandibular, y se procede a realizar la incision festoneada que
abarca con una descarga oblicua por distal hacia vestibular en la zona
retromolar avanzando hasta la segunda molar. La incision correcta va permitir
una visualizacidon del campo operatorio tras el levantamiento del colgajo, para
ello se utiliza hoja de bisturi nimero 15 con un mango ndmero 3. 69
1.1.1.9.3 Levantamiento del Colgajo Mucoperidstico

En este paso se hara el levantamiento del colgajo con un instrumento
denominado periostétomo, puede ser Freer o Obwegeser, va depender
también del criterio profesional del cirujano que periosttomo usar. Se va
despegar con cuidado apoyando el periostétomo en la cortical Osea,
empezando desde la descarga, se levanta con movimientos de adelante hacia
atras suaves para no desgarrar el tejido, acompafiado de un separador como
el Minnesota que permite manejar correctamente los tejidos. Una vez
separado el colgajo se procede a la ostectomia. (61

1.1.1.9.4 Ostectomia

La ostectomia consiste en la eliminacion tejido éseo que recubre o rodea a la
tercera molar que puede estar impactada, retenida o incluida; esta eliminacion
se realiza con una fresa de carburo tungsteno redonda, pero también otros

cirujanos utilizan la fresa carburo tungsteno fisura multilaminada para evitar
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un gran desgaste 0seo periférico, ante todo se tiene que ser conservador, pero
la finalidad de esta ostectomia es permitir la visualizacion de toda la corona
de la tercera molar inferior. 62)

En este punto esta aun en controversia si se debe usar pieza de alta velocidad
0 piezo eléctrico quirdrgico, segun estudios reportan que el uso de la pieza
mano de alta velocidad ocasiona enfisema subcutaneo por la acumulacion de
aire comprimido en el tejido, por otro lado otros operadores utilizan la pieza
de alta velocidad con salida de aire posterior. (63

1.1.1.9.5 Odontoseccion

Una vez que se visualiza el diente, este puede tener trabas existente por
ejemplo este impactando con la segunda molar inferior y no permita la
avulsion, para esto se va seccionar la pieza con una fresa denominada Zekrya
gue permite un corte limpio del diente, eliminando a si la traba para su futura
avulsion. 64

1.1.1.9.6 Avulsién o Extraccion

Eliminado el tejido 6seo que cubria al diente y las trabas existentes, se
procede a realizar la exodoncia de la tercera molar con un elevador recto,
avulsionando parte por parte el diente, y corroborando al final que toda la pieza
haya sido extraida de forma completa. (69

1.1.1.9.7 Tratamiento de Lecho Quirargico

Luego de la avulsién de la tercera molar inferior, nos queda una cavidad o
denominado lecho quirdrgico, aqui se procede a curetar el alvéolo sin
profundizar, eliminando el capuchon pericoronario, también haciendo uso de

una lima para hueso para eliminar toda espicula 6sea que esté presente e
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irrigando la cavidad con suero fisioldgico, se corrobora que esté limpio el lecho
y tenga bordes redondeado el hueso para finalmente suturar. 65

1.1.1.9.8 Sintesis o Sutura

Se afronta los tejidos para comprobar su correcta reposicion, se puede colocar
apositos como colageno reabsorbible en el lecho y se procede a suturar con
puntos simples con hilo de seda negra 3/0, el primer punto se va colocar donde
se inicio la incision de la descarga. (69

1.1.1.10 Manejo Postoperatorio

Después de terminar el procedimiento quirdrgico al paciente se le da una
explicacion de los cuidados postoperatorios de manera verbal y por escrito.
La finalidad de ello es para reducir el edema ocasionado por la cirugia, se va
recomendar el uso de comprensas de hielo en intervalos intermitentes solo
durante el primer dia después de la intervencion. 7

Se va prescribir el analgésico adecuado, por lo general se prescribe AINES
(Antinflamatorios No Esteroideos, tomando en cuenta las necesidades de
cada caso y sus efectos secundarios. En caso que el paciente sea alérgico a
los AINES prescribir un analgésico del grupo OPIODE como el tramadol, pero
tener en cuenta sus efectos secundarios para el paciente. €7

Para los pacientes que tienen un dolor agudo y no son alérgicos a los AINES,
se recomienda el uso de tramadol/dexketoprofeno, tiene un inicio de accion
mas rapido, una analgesia mayor y duradera, junto con un perfil de seguridad
favorable, a diferencia del tramadol/paracetamol. (8. 69)

Se indica el uso de antibidtico hasta cinco o siete dias después del
procedimiento quirdrgico, si dentro de la indicacion de la exodoncia del tercer

molar fue por un proceso infeccioso; esta injustificado prescribir antibidtico en
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exodoncias de terceras molares sanas , posterior a ello realiza el retiro de
puntos después de los siete dias. ("%
1.1.1.11 Complicaciones
Las complicaciones se pueden definir como eventos desagradables que
pueden darse durante el acto intraoperatorio 0 postoperatorio, si ocurriera y
no se trata, provocaria serias secuelas al paciente. Este tipo de
complicaciones se pueden presentar en la exodoncia de cualquier diente, en
el caso del tercer molar inferior por su ubicacion y la anatomia circundante es
frecuente. (/1)
Un rol importante de todo cirujano dentista o especialista en cirugia oral y
maxilofacial es disminuir la tasa de complicaciones durante una exodoncia y
sobre todo saber tratarlas en caso se presenten; por ello es fundamental
realizar una historia clinica con sus examenes auxiliares completos, para
poder determinar el grado de dificultad predictivo y estar alerta. Es crucial
determinar si el operador esta en la capacidad para poder intervenir una
cirugia de tercera molar con un grado de dificultad quirtrgico predictivo alto,
lo correcto en este caso es derivar al especialista en cirugia oral y maxilofacial
por el bienestar del paciente. (/2
1.1.1.11.1 Intraoperatorias

A. Hemorragia
Puede ser causado por la lesibn de un vaso o estructura anatdmica
circundante, en este caso la cirugia de tercera molar inferior podria incurrir en
una lesion de la arteria bucal en el borde anterior de la rama ascendente o el
paquete vascular del conducto dentario inferior. Si la incision es muy extensa

dirigida hacia la zona externa puede afectar la regibn maseterina y su plexo
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venoso. En caso contrario si esta incision esta dirigida al lado interno con una
profundidad mal controlada puede lesionar ramas anteriores del plexo
pterigoideo. Las lesiones profundas son raramente producidas con el bisturi,
generalmente son causadas por la incorrecta manipulacion y control del
operador con el instrumental rotatorio. Como dato los terceros molares con
una posicidn distoangulada y con impactaciéon profunda en pacientes mayores
de 25 afios representa en el 0,6 y 5.8% de casos con hemorragia. (/3

