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RESUMEN

El presente trabajo investigativo se realizd con el objetivo de conocer la mal posicién
de terceros molares mediante radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la Ciudad de Riobamba.

Para la elaboracién del presente estudio se utiliz6 como Meétodo; el Método
Deductivo mediante el cual se observaron las caracteristicas en cuanto a la posicion

de cada tercer molar obteniendo especificaciones particulares del analisis.

La muestra para el estudio fue de 16 radiografias panoramicas de pacientes entre 16
a 35 afos de edad de ambos sexos, las mismas que fueron analizadas; todo esto con
la finalidad de identificar la posicion de los terceros molares superiores e inferiores,
mediante la clasificando de Winter, Pell-Gregory.

El tipo de Investigacion realizada fue de tipo Descriptivo, Cualitativo y Exploratorio.
Se observaron las radiografias panoramicas seleccionadas y se procedio a realizar los
trazos radiograficos en el que se registr6 la posicion de cada tercer molar.
Posteriormente se procedid a tabular y analizar los datos obtenidos, haciendo uso

para ello de cuadros y gréficos estadisticos.

Como resultado del analisis radiografico tenemos que en el maxilar superior la
posicion mas frecuente fue la posicion vertical en un 71%. En la mandibula
predominan terceros molares con posicion mesioangular con un 56%. De acuerdo a
Pell-Gregory en el maxilar superior la mas frecuente es la Clase | 82%, Posicion A
68%.En la mandibula predomina la Clase 11 84%, Posicién A 59%. Siendo frecuente
la mal posicion en el maxilar inferior con un 53%.En cuanto al género existe un 31%

de mal posicion en el sexo masculino y un 29% en el sexo femenino.

Concluyendo asi que para el maxilar superior la posicion mas frecuente es la
posicién vertical-Clase |, y para el maxilar inferior la posicion mesioangular-Clase Il
es la méas frecuente, esto independientemente de la profundidad en la que se

encuentre el tercer molar en el hueso.
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SUMMARY

This research work was carried out with the aim of knowing the bad position of third
molars on panoramic radiographs of patients treated in the Ecuadorian Social
Security Institute in the City of Riobamba.

For the development of this study, the deductive method was used by means of
which the characteristics were observed in terms of the position of each individual

third molar obtaining specifications analysis.

The sample for the study was 16 panoramic radiographs of patients between 16-35
years old, of both sexes, they were analyzed, everything with the purpose of
identifying the position of the third molars top and bottom, by sorting of Winter,
Pell-Gregory.

The type of research conducted was kind Descriptive, Exploratory and Qualitative.
Selected panoramic radiographs were observed and proceeded to perform
radiographic strokes in which the position of each third molar was recorded. Then we
proceeded to tabulate and analyze the data, making use for it of statistical tables and
charts.

As a result of radiographic analysis, it was detected that in the maxilla, the most
frequent position was one by 71%. In the mandible predominates third molars with
mesioangular position with 56%. According to Pell-Gregory in the maxilla, the most
common is Class | 82%, Position A 68%. In the jaw predominates in Class Il 84%,
Position A 59%. Being frequent a malposition in the lower jaw with 53%. Regarding

gender, there is a 31% bad position in males and 29% in females.

Concluding that for the upper jaw the most frequent position in the upright position
Class | and for the lower jaw-Class Il mesioangular is the most common position,

this, regardless of the depth at which the third molar is in the bone.
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INTRODUCCION

El presente trabajo investigativo es un estudio de mal posiciones de terceros molares
en una muestrea de pacientes entre 16-35 afos de edad. Estudio que se lo realiza en
base a radiografias panoramicas, obtenidas en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social de la cuidad de Riobamba.

El tercer molar es la ultima pieza dentaria en erupcionar en la cavidad bucal,
presentando mayor frecuencia de anomalias en cuanto a su posicion en relacion al

resto de piezas dentarias.
En la siguiente parte del trabajo de investigacion se presenta:

Capitulo I: Se presenta el planteamiento del problema, formulacién del problema,

los objetivos que dieron el rumbo de la investigacion y la justificacion.
Capitulo II: Se hace referencia al marco tedrico, hipétesis y variables de estudio.