B. Fractura
Pueden producirse diversos tipos de fracturas durante la exodoncia del tercer
molar inferior, una de las mas comunes es la fractura radicular, por otro lado
también ocurre fracturas al diente vecino o tablas alveolares (cortical externa
o0 interna); por otro lado existen casos reportados de fractura mandibular, este
altimo se debe a una fuerza excesiva que se ejerce durante la exodoncia y
técnica quirtrgica deficiente del operador. (™4

C. Desplazamientos
Los desplazamientos de la tercera molar en la zona mandibular por lo general
son hacia el conducto dentario inferior, el suelo de la boca y el espacio
submandibular. (%)

D. Dilaceraciones de los Tejidos Blandos
El dafio a los tejidos blandos producto de una incorrecta manipulacion de los
instrumentos durante el procedimiento quirdrgico por ejemplo: colgajo mal
disefiado, aplicar tension excesiva con el separador, dafiar con el elevador
durante la luxacion, control inadecuado de la pieza mano con la fresa

quirdrgica durante la odontoseccién u ostectomia. (7®)
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E. Enfisema Subcutaneo
El enfisema subcutaneo es la acumulacién de aire en el tejido subcutaneo,
existen casos reportados de enfisema por la utilizacion de pieza de alta
velocidad cuyo aire comprimido sale por la parte activa de esta pieza, por lo
que se recomienda el uso del piezo quirtrgico. ')
Esta patologia si no es tratada y controlada con urgencia en un ambiente
hospitalario afectara espacios profundos, como el cervical causando una
mediastinistis y con llevar a la muerte del paciente. (/")

F. Lesiones Nerviosas
En una cirugia de tercera molar inferior se puede lesionar el nervio dentario
inferior como el nervio lingual, este tipo de lesién puede ser temporal o
permanente. Por lo general se debe a la técnica quirdrgica y no a la técnica
anestésica. Cuando la parte radicular de la tercera molar inferior esta en intimo
contacto con el nervio dentario inferior, se puede realizar una coronectomia,
dejando las raices, es una técnica que tiene gran aceptabilidad, se tiene que
conocer sus indicaciones. (879
1.1.1.11.2 Postoperatorias Inmediatas

A. Hemorragia
Usualmente durante las 12 — 24 horas de la exodoncia del tercer molar inferior,
es normal un ligero sangrado controlable. Cuando se presenta una pérdida
importante de sangre mas de 450ml durante las 24 horas, es crucial el control
de las frecuencias vitales del paciente, seguido efectuar la exploracion de la
zona operatoria y solucionar el origen de la hemorragia. Las causas locales

de hemorragia postextraccion son por: lesiones traumaticas, presencia de un
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resto radicular, granuloma apical, procesos infecciosos o anomalia estructural
del coagulo. (0.81)

B. Hematoma
Acumulacion de sangre en los planos faciales o periostio, que produce una
tumefaccion, equimosis y la palpacién de una masa de consistencia dura. En
casos incipientes de hematomas se procede con una aspiracion de la zona
afectada, lo usual es que se resuelva de forma espontanea y progresiva en
un periodo de 8 a 10 dias. En ciertos casos puede presentar una
sobreinfeccion por lo que justifica la antibioticoterapia. €2

C. Trismo
Es una limitacion en la apertura normal de la boca producto de un espasmo
en los musculos de la mandibula que puede ser dado por los siguientes
hechos: Contraccion muscular protectora debido a la inflamacién relacionada
con el traumatismo o duracidbn del procedimiento quirdrgico, dolor
postoperatorio que acentta dicha contraccion, por la incorrecta técnica de
anestesia local como una puncion en el musculo pterigoideo interno o la lesién
de la articulacion temporomandibular durante la intervenciéon quirdrgica. 3
1.1.1.11.3 Postoperatorias Tardias

A. Alveolitis Seca
Es un proceso inflamatorio agudo del alvéolo, en el cual no existe presencia
de coagulo sanguineo y las paredes del alveolo estan secas, expuestas al
medio oral; donde el paciente presenta un dolor intenso e irradiado. ¢4

C. Infeccion
La infeccidon puede producirse de forma espontanea o como consecuencia de

algunas de las complicaciones redactadas anteriormente (enfisema
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subcutaneo, hematoma, etc.).Que con llevarian a una afeccion en los tejidos
blandos originando una celulitis 0 en tejidos duros ocasionando una osteitis u
osteomielitis. (8

1.2. Investigaciones

Acha (2019) Realiz6 un estudio descriptivo, en la facultad de estomatologia
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega - Peru, cuyo objetivo de la
investigacion fue determinar la prevalencia del indice de complejidad
quirdrgica de terceros molares segun Gbotolorun en el Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2018. La
muestra esta conformada por 30 pacientes y se evaluaron 60 procedimientos
quirdrgicos. Posteriormente se reviso las historias clinicas y las radiografias
de cada paciente para obtener los datos segun el indice de Gbotolorun,
Clasificandolo en 3 categorias cirugia facil, moderadamente dificultosa y muy
dificultosa; teniendo como resultado del estudio 50 cirugias moderadamente
dificultosa con un 83.3%, seguido de 6 cirugias muy dificultosas 10% y 4
cirugias facil 6.7% .La prevalencia mas frecuente fue la categoria
moderadamente dificultosa. (6

Cachis (2018) Realiz6 un estudio transversal, en el servicio de cirugia oral y
maxilofacial del Instituto de la Fuerza area del Perd, el objetivo de la
investigacioén, fue determinar la relacion entre el grado de dificultad quirtrgica
en la extraccién de terceros molares inferiores, usando una escala radiolégica
de valoracion pre quirargica y el dolor postoperatorio. La muestra estuvo
constituida por 30 pacientes que oscilaron entre las edades de 18 a 35 afios.
El procedimiento se baso en la evaluacion de las radiografias panoramicas,

utilizando una escala radioldgica de valoracion pre quirargica, por otro lado el
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dolor postoperatorio en grado de fuerza y hora en que se presenta la maxima
intensidad dolorosa ,como la duracion de sensacion dolorosa, se midieron
bajo una la escala visual analoga durante 7 dias. Los resultados obtenidos de
esta investigacion fueron, que la frecuencia del grado de dificultad quirdrgica
de las terceras molares extraidas, la clasificaron en tres categorias dificultad
ligera con un 6.67%, dificultad media con 70% Yy dificultad alta con 23.33%,
siendo la categoria de dificultad media mas frecuente. A su vez determinaron
que existe relacion estadisticamente significativa entre el grado de dificultad
quirurgica con el grado de fuerza maxima de intensidad dolorosa y los dias de
duracion de la sensacion dolorosa. Pero no existe relacion estadisticamente
significativa entre el grado de dificultad quirdrgica y la hora en que se
presentaba la maxima intensidad dolorosa 7

Carvalho (2017) Realiz6 un estudio en el que aplico dos andlisis, la
investigacion se efectud en el departamento de cirugia oral y maxilofacial de
la Universidad de Pernambuco — Brasil ,el objetivo de la investigacion fue
desarrollar y validar un indice de dificultad de terceros molares inferiores
impactados; el primer analisis fue trasversal de variables clinicas
,demogréficas y radiograficas recogidas de pacientes sometidos a extraccion
de un tercer molar inferior impactado entre los afios 2008 al 2012.El segundo
paso consistié en un estudio prospectivo de cohortes que incluia los mismos
procedimientos quirargicos para validar el indice esto se realizd entre los afios
2013 y 2016, aplicando un analisis de regresion univariado seguido por
analisis de regresion lineal multiple. En total analizaron 753 procedimientos
quirdrgicos en la primera etapa como resultado permitio identificar a las

variables mas importantes y sus niveles se significacion. Luego el indice se
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aplicé a 280 procedimientos quirurgicos. La dificultad preoperatoria fue en
concordancia con los resultados del indice en todos los casos. Como
resultado el indice validado demostrd ser un instrumento confiable y de facil
aplicacion, con alta sensibilidad, especificidad y precisién. 6)

Park (2016) Realiz6 un estudio retrospectivo, en el departamento de
odontologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Kosin - Corea.
Con el objetivo de investigar los factores asociados con una mayor dificultad
durante la extraccion quirdrgica de las terceras molares inferiores. La muestra
estuvo constituida por 680 pacientes que requirieron 762 procedimiento
quirdrgico de terceros molares inferiores impactados durante el periodo del
2009 al 2014. En el estudio se tomd en cuenta las siguientes variables como
los factores demogréficos, clinicos y radiolégicos. Los resultados del estudio
fueron que la edad, el sexo y la profundidad de la impactacién, la imagen
radiogréafica difusa y la impactacion del diente influyeron significativamente en
la dificultad de la extraccion quirargica de terceros molares inferiores
impactados. (€8

Gonzales (2015) Realiz6 un estudio retrospectivo, en la escuela de
odontologia de la Universidad Privada Antenor Orrego — Peru, tuvo como
objetivo determinar la prevalencia del grado de dificultad quirdrgica de
terceros molares, segun la clasificacibn de Gbotolorun en la clinica
estomatolégica UPAO en el afio 2015. La muestra estuvo constituida por 108
radiografias panoramicas. En el estudio se tom6 en cuenta las siguientes
variables como sexo, raza, edad, indice de masa corporal, profundidad del

punto de elevacion y curvatura de la raices. Los resultados mostraron que el
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grado de dificultad quirargico mas frecuente fue la categoria moderada con un
69.44%, seguida de la severa 24.07% y leve 6.48%. 9

Rojas (2015) Realiz6 un estudio descriptivo, en el servicio de cirugia oral y
maxilofacial del Centro Médico Naval — Peru, el objetivo de la investigacion
fue determinar la asociacion entre el grado de complejidad quirdrgica
mediante el indice de Gbotolorun con el tiempo operatorio efectivo en cirugia
de terceras molares inferiores. La muestra estuvo constituida por 100
pacientes, analizaron las radiografias de cada paciente y midieron el tiempo
de cirugia efectiva desde la incisidén hasta la avulsion de la pieza dental. Como
resultado obtuvieron tres categorias: cirugia facil 43.00%, seguido de la
categoria moderada 53.00% y dificil 04.00%. 5

Gbotolorun (2007) Realiz6 un estudio prospectivo, en el departamento de
cirugia oral y maxilofacial de la Universidad de Lagos — Nigeria, cuyo objetivo
fue evaluar los factores clinicos y radiolégicos relacionados al grado de
dificultad quirdrgico predictivo en terceras molares inferiores impactados y
paralelamente establecer un indice, la muestra estuvo constituida por 87
pacientes que requirieron 90 exodoncias de tercera molares inferiores
impactadas durante noviembre del 2003 hasta mayo del 2004.Los datos
preoperatorios tanto radiograficos como clinicos fueron tomados antes de la
cirugia .La dificultad quirdrgica se midié con el tiempo efectivo quirdrgico. Los
resultados de esta investigacion establecieron que la edad, indice de masa
corporal, la forma de las raices y la profundidad del punto de elevacion son
factores predictivos en la dificultad quirdrgica para las exodoncias de terceros

molares inferiores impactados. ©°)
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Chuang (2007) Realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, en el

departamento de cirugia oral y maxilofacial del Hospital General de

Massachusetts — Estados Unidos, con el objetivo de estimar las

complicaciones ocurridas después de una extraccion de tercera molar, lo cual

evaluo la edad como un factor de riesgo relacionado a este. La muestra estuvo

constituida por un total de 4004 sujetos que tuvieron un total de 8748

exodoncias. La edad promedio fue de 39.8 +/- 13.6 afios, aproximadamente

la mitad de sujetos eran de sexo femenino .Los resultado obtenidos fueron

qgue la tasa de complicaciones mayor es de 13 % con relacidon a pacientes

mayores de 25 afios. Los analisis de este estudio sugieren que a mayor edad

la tasa de complicaciones aumenta significativamente en exodoncias de

terceras molares inferiores. )

1.3. Marco Conceptual

= Prevalencia: “Numero de casos de enfermedad o de personas enfermas,
o de cualquier otro fendémeno registrados en una poblacion determinada,
sin distincion entre casos nuevos y antiguos. Prevalencia se refiere a todos
los casos tanto nuevos como viejos, al paso que, incidencia se refiere solo
a nuevos casos. La prevalencia puede referirse a un momento dado o0 a un
periodo determinado”. (92

= Cirugia bucal: “Especialidad dental que se ocupa del diagndstico y
tratamiento quirdrgico de las enfermedades, lesiones, y defectos de la
region oral y maxilofacial humana”. 2

= Tercera molar: “El ultimo diente permanente en cada lado del maxilary la

mandibula”. (93
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Diente impactado: “Diente al que no se le permite brotar por el uso de
una barrera fisica, usualmente otro diente. El impacto puede producirse
también a partir de la orientacion del diente en otro sentido diferente al de
la posicion vertical en las estructuras periodontales”. 3

Coronectomia: “La coronectomia es el la remocion de la corona de un
diente dejando la raiz, tratamiento ampliamente aceptado para los terceros
molares mandibulares que estan en estrecha relacion con el canal
mandibular”. ¢4

Clasificacion: “Usado para taxonomia u otros sistemas de clasificacion
sistematicos o jerarquicos”. %