Capitulo I1I: ElI marco metodoldgico completamente detallado en donde se describe
la metodologia de estudio, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos.

Capitulo IV: Se presenta el analisis e interpretacion de resultados del estudio

realizado.

Capitulo V: Conclusiones y recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos del

trabajo investigativo.

El propdsito de esta investigacion fue analizar la mal posicion de cada uno de los
terceros molares en pacientes de 16-35 afios de edad, esto se lo realizé en base al
método descrito por Winter que es el trazo de lineas utilizando laminas de acetato
que fueron colocadas sobre la radiografia panoramica la misma que nos dio la
posicién del tercer molar en estudio. Con el objetivo de dar un correcto diagnostico
al momento del anélisis radiografico y asi evitar posibles complicaciones durante el

acto quirdrgico.



CAPITULO I

1. PROBLEMATIZACION.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio de mal posiciones de terceros molares en pacientes de 16-35 afios de edad
realizado en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la Ciudad de Riobamba
mediante radiografias panoramicas nos dard una guia de la posicién que adopta cada

tercer molar.

Debido a procesos evolutivos del ser humano o a diferencias de tamafio entre los
huesos maxilares y el tamafio de las piezas dentarias, los terceros molares no siempre
logran erupcionar completamente en la cavidad bucal, lo que genera la mal posicion

de la pieza dentaria.

Un tercer molar en posicion anémala, presentan tendencia a producir complicaciones
ya sean infecciosas, tumorales y mecanicas; lo cual explica que la evaluacion precoz

y tratamiento preventivo de esta pieza dentaria es algo necesario.

Los dltimos dientes en erupcionar tienen menos posibilidades de alcanzar una
dimension adecuada en las generaciones futuras. Esto significa que, se produce una
reduccion en la dimensién de los maxilares; por ello el tercer molar se ve impedido
en su proceso Yy adopta una posicion anémala, comprometiendo la disposicion del

resto de los dientes.

Todos los terceros molares en mala posicion deben ser extraidos, aunque la mayoria
no presente sintomatologia alguna, pues a largo plazo podria presentar alguna
complicacion como la presencia de quistes o tumores, los cuales pueden ser

observados a través de la radiografia panoramica.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la mal posicién méas prevalente de los terceros molares en la muestra de
pacientes de 16 a 35 afios de edad atendidos en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social - Riobamba durante el periodo Abril-Octubre 2013?

1.3. OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Analizar la malposicion de los terceros molares en bases a radiografias panoramicas
obtenidas de pacientes entre 16-35 afios de edad atendidos en el Instituto Ecuatoriano

de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Clasificar a los terceros molares de acuerdo a su posicién a traves del estudio
de radiografias panordmicas obtenidas en el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social de la ciudad de Riobamba.

o Identificar cual es la posicion mas frecuente de los terceros molares tanto en
el maxilar superior como en el maxilar inferior segin la clasificacion de

Winter, Pell-Gregory.

e Determinar en que género es mas comun la mal posicién de los terceros

molares segun la clasificacion de Winter.



1.4 JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo se lo realiz6 con el propoésito de identificar cada una
de las posiciones que adoptan los terceros molares estudiados en radiografias
panoramicas obtenidas en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la Ciudad

de Riobamba, siendo una guia indispensable para dar un correcto diagnostico.

Los terceros molares se encuentran en relacién cercana a estructuras anatomicas
importantes de los maxilares, asi como la anatomia radicular y las distintas
posiciones en las que se puede presentar; o por la cantidad o calidad de hueso que los
rodea, es necesario que el profesional odont6logo realice un estudio adecuado en
base al examen radiografico, para asi lograr un correcto diagnostico y éxitos en el

tratamiento.