Diagnostico: “Determinacion dela naturaleza de una enfermedad o estado
o la distincion de una enfermedad o estado de otra. La evaluacion puede
hacerse por medio del examen fisico, pruebas de laboratorio o similares.
Pueden usarse programas automatizados para mejorar el proceso de toma
de decisiones”. )

Diente impactado: “Diente al que no se le permite brotar por el uso de
una barrera fisica, usualmente otro diente. El impacto puede producirse
también a partir de la orientacién del diente en otro sentido diferente al de
la posicion vertical en las estructuras periodontales”. (96)

Pericoronitis: “Inflamacién de la regién gingival que rodea a la corona de

un diente”. 87
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Capitulo II: El Problema, Objetivos y

Variables

2.1. Planteamiento del Problema

2.1.1. Descripcion de la Realidad Problemética

La cirugia de tercera molar inferior, es un procedimiento muy usual en el
ambito estomatologico, especialmente en la especialidad de cirugia oral y
maxilofacial. La tercera molar inferior tiene un promedio normal de erupcion
gue oscila entre los 17 a 25 afios de edad; a su vez presenta una variedad de
problemas en el proceso de erupcién, patologias, accidentes y complicaciones
asociadas a esta pieza dental. El diagndéstico es muy importante, se clasifica
en retenida, impactada e incluida y es lo primero que se debe realizar antes
de iniciar un procedimiento quirdrgico. Asi mismo poder determinar si esta
indicada o no realizar la exodoncia de dicha pieza. Estos procedimientos
pueden ser simples o complejos y va depender bastante de los factores
preoperatorios que puedan influir durante la cirugia, para ello se tiene que
determinar el nivel de dificultad quirdrgico predictivo. En la actualidad las
complicaciones de este procedimiento tiene un gran impacto, esto se debe a
una capacitacion deficiente o precipitacion para realizar este procedimiento.
Winter, Pell y Gregory introdujeron su clasificacién para el tercer molar, pero
esta no determina en si la dificultad quirdrgica, porgue omite otros factores.

Partiendo de esta clasificacion, muchos investigadores realizaron diversos
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estudios y establecieron distintos indices para determinar el grado de
dificultad quirdrgico predictivo del tercer molar. Uno de estos indices con una
base comprobada y fiable, es el indice de Pernambuco. Compuesta por
factores predictivos de dificultad del tercer molar inferior, los cuales son: nivel
del plano oclusal, espacio retromolar disponible, angulo de impactacion,
curvatura de la raiz, niumero de las raices, relacion con el segundo molar,
edad y el indice de masa corporal. Por ello es muy importante dar a conocer
este indice y cada uno sus factores preoperatorios predictivos, para poder
estatificar el grado de dificultad predictivo de una tercera molar inferior, a su
vez el profesional pueda discernir si esta en la capacidad de realizarlo o
derivar a un especialista en cirugia oral y maxilofacial.
2.1.2. Definicion del Problema
2.1.2.1. Problema Principal
¢,Cual es la prevalencia del grado de dificultad quirdrgico predictivo de
terceros molares inferiores segun el indice de Pernambuco en pacientes
atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren en el afio 20187
2.1.2.2. Problemas Especificos
= ¢En qué medida es la prevalencia del grado de dificultad quirargico

predictivo leve de terceros molares inferiores segun el indice de

Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 20187

= ¢En qué medida es la prevalencia del grado de dificultad quirargico

predictivo moderado de terceros molares inferiores segun el indice de
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Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 20187
= ¢En qué medida es la prevalencia del grado de dificultad quirargico
predictivo severo de terceros molares inferiores segun el indice de
Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018?
2.2. Finalidad y Objetivos de la Investigacion
2.2.1. Finalidad
La presente investigacion, tuvo por finalidad identificar la prevalencia del
grado de dificultad quirargico predictivo de terceros molares inferiores
mediante la evaluacion de historias clinicas y radiografias panoramicas, segun
el indice de Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018. En la cual
permitié establecer el grado de dificultad de los pacientes que acuden a este
servicio, obteniendo un panorama amplio para el plan de tratamiento
quirurgico propiamente dicho y dio a conocer este tipo de indice a estudiantes
e internos de estomatologia.
2.2.2. Objetivo General y Especificos
2.2.2.1. Objetivo General
Determinar la prevalencia del grado de dificultad quirtrgico predictivo de
terceros molares inferiores segun el indice de Pernambuco en pacientes
atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren en el afio 2018.
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2.2.2.2. Objetivos Especificos
= Establecer la prevalencia del grado de dificultad quirdrgico predictivo
leve de terceros molares inferiores segun el indice de Pernambuco en
pacientes atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.
= Identificar la prevalencia del grado de dificultad quirdrgico predictivo
moderado de terceros molares inferiores segun el indice de
Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.
= Precisar la prevalencia del grado de dificultad quirdrgico predictivo
severo de terceros molares inferiores segun el indice de Pernambuco
en pacientes atendidos en el servicio de odontologia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.
2.2.3. Delimitacion del Estudio
2.2.3.1 Delimitacion Espacial
El estudio se realizé en el servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, que esté situada en el Distrito de Bellavista - Callao.
2.2.3.2 Delimitacion Temporal
La investigacion se realizé a los pacientes con presencia del tercer molar
inferior que acudieron al servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren en el afio 2018.
2.2.3.3 Delimitacion Social
Al término del estudio realizado a los pacientes con presencia del tercer molar
inferior que acudieron al servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren en el afio 2018, sirvi6 para poder tomar las medidas
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necesarias y pertinentes en los tratamientos quirargicos de dicha pieza dental,
a su vez dio a conocer este indice a estudiantes e internos de estomatologia.
2.2.3.4 Delimitacion Conceptual

Las complicaciones postoperatorias de terceras molares inferiores, pueden
ser producidas por la precipitacion y capacitacion deficiente del operador. Por
ello es fundamental dar conocer este tipo de indice y sus factores
preoperatorios que intervienen en el acto quirdrgico, obteniendo un panorama
amplio del tipo de dificultad. También poder discernir, si estamos capacitados
para realizar la cirugia del tercer molar inferior o derivar al especialista en
cirugia oral y maxilofacial.