La finalidad es determinar la posiciobn mas frecuente de estas piezas dentarias,
estudio que se lo realiza en base a radiografias panoramicas, utilizando las
clasificaciones de Winter, Pell-Gregory; que nos orientara en la posicion en la que se
encuentra el tercer molar y el protocolo a seguir; evitando asi inconvenientes al

momento de realizar cualquier procedimiento quirurgico.

Considerando que esta investigacion sera de gran aporte para la carrera de
Odontologia, puesto que el estudiante proporcionard un correcto diagnostico en
cuanto a las distintas posiciones que adoptan los terceros molares mediante la

radiografia panoramica.

Se podra establecer un antecedente referente a la mal posicién de terceros molares,
cuyos resultados podran ser utilizados como fuente de informacion para futuras

investigaciones, ya sea dentro o fuera de la institucion.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL:

Debido a que los terceros molares son las Ultimas piezas dentarias en erupcionar

estos pueden presentar alteraciones en la erupcion y posicién del mismo.

La malposicion de los terceros molares puede producir complicaciones ya sean
infecciosas, tumorales, mecéanicas y nerviosas. Para lo cual es recomendable la
evaluacion precoz en base a la radiografia panordmica en el que se dara un correcto

diagndstico y buen tratamiento.

El presente trabajo investigativo consiste, en el estudio de radiografias panoramicas
en las cuales se va a observar la mal posicion de los terceros molares superiores e
inferiores, en pacientes de 16-35 afios de edad atendidos en el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba, las cuales van a proporcionar
informacion acerca de la posicion de cada tercer molar tanto superiores como

inferiores.
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

TERCEROS MOLARES
2.2.1. GENERALIDADES

Los terceros molares son las ultimas piezas dentales permanentes en erupcionar,
estas constituyen su proceso de erupcion entre los 18 y 25 afios de edad, por este
motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o cordal. Este nombre es
atribuido a Hieronimus Cardus; en clara referencia a la edad en que suele erupcionar.
Debido a ello no encuentran suficiente espacio para establecerse en forma apropiada

en el arco dentario.



La desproporcion que existe entre el espacio disponible en los procesos alveolares
del maxilar y la mandibula, asi como el tamafio de los dientes provoca que, al no ser
éste suficiente, los terceros molares encuentran frecuentemente diferentes obstaculos

para su correcta erupcion.

Independientemente del espacio disponible, los terceros molares son Organos
dentarios muy inconstantes en cuanto a su formacion, anatomia, orientacion y

erupcion.

Los terceros molares han recibido diversas clasificaciones de acuerdo a la posicion
del eje longitudinal del diente, a la altura respecto al plano de oclusién, y a la

profundidad.

El tercer molar es el diente que con mayor frecuencia no finaliza su proceso normal
de erupcién, provocando innumerables complicaciones desde el punto de vista
clinico; la retencién de los mismos es una afeccion muy comun en la generacion

actual.

Los terceros molares retenidos pueden permanecer asintomaticos o pueden ocasionar
multiples accidentes y complicaciones de muy diversos tipos en el proceso de brote

dentario.

Una de las cusas mas comunes por las que una persona busca atencién del cirujano
maxilofacial es dolor en el area retromolar, provocado por procesos infecciosos, por
lo general ocasionados por erupcion incompleta del tercer molar, con lo cual se
produce un acceso bacteriano a los tejidos mas profundos que rodean a la corona, a

esto se le denomina pericoronaritis.

Teoria Filogenética.- Una de las teorias mas aceptables para explicar dicho
fenomeno es la filogenética, en la que se propone que debido a los cambios
alimenticios ocurridos en algunos miles de afios, el aparato estomatognatico ha ido

reduciendo sus dimensiones tanto en volumen muscular como en el esquelético.



El hombre antiguo consumia alimentos de consistencia mucho mas dura y fibrosa
que los de la actualidad, debido a la masticacion se producia mas friccion entre las
piezas dentarias, provocando un mayor desgaste de las areas interproximales, y
sumado al apifiamiento que pudiera presentarse, daba espacio suficiente para que el
tercer molar pudiera erupcionar sin contratiempos en la mayoria de los casos, y hacia

posible la existencia incluso de cuartos molares.

2.2.1.1 ANATOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR E
INFERIOR

CALCIFICACION Y ERUPCION

Comienzo de la calcificacion 8 a 10 afios.
Calcificacion completa de la corona 15 a 16 afos.
Erupcion 18 afios.
Calcificacion completa de la raiz 18 a 25 afos.

Existen cuatro terceros molares en la dentadura humana. Se conoce con el nombre de

cordales o molares del juicio.

Hay dos terceros molares maxilares y dos mandibulares, de los cuales uno es derecho
y el otro, izquierdo. La superficie distal del tercer molar no esta en contacto con

ningun diente.

Son el grupo de piezas dentales que presentan mas variaciones morfoldgicas, tanto
coronal como radicularmente. Estas piezas erupcionan entre los 18 y 25 afios

normalmente.



MORFOLOGIA OCLUSAL

Tercer moier maudar derecho de es Tercer maker moukor uguerdo de cuatro
utpdes Superfioe sckaal anpudes. Superfre ochsal

Graf. 1. Morfologia oclusal del tercer molar.

Fuente: Hernandez Rojas Maria de los Angeles, Los Molares Permanentes.
La corona del tercer molar puede ser tri, tetra 0 multicuspidea y poseer una 0 mas

cuspides accesorias, lo cual hace que existan patrones complicados en cuanto a la

morfologia coronaria.
TAMANO DE LOS TERCEROS MOLARES
Se puede observar:

a) Enanismo radicular, enanismo coronal o ambos.

b) Gigantismo radicular, gigantismo coronal 0 ambos.

MORFOLOGIA RADICULAR.

Es la pieza que mas variaciones morfologicas presenta en sus raices. Radicularmente
puede presentar tanto una como varias raices. EI nimero normal es de tres raices en
las superiores y dos raices en las inferiores, aunque el nimero puede variar. En su
conjunto, las raices del tercer molar pueden asemejarse a un cono de base superior,

que coincide con el cuello dentario.



Teeter mokir maxkor derecho de tes Tercer rraly masder apuerdo de cuotry
cispdes. Superfice vestbukar. cinpides. Superfie vessbulor

Graf. 2. Morfologia radicular del tercer molar superior.

Fuente: Hernandez Rojas Maria de los Angeles, Los Molares Permanentes.

Son frecuentes los terceros molares con las raices unidad o fusionadas. En algunos

casos puede tener tres, cuatro y cinco raices.

Debido a que son las Gltimas piezas en erupcionar, se retienen 0 se impactan con

mayor frecuencia.
2.2.1.2 TERMINOLOGIA DE DIENTES NO ERUPCIONADOS

2.2.1.2.1 Diente Incluido

Figura 9-11. Diente incluido.

Graf. 3. Tercer molar incluido

Fuente: Martinez Trevifio Jorge Alberto, Cirugia Oral y Maxilofacial

“Se conoce como diente incluido a aquel cuya corona ain se encuentra dentro del
hueso, es aquel diente que no hace erupcion por existir una barrera que impide su
erupcién, ya sea barrera mucosa, 6sea, 0 la interposicion de otra pieza dental o
alguna patologia”. ““Segun Jorge Alberto Martinez Trevifio”.



Dentro de la inclusion, podemos distinguir entre:

¢ Inclusidn ectopica.- cuando el diente incluido esta en una posicion anomala pero
cerca a su lugar habitual.
¢ Inclusion heterotdpica.- cuando el diente se encuentra en una posicién anomala

alejada de su localizacion habitual.

“Un diente incluido es aquel que se encuentra retenido en el maxilar, rodeado de

lecho 6seo.” “Segun Carlos Navarro Vila”.
“Diente introducido totalmente en el hueso.” “Segun Josep Maria Ustrell”

2.2.1.2.2 Diente Retenido

Figura 8-12. Diente retenido

Graf. 4. Tercer molar retenido.