2.2.4. Justificacién e Importancia del Estudio

Los factores preoperatorios que intervienen en el grado de dificultad han sido
motivo de controversia en el campo de la cirugia oral. Durante muchos afios
se han realizado varias investigaciones al respecto, estableciendo indices que
puedan predecir el nivel de dificultad y ser utilizadas en la practica del dia a
dia en este campo. Investigar el grado de dificultad, nos permitié obtener una
vision precisa a lo que nos enfrentamos, para poder disminuir las
complicaciones postquirargicas por el bienestar de los pacientes y tranquilidad
del profesional. Elegir el indice de Pernambuco nos da un parametro confiable
por su base cientifica comprobada, la sola ausencia de estudios de este tipo
en nuestro medio, nos coloca en posicién desventajosa respecto a otras
colectividades en lo referente a brindar un servicio integral a nuestros

pacientes.
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2.3. Variables
2.3.1. Variables e Indicadores

En la presente investigacion participo la siguiente variable con sus respectivos
indicadores:
A. Variables de Estudio:

e Variable Independiente:
o Grado de dificultad quirargico predictivo
> Indicadores:

= Leve

= Moderado

= Severo
La evaluacion de la variable se llevo a cabo mediante la definicion operacional
de las variables, en la cual se establece la descomposicién de la variable en

sus dimensiones, indicadores y escalas de medicion (Ver Anexo 01).
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Capitulo Ill: Método, Tecnica e Instrumento

3.1. Poblacién y Muestra

3.1.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por 298 historias clinicas con sus
radiografias panordmicas de los pacientes con presencia del tercer molar
inferior que fueron atendidos en el servicio de odontologia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.

3.1.2. Muestra

La muestra estuvo constituida de acuerdo a los criterios de inclusion por 150
historias clinicas con sus radiografias panoramicas de los pacientes con
presencia del tercer molar inferior, que fueron atendidos en el servicio de
odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018.
3.1.3. Unidad de Muestreo

Las unidades de muestreo del presente trabajo de investigacion, estuvieron
conformadas por la historia clinica y su radiografia panoramica de cada
paciente con presencia del tercer molar inferior que se atendieron en el
servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en
el afo 2018, quienes cumplieron con los criterios de elegibilidad planteadas
por el investigador; y cuya totalidad conforme la muestra.

3.1.4. Unidad de Analisis

La unidad de analisis que se empled en la presente investigacion, estuvo
constituida por los datos obtenidos de las historias clinicas y radiografias
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panoramicas de cada uno los pacientes con presencia del tercer molar inferior
qgue fueron atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, estos datos se llenaron en los instrumentos de
recoleccion de datos correspondientes para cada una de las unidades de
muestreo.
3.1.5. Tipo de Muestreo
No probabilistico por conveniencia.
3.1.6. Seleccién de la Muestra
Los individuos que fueron considerados unidades muéstrales en el estudio, se
evaluaron en base a los siguientes criterios de elegibilidad
3.1.6.1. Criterios de Inclusién
Los pacientes, que fueron considerados dentro del estudio como unidades de
muestreo, cumplieron con los siguientes criterios:

= Pacientes entre los 17 a 35 afios de edad.

» Presentar integridad coronaria y radicular del tercer molar inferior.

»= Presencia de la segunda molar inferior.

= Pacientes que presente radiografia panoramica.
3.1.6.2. Criterios de Exclusion
Los pacientes que presentaron alguno de los criterios listados abajo, no
pudieron ser considerados como unidades muéstrales del estudio:

» Pacientes con lesiones quisticas o tumorales.

» Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas.

» Pacientes con tratamiento quirdrgico inconcluso del tercer molar

inferior.

» Pacientes con radiografia panoramica con una imagen distorsionada.
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Pacientes con anomalia de tamafio de la tercera molar inferior (micro

diente).

3.2 Disefo Utilizado en el Estudio

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Propdsito

Aplicada.- El investigador buscé emplear el conocimiento teérico para
dar explicaciéon a fenomenos de manera fundamental, entendiendo asi
el grado de dificultad quirargico predictivo de terceros molares
inferiores.

Enfoque

Cuantitativo.-El investigador centr6 su evaluacidbn en aspectos
objetivos y puntuales, los cuales fueron obtenidos en base a una
muestra representativa de la poblacion.

Secuencia Temporal

Transversal.- La recoleccion de los datos del estudio se llevé a cabo
mediante una Unica medicion, por lo cual el investigador tuvo contacto
con las unidades muéstrales en un Unico momento de tiempo.
Temporalidad

Retrospectivo.- La informacion se obtuvo de datos secundarios,
correspondientes a registros de historias clinicas e imagenolégicas
tomadas previamente al inicio del estudio, asumiendo las limitaciones
que esto representaba.

Asignacion de factores

Observacional.- El factor de estudio que se evalud, se presento de
manera natural por lo que el investigador no manipulo su exposicion,

limitandose a reportar las caracteristicas de los eventos que observo.
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3.2.6 Finalidad
= Descriptivo.- Mediante la presente investigacion se pretendi
establecer la prevalencia de los elementos de estudio.
3.2.7 Diseio Especifico
= Corte Transversal.- Se planifico la realizacion del estudio, mediante la
evaluacion transversal, observacional y descriptiva de la variable,
obtenida de una muestra representativa de la poblacion.
3.2.8 Nivel
= Descriptivo.- La investigacion estuvo centrada en observar una o mas
caracteristicas particulares de la muestra de estudio y establecié la
prevalencia.
3.2.9 Aspectos Eticos
Para la ejecucion del presente estudio, el investigador solicitd una carta de
presentacion al Dr. Luis Cervantes Ganoza, Decano de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, dicho documento
fue presentado a la Dra. Virginia Pun Lay Vasquez, Jefa del Servicio de
Odontologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren; obteniendo
acceso a las historias clinicas y radiografias panoramicas de los pacientes
atendidos en dicho nosocomio en el afio 2018. Adicionalmente el investigador
niega la existencia de conflictos de interés relacionados al trabajo de
investigacion.
El autor del estudio expresa su compromiso de mantener en estricta
confidencialidad los datos personales de los participantes, resguardando asi

en privado su identidad.

50



3.3 Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos

3.3.1 Técnica de Recoleccion de Datos

La recoleccion de los datos en el presente estudio se llevé a cabo por medio
de la técnica de observacion estructurada, no participante, individual; por la
cual el investigador realizo la evaluacion clinica de las unidades de analisis
que conforman la muestra de estudio; dichos datos obtenidos fueron
registrados en el instrumento de investigacion.

3.3.2 Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccién de datos empleado en la presente investigacion
(Ver Anexo 02), sirvid para los fines especificos del estudio, la cual estuvo
conformada por items abiertos y cerrados acorde a los indicadores de la
variables operacionalizadas.

El mencionado instrumento fue aplicado Unicamente por el investigador, todas
las mediciones fueron llevadas a cabo bajo las mismas circunstancias (fisicas,
emocionales y procedimentales).

3.3.3 Procedimiento de Recoleccion de Datos

La recolecciéon de los datos se llevo a cabo de manera secuencial segun la
disposicion de los indicadores, ello se realizé a cabo evaluando cada unidad
muestral de forma individual.

3.3.4 Validacion del Instrumento

El instrumento que se empled, fue tomado del articulo cientifico: Carvalho R,
Vasconcelos BC. Pernambuco Index: Predictability of the complexity of
surgery for impacted lower third molars.J oral Maxillofac Surg.2017; 47(2):234-

240.
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3.4 Procesamiento de Datos

Posterior a la recoleccién de datos se procedié a organizar los instrumentos
de recoleccidon y a enumerarlas para ser ingresadas a la base de datos en
Microsoft Excel en su version de acceso, bajo las codificaciones planteadas
por el investigador.

El procesado de los datos se llevo a cabo en una laptop de marca HP, modelo
DV4-1120, de 4GB de memoria RAM con sistema operativo Windows Vista.
La informacion recolectada fue analizada con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Science) en su version de acceso; en la cual
se llevo a cabo la aplicacion de estadistica descriptiva para establecer la
distribucion de los datos recolectados a través de medidas de tendencia
central, dispersién, forma y posicion. Tanto los resultados de las pruebas
estadisticas descriptivas como inferenciales fueron expresadas mediante

tablas y gréficos.
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Capitulo IV: Presentacion y Analisis de los

Resultados

4.1. Presentacion de Resultados

Tabla 01. Distribucion de las Frecuencias del Género Sexual.

GENERO SEXUAL

n %
Masculino 74 49.33
Femenino 76 50.67

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria de género
sexual mas frecuente es el género femenino mostrandose con 50.67 % (Ne

=76) del total de casos evaluados de la muestra.

76 74
50.67% 49.33%

= Masculino = Femenino

Gréafico 01. Grafico de Sectores de la Distribucion de las Frecuencias del

Género Sexual.
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Tabla 02. Distribucion de las Frecuencias del Numero de Pieza Dental.

NUMERO DE PIEZA DENTAL n %
Pieza Dental 3.8 73 48.67
Pieza Dental 4.8 77 51.33

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del
namero de pieza dental mas frecuente es la pieza dental 4.8 mostrandose con

51.33 % (Ne =77) del total de casos evaluados de la muestra.

77
£1.33% 48.67%

® Pieza Dental 3.8  m Pieza Dental 4.8

Grafico 02. Grafico de Sectores de la Distribucion de las Frecuencias del

Numero de Pieza Dental.
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Tabla 03. Distribucion de las Frecuencias del Nivel del Plano Oclusal.

NIVEL DEL PLANO OCLUSAL n %
Posicion A 67 44.70
Posicion B 63 42.00
Posicion C 20 13.30

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del nivel
del plano oclusal mas frecuente es el nivel A mostrandose con 44.70 % (Ne

=67) del total de casos evaluados de la muestra.

50.00
44.70

45.00 42.00
40.00
35.00
30.00
25.00
20.00
15.00 13.30
10.00

5.00

0.00

Posicion A Posicion B Posicion C

Gréfico 03. Gréafico de Barras Agrupadas de la Distribucién de las

Frecuencias del Nivel del Plano Oclusal.
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Tabla 04. Distribucién de las Frecuencias del Espacio Retromolar

Disponible.
ESPACIO RETROMOLAR DISPONIBLE n %
Clase | 85  56.70
Clase Il 55 36.70
Clase Il 10 6.70
TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del

espacio retromolar disponible mas frecuente es la clase | mostrandose con

56.70 % (Ne =85) del total de casos evaluados de la muestra.

60.00 56.70

50.00

40.00 36.70

30.00

20.00

10.00

6.70

Clase | Clase Il

Clase 11l

Gréfico 04. Grafico de Barras Agrupadas de la Distribucion de las

Frecuencias del Espacio Retromolar Disponible.
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Tabla 05. Distribucion de las Frecuencias del Angulo de Impactacion.

ANGULO DE IMPACTACION n %
Vertical 41 27.33
Mesioangular 91 60.67
Horizontal 16 10.67
Distoangular 2 1.33

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del angulo

de impactacion mas frecuente es el mesioangular mostrandose con 60.67 %

(Ne =91) del total de casos evaluados de la muestra.

2
1.33%
16

N

® Vertical = Mesioangular = Horizontal Distoangular

Gréafico 05. Grafico de Sectores de la Distribucion de las Frecuencias del

Angulo de Impactacion.
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Tabla 06. Distribucion de las Frecuencias de la Curvatura de la Raiz.

CURVATURA DE LA RAIZ n %
No Dilacerado 108 72.00
Dilacerado 42 28.00

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria de la
curvatura de la raiz mas frecuente es no dilacerado mostrandose con 72.00

% (Ne =108) del total de casos evaluados de la muestra.

® No Dilacerado  w Dilacerado

Gréfico 06. Grafico de Sectores de la Distribucion de las Frecuencias de la

Curvatura de la Raiz.
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Tabla 07. Distribuciéon de las Frecuencias del Numero de la Raices.

NUMERO DE LA RAICES n %
Una Raiz Fusionada 71 47.33
> 2 Raices 79 52.67

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del
namero de la raices mas frecuente es mayor o igual a 2 raices mostrandose

con 52.67 % (Ne =79) del total de casos evaluados de la muestra.

71
9 47.33%
52.67%

m Una Raiz Fusionada = = 2 Raices

Grafico 07. Grafico de Sectores de la Distribucion de las Frecuencias del

Numero de la Raices.
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Tabla 08. Distribucion de las Frecuencias de la Relacion con el Segundo

Molar.

RELACION CON EL SEGUNDO MOLAR n %

Contacto con la Corona 77 51.33

Contacto con la Raiz 73  48.67

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria de la
relacion con el segundo molar mas frecuente es el contacto con la corona

mostrandose con 51.33 % (Ne =77) del total de casos evaluados de la muestra.

77
51.33%

m Contacto con la Corona m Contacto con la Raiz

Gréafico 08. Grafico de Sectores de la Distribucion de la Relacion con el

Segundo Molar.
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Tabla 09. Distribucién de las Frecuencias de la Edad Cronoldégica.

EDAD CRONOLOGICA n %
< de 25 afos 67 44.70
= de 25 afos 83 55.30

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla del grafico previamente mostrada se evidencia que la categoria
de la edad cronolégica mas frecuente es mayor o igual de 25 afios

mostrandose con 55.30 % (Ne =83) del total de casos evaluados de la muestra

60.00

55.30

50.00

44.70

40.00

30.00

20.00

10.00

0.00
< de 25 afios > de 25 afios

Gréfico 09. Gréfico de Barras Agrupadas de la Distribucién de las

Frecuencias de la Edad Cronoldégica.
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Tabla 10. Distribucion de las Frecuencias del indice de Masa Corporal.

INDICE DE MASA CORPORAL n %
Entre 18.5 - 24.9 49 32.70
2 de 25 101 67.30

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del indice
de masa corporal mas frecuente es mayor o igual de 25 mostrandose con

67.30 % (Ne =101) del total de casos evaluados de la muestra.