Fuente: Martinez Trevifio Jorge Alberto, Cirugia Oral y Maxilofacial

“Se considera que un diente se encuentra retenido cuando su corona esta dentro del
hueso en una edad en la que el proceso de erupcion ya deberia haber tomado lugar.
En estos casos la formacion radicular ha concluido y el diente ha fallado en su
erupcion aun cuando aparentemente no se observa obstaculos para ello”. “Segun

Jorge Alberto Martinez Trevifio”

“Detencion total o parcial de la erupcion”. “Segun Josep Maria Ustrell”
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2.2.1.2.3 Diente Impactado

Figura 9-13. Diente impactacs

Graf. 5. Tercer molar impactado.

Fuente: Martinez Trevifio Jorge Alberto, Cirugia Oral y Maxilofacial

“Cuando su corona haya encontrado un obstaculo, que cominmente es un diente o
alguna estructura dsea, y que le impide concluir su proceso de erupcién con éxito.
Estos casos pueden presentarse independientemente de la edad, grado de formacion
radicular y de que la corona se encuentre dentro o fuera de hueso”. “Segun Jorge

Alberto Martinez Trevifio”.

“El diente impactado es aquel que no ha erupcionado total o parcialmente en la
arcada en el tiempo esperado bloqueado por un obstaculo mecanico (hueso, diente,

tejidos blandos)”. “Segun Carlos Navarro Vila”

“Diente parcial o totalmente no erupcionado colocado contra un obstaculo (diente,
hueso, tejido blando, quiste o tumor)”. “Segun Josep Maria Ustrell”

MALPOSICION DE TERCEROS MOLARES

El tercer molar es el Gltimo diente en erupcionar, por lo que facilmente puede quedar
impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio suficiente en la arcada

dentaria.

Los terceros molares (cordales o “muelas del juicio”) pueden ver interrumpido su

proceso eruptivo. Esto provoca su retencion parcial o total dentro de los maxilares.
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Es una situacion frecuente que afecta aproximadamente al 75% de la poblacion.
La principal causa es la impactacion del cordal por falta de espacio para su aparicion
en boca. Puede impactarse por su malposicion cuando el cordal se inclina o por la
imposibilidad de perforar la cortical dsea, como ocurre cuando esta demasiado

proximo a la rama ascendente de la mandibula.

Graf. 6. Mal posicion de terceros molares.
Fuente: Navarro Vila Carlos, Cirugia Oral.
Pero también puede quedar retenido por otras causas: Quistes, Fracturas 6seas por

exodoncias previas, Anquilosis. En ocasiones erupcionan parcialmente.
Si el cordal no llega al plano oclusal no tiene funcionalidad.

Para estimar la dificultad de la cirugia de cordales se valora, entre otras,
la inclinacién del cordal respecto al eje del 2° molar, la profundidad, la proximidad a
estructuras adyacentes (nervio dentario inferior, seno maxilar) y la morfologia de las

raices.
2.2.2.1 ETIOLOGIA

a) Falta de espacio, debido a que el tamafio del arco dentario es menor en relacién
a las piezas dentarias. Esta alteracion afecta fundamentalmente a las ultimas
piezas dentarias en erupcionar, es decir, los terceros molares superiores e

inferiores.
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Graf.7. Falta de espacio para la erupcion del tercer molar.
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Fuente: G. Vajdi, Geeti Vajdi Mitra. Manual Ilustrado de Cirugia Oral y Maxilofacial

b) Por obstaculos mecénicos: alteraciones patoldgicas, como son quistes, tumores

e infecciones.

Graf.8. Presencia de quiste en el tercer molar.

Fuente: G. Vajdi, Geeti Vajdi Mitra. Manual llustrado de Cirugia Oral y Maxilofacial

2.2.2.1.1. Consideraciones embriolégicas

Los terceros molares nacen de un mismo cordén epitelial, pero con la caracteristica
de que el mamelon del tercer molar se desprende del segundo molar, como si de un
diente de reemplazo se tratara. Ello explica su dificil ubicacion y la relacion que tiene
con el segundo molar que va a erupcionar antes. La calcificacion de este diente
comienza a los 8-10 afios, pero su corona no termina la calcificacion hasta los 15-16
afios; la calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los 25 afios de edad, y

va a realizarse en un espacio muy limitado.