80.00
70.00 67.30
60.00
50.00

40.00

32.70

30.00

20.00

10.00

0.00
Entre 18.5-24.9 zde 25

Gréfico 10. Grafico de Barras Agrupadas de la Distribucion de las

Frecuencias del indice de Masa Corporal.
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Tabla 11. Distribucion de las Frecuencias del Grado de Dificultad Quirargico

Predictivo.

GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICO PREDICTIVO n %

Leve 39 26.00
Moderado 109 72.70
Severo 2 1.30

TOTAL 150 100.00

Segun la tabla previamente mostrada se evidencia que la categoria del grado
de dificultad quirtrgico predictivo méas frecuente es moderado mostrandose

con 72.70 % (Ne =109) del total de casos evaluados de la muestra.

80.00
72.70
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00 26.00

20.00

10.00
1.30

Leve Moderado Severo

Gréfico 11. Gréfico de Barras Agrupadas de la Distribucién de las

Frecuencias del Grado de Dificultad Quirdrgico Predictivo.
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4.2. Discusion de Resultados

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia del
grado de dificultad quirdrgico predictivo de terceros molares inferiores seguin
el indice de Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologia
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018. En el
presente estudio los resultados obtenidos, de acuerdo al grado de dificultad,
se clasificaron en tres categorias: leve, moderado y severo. La categoria mas
frecuente fue moderado, mostrandose con un 72.70% del total de casos
evaluados de la muestra, seguido de la categoria leve con 26.00% y severa
1.30%. Este resultado se puede comparar con los siguientes estudios en el
gue obtuvieron resultados similares que determinan el grado de dificultad pero
usan otro indice, denominado indice de Gbotolorun, como la investigacion
realizada por Gonzales ) en el 2015, que establecio que el grado de dificultad
quirargico, se da basicamente en tres niveles leve, moderado y severo; siendo
de mayor prevalencia el grado de dificultad quirirgico moderado con 69.44%,
seguido por la severa 24.07% y leve con un 6.48%. Asi mismo en la
investigacion resuelta por Acha @9 en el 2019, obtuvo como resultado
dividiéndolo en tres categorias: cirugia facil con 6.70%, moderadamente
dificultosa 83.30% y muy dificultosa 10.00%. Obteniendo la categoria
moderadamente dificultosa con un 83.30% del total de la muestra evaluada.
A su vez Rojas ©%, encontré en su estudio, que la categoria modera tiene el
53% del total de su muestra evaluada y Cachis ©” obtuvo como resultado que
la dificultad media o también denominada moderada, fue el 70% del total de

sus casos evaluados.
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La diferencia entre estos dos indices que fueron mencionados en los estudios,
es la cantidad de factores preoperatorios que contienen en su indice y el
tamano de muestra en los que fueron comprobados, Gbotolorun ¢ en el 2007,
en su estudio encontré cuatro factores determinantes para el grado de
dificultad quirargico predictivo que son: la edad, indice de masa corporal, la
forma de las raices y la profundidad del punto de elevacion. A diferencia de
Carvalho ©8, que encontré ocho factores como el nivel del plano oclusal,
espacio retromolar disponible, angulo de impactacion, curvatura de la raiz,
namero de las raices, relacién con el segundo molar, edad y el indice de masa
corporal. Este ultimo se comprob6 en 280 procedimientos quirdrgicos, a
diferencia de Gbotolorun que lo hizo en 90. Por ello se recomienda dar a
conocer el indice de Pernambuco a estudiantes, internos y cirujanos dentistas;
por ser un instrumento confiable y de facil aplicaciéon, con alta sensibilidad,
especificidad y precision.

La edad frecuente encontrada en este estudio, fue la categoria = de 25 afios
con un 55.30%, en la cual se debe tomar en cuenta, ya que, en el estudio
realizado por Chuang ©) en el 2007, encontré6 como resultado de su
investigacién que a mayor edad, la tasa de complicaciones aumentan; afios
mas tarde Park 8 en el 2016 determiné que la edad influye significativamente
con la dificultad quirdrgica. Acha ©® encontré que las edades frecuentes
fueron entre 25 a 34 afios con un 40% del total de su muestra evaluada. Cabe
recalcar que Acha realiz6 su estudio en el mismo nosocomio, donde fueron
evaluados los pacientes de esta investigacion. Con todos estos resultados, se
debe tener presente para los futuros procedimientos quirdrgicos, evitando

desencadenar complicaciones durante el acto operatorio.
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Con respecto al género sexual en este estudio, se evidencio que el sexo
femenino predominé con un 50.67%, seguido de la categoria masculino con
un 49.33%, comparado con el estudio Gonzales 9 que también obtuvo como
resultado en su estudio que el sexo mas prevalente fue la categoria femenino
con un 65.60% y el masculino 74.50%.

Como limitacion del estudio, fue la evaluacién de radiografias panoramicas
digitales, en vez de tomografias computarizadas Cone Beam.

En este estudio se demuestra que el indice de Pernambuco, es un instrumento
confiable, practico y con una base comprobada, para poder determinar el
grado de dificultad del tercer molar inferior. Se considera tomar en cuenta los
siguientes valores como el grado de dificultad quirdrgico predictivo moderado
y la edad, que sobre pasa los 25 afios, siendo reportados en las
investigaciones  anteriormente  mencionadas, evitando asi futuras

complicaciones durante el procedimiento quirargico.
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Capitulo V: Conclusiones y

Recomendaciones

5.1. Conclusiones

» La categoria moderada fue el grado de dificultad quirdargico predictivo
mas prevalente del total de la muestra evaluada en el estudio.

= La prevalencia del grado de dificultad quirdrgico predictivo leve del
tercer molar inferior, ocupoé el segundo lugar.

» EI grado de dificultad severo fue el menos prevalente en esta
investigacion.

= El género sexual femenino predominé en el estudio.

» La pieza dental 4.8, es decir la tercera molar inferior derecha, fue la
pieza mas frecuente en la investigacion.

= Con respecto al nivel del plano oclusal de la tercera molar inferior, se
encontré con frecuencia la posicién A, indicando que el punto mas alto
del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la superficie oclusal en
referencia con el segundo molar inferior.

= EIl espacio retromolar encontrado en mayor namero, fue la clase I,
indicando que el espacio que existe entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar, puede albergar el

didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar inferior.
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5.2.

= El angulo de impactacion mesioangular es el mas frecuente en el
estudio, por lo contrario la angulacion distoangular ocupé la dltima
categoria de frecuencia.

» La curvatura de la raiz de las terceras molares inferiores fueron no
dilacerados con raices igual o mayor a 2 con respecto al nimero de
raices.

= El tercer molar inferior en relacion con el segundo molar en la mayoria
de los casos estuvo en contacto con la corona.

» La edad obtenida, fue mayor o igual de 25 afios, recordar que a mayor
edad, la dificultad quirtrgica predictiva del tercer molar inferior
aumenta.

» El indice de masa corporal prevalente en el estudio fue la categoria
mayor o igual de 25, este dato refiere que los pacientes parten de
sobrepeso a mas.

Recomendaciones

Se recomienda que los resultados obtenidos sean tomados en cuentan a

fin de realizar estudios, donde se asocie el grado de dificultad con otros

factores comparativos como el tiempo efectivo quirargico.

Tener presente para cada acto quirdrgico, que las principales causas de

los problemas durante la exodoncia son ocasionados por la precipitacion y

capacitacion deficiente.

A nivel institucional, realizar estudios de este tipo en la facultad, para poder

obtener un resultado objetivo del tipo de grado de dificultad quirdrgico

predictivo de terceras molares inferiores de los pacientes que acuden a la

Clinica Estomatoldgica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.
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Anexo 01. Definicion Operacional de las Variables

] TIPO DE
VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
ESCALA
N
"_',J Variable Independiente 1. Leve
<
o Grado de Dificultad Quirargico _ o Grados de Dificultad Quirargico 2. Moderado Ordinal
O o Diagnostica o
=z Predictivo Predictivo 3. Severo
o4
o
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Anexo 02. Instrumento de Recoleccion de Datos

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA

PREVALENCIA DEL GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICO PREDICTIVO DE TERCEROS
MOLARES INFERIORES SEGUN EL INDICE DE PERNAMBUCO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE ODONTOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO

SABOGAL SOLOGUREN EN EL ANO 2018.

a) DATOS GENERALES.-

e FECHA DE NACIMIENTO:

e FECHA DE LA EVALUACION:

e GENERO SEXUAL: Masculino O Femenino O
e PESO (kg)/TALLA (cm):
¢ NUMERO DE PIEZA DENTAL : 3.8 O 480
b) DATOS ESPECIFICOS.-
. EVALUACION:
VALOR | PACIENTE
VARIABLE RANGO 5 =
(N°) (N°)
A 1
Nivel del Plano Oclusal B 2
(Pell & Gregory) C 3
| 1
Espacio Retromolar Disponible T >
(Pell & Gregory)

1l 3
; Vertical 1
Angulo de Impactacion Mesioangular >
(Winter) Horizontal 3
Distoangular 4
Curvatura de la Raiz No Dilacerada 1
Dilacerada 2
Una Raiz Fusionada 1
Numero de la Raices 2 2 Raices 2
Germen Dental 3
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No contacto 1
Relacion con el Segundo Molar | Gontacto Solo con 5
la Corona
Contacto con la 3
Raiz
Edad <25 1
=25 2
. 18.5-24.9 1
Indice de Masa Corporal (IMC)
225 2
TOTAL e
Leve 8-12
Valoracion Global
de Dificultad Quirdrgico Moderada 13-
Predictivo Severo 18 -22

* Tomado del articulo cientifico: Carvalho R, Vasconcelos BC. Pernambuco
Index: Predictability of the complexity of surgery for impacted lower third

molars.J oral Maxillofac Surg.2017; 47(2):234-240.
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Anexo 03. Matriz de Consistencia Interna

UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA INTERNA

Bach. GIAN CARLOS MELQUIADES MORALES VIVANCO

DEFINICION
CLASIFICACION | OPERACIONAL POBLACION, MUESTRA Y
TiTULO DEFINICION DEL PROBLEMA OBJETIVOS METODOLOGIA INSTRUMENTO
DE VARIABLES DE LAS MUESTREO
VARIABLES
Problema General: Objetivo General:
¢Cuél es la prevalencia del grado de dificultad Determinar la prevalencia del grado de POBLACION
quirdrgico predictivo de terceros molares dificultad quirtrgico predictivo de terceros PROPOSITO: La poblacién de estudio
inferiores segun el indice de Pernambuco en molares inferiores segun el indice de Aplicada. estuvo constituida por 298 Elinstrumento de
pacientes atendidos en el servicio de Pernambuco en pacientes atendidos en el historias clinicas con sus recoleccién de datos
odontologia del Hospital Nacional Alberto servicio de odontologia del Hospital Nacional ENFOQUE: radiografias panoramicas empleado en la
"PREVALENCIA DEL Sabogal Sologuren en el afio 2018? Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2018 —— de los pacientes con presente
GRADO DE ' presencia del tercer molar investigacién sirvié
DIFICULTAD SESUEEIA inferior que fueron para los fines
i o e T tendid | servicio d ificos del
shilatlEley) Problemas Especificos: Objetivos Especificos: TEMPORAL: atencidos en € semc‘? © esPec" 1008 A¢
PREDICTIVO DE £ § adid | , el Estabi l ; o ag : odontologia del Hospital estudio, la cual
e ,En qué medida es la prevalencia del stablecer la prevalencia del grado de Transversal. Kladional Alberio Sabogal i fainad
TERCEROS MOLARES grado de dificultad quinirgico predictivo dificultad quirdrgico predictivo leve de Varlable acion © _a Sagy|| esVocomomada
INFERIORES SEGUN leve de terceros molares inferiores segun terceros molares inferiores segun el S Blaarsast Sologuren en el afio 2018. [ por items abiertos y
E£L INDICE DE el indice de Pernambuco en pacientes indice de Pernambuco en pacientes | Independients 3 TEMPORALIDAD: MUESTRA: cerrados acorde a los
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Anexo 04. Carta de Presentacion

Universidad
Inca Garcilaso de la Vega

Nuevos Tiempos. Nuevas Ideas

Facultad de Estomatologia

Pueblo Libre, 08 de Febrero del 2019

CARTA N°100-DFE-2019

Dra.

Virginia Pun Lay Vasquez

Jefa del Servicio de Odontologia

Hospital Nacional Alberio Sabogal Sologuren
Presente.-

De mi mayor consideracion:

Tengo a bien dirigirme a usted. para saludarla cordialmente y a la vez presentar al Sr.
GIAN CARLOS MELQUIADES MORALES VIVANCO quien ha culminado estudios
en el ciclo académico 2018-1 y solicita se brinde la facilidad para recolectar datos que
wudara a la ejecucién de su proyecto de tesis titulada “Prevalencia del Grado de
dificultad quiriirgico predictivo de terceros molares inferiores segin el indice de
Pernambuco en pacientes atendidos en el servicio de odontologiu del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren en el ano 2018" en la Institucién que usted dignamente
dirige, salvo mejor parecer.

Agradezco la atencion que brinde a la presente, siendo propicia la ocasién para
expresarle mis sentimientos de consideracion y estima personal.

Atentamente,

\:‘ j 9(.L sCeDr:}m?sGanuza

Fatultan d¢ Estomatalopia

LCG it 0iG é

Tramite: 1625917
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