El hueso, en su crecimiento, tiene tendencia a tirar hacia atrds las raices no
calcificadas de este molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcion que le

hace tropezar contra la cara distal del segundo molar.

El tercer molar superior, situado muy alto en la tuberosidad maxilar, al crecer

provoca su migracion hacia el reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura
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pterigomaxilar. Con mucha frecuencia su eje se desvia hacia fuera, hacia el vestibulo,

0 més raramente de manera oblicua hacia delante, contra el segundo molar.

Por esto y por la prevalencia de la hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias de
dimensiones reducidas, los terceros molares presentan mal posicion. Puede
considerarse sélo aproximadamente el 20% de los cordales llega a tener una posicién

normal en la arcada dentaria.

La region del angulo mandibular va a modificarse durante la formacion del molar,
por alargamiento 6seo de la misma hacia atras, arrastrando con él las partes del

diente que aun no se han calcificado.

La evolucion de este diente se efectla en un espacio muy limitado, entre el segundo

molar y el borde anterior de la rama ascendente.

El enderezamiento del diente termina, por lo general, a los 18 afios; sin embargo,
estos obstaculos suelen ser origen de impactaciones y anomalias de posicion en la

arcada dentaria.

Asi la corona del cordal debe normalmente reflejarse en la cara distal del segundo
molar, enderezarse y seguir su erupcion hasta llegar al plano oclusal. Este proceso es

poco predecible.

Debe recordarse que la agenesia de los terceros molares se presenta
aproximadamente en un 5 al 30% de los pacientes. Esto debe considerarse como una
disminucion de su potencial vital; pues se considera al cordal como un érgano sin

propdsito o funcion.
2.2.2.1.2. Consideraciones anatémicas

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones

anatdmicas; asi, debemos destacar:

¢ Insuficiente espacio retromolar, que produce la inclinacion del cordal inferior. El

espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente durante el desarrollo
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mandibular a lo largo de la evolucion filogenética, mientras que las dimensiones
dentarias permanecen perceptiblemente iguales que en los origenes. Asi en la
mandibula del hombre prehistérico, existia un espacio importante entre la cara
posterior del tercer molar y el borde anterior de la rama ascendente. Este espacio,
actualmente, ha desaparecido completamente y por ello el cordal no tiene espacio
suficiente para erupcionar y queda parcialmente enclavado en la rama

ascendente, generalmente en la cara interna de esta rama ascendente mandibular.

Las referencias anatdmicas empeoran ain mas el problema provocado por la falta de

espacio 0seo. Estas son:

Graf.9. Relacién del tercer molar con el conducto dentario inferior.

Fuente: G. Vajdi, Geeti Vajdi Mitra. Manual Ilustrado de Cirugia Oral y Maxilofacial

v Delante. El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que puede
traumatizarlo a cualquier nivel.

v Debajo. El tercer molar esta en una relacion mas o menos estrecha con el paquete
vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior.

v" Arriba. La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con el cordal, con lo que se
puede formar, detrds del segundo molar, un fondo de saco donde los

microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infeccion.

El cordal superior se sitta entre el segundo molar superior y la sutura pterigomaxilar,
y queda en relacion con el seno maxilar por arriba y la region pterigomaxilar por

detras.
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2.2.2.2. CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES

Para el estudio de la localizacién de los terceros molares usaremos la clasificacion de
Winter (1926) y la de Pell-Gregory (1933).

Estas clasificaciones se basan en la orientacion del eje longitudinal del tercer molar
respecto al segundo molar, el espacio existente y la profundidad a la que se

encuentra el tercer molar, respectivamente.
2.2.2.2.1. Clasificacion de Winter

En esta clasificacidn se toma en cuenta la orientacion del eje longitudinal (en sentido
coronoradicular) del tercer molar respecto al seqgundo molar, con lo que se propone

cinco posiciones:

Vertical.
Mesioangular.
Distoangular.

Horizontal.

o B~ D

Invertida.

En el maxilar superior podemos aplicar los mismos criterios:

1. Relacion del diente con respecto a la tuberosidad maxilar y el segundo molar.

2. Posicion del diente en relacion con el eje longitudinal del segundo molar.

2.2.2.2.2. Clasificacion de Pell - Gregory

En esta clasificacion se toma en cuenta tanto el espacio que existe entre el borde
anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, como

la profundidad del tercer molar respecto al segundo molar.
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Relacion del cordal con respecto al borde anterior de la rama ascendente de la

mandibula y la cara distal del segundo molar.

Clase I: hay suficiente espacio para el tercer molar en sentido mesiodistal entre el

borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar.

Fig. 5.3A - Clasificacion de Pell y Gregory en relacion al ramo mandibular - clase 1

Graf.10. Clase I, Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccion del tercer molar

Clase I1: Hay espacio suficiente solo para una porcion del tercer molar en sentido
mesiodistal entre el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal

del segundo molar.

. 5.38 - Clase 2.

Graf.11. Clase Il, Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccién del tercer molar.

CLASE I11: Al no haber espacio en sentido mesiodistal entre el borde anterior de la
rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar, el tercer molar se
encuentra toda o la mayor parte dentro de la rama ascendente de la mandibula.
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ig. 5.3C — Clase 3.

Graf.12. Clase 11, Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccion del tercer molar.

En el maxilar superior se valora la relacion del cordal respecto a la tuberosidad

maxilar y el segundo molar.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

Posicién A: El punto maés alto del tercer molar se encuentra al mismo nivel o por

arriba del plano oclusal del segundo molar.

Graf.13. Posicion A, Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccion del tercer molar

Posicion B: El punto més alto del tercer molar se encuentra por debajo del plano

oclusal del segundo molar, pero por arriba de su linea cervical del segundo molar.
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k. 5.28 - Clase B

Graf.14. Posicion B. Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccion del tercer molar

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

cervical del segundo molar.

Fig. 5.2C - Clase C

Graf.15. Posicion C, Pell-Gregory.

Fuente: Medeiros Paulo José. Cirugia de Dientes Incluidos-Extraccion del tercer molar

Esta misma clasificacion puede aplicarse a los terceros molares superiores tomando
en cuenta su relacion en sentido mesiodistal entre la tuberosidad del maxilar y la cara
distal del segundo molar, y de la misma manera respecto a la profundidad en relacién

con el segundo molar.

Conocer y entender estas clasificaciones es de utilidad para comunicar facilmente
una posicion dentaria a otro profesional que conoce la clasificacién, y para tener

cierta idea del grado de complejidad de la posible intervencion quirdrgica.
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2.2.2.3. ETIOPATOGENIA

En los textos de cirugia se dice que la evolucion del hombre ha conducido a que los
maxilares sean mas pequefios que en la antigliedad; sin embargo, el numero de
dientes sigue siendo el mismo, y aunque hay tendencia evolutiva a la desaparicion de
algunas piezas dentales, mas comunmente los terceros molares, todavia la gran
mayoria de las personas desarrollan 32 piezas dentales. Esto lleva a que muchas

veces en maxilares pequefios no hay espacio para la totalidad de piezas dentales.

Otra de las causas de que los maxilares son méas pequefios es que la alimentacién es
méas blanda, produciendo asi poco estimulo para el desarrollo de los huesos

maxilares.
También puede darse por el tipo de lactancia asi tenemos:

Lactancia Artificial: Al succionar con el tetero la leche fluye sin mayor esfuerzo, la
mandibula no se estimula de forma adecuada y se pueden generar alteraciones en el

desarrollo de la mandibula produciéndose una retrusion mandibular.

A diferencia de la lactancia materna pues los nifios amamantados tienen un mejor
desarrollo de los arcos dentales y paladar. Estimula el adecuado desarrollo de los
maxilares especialmente el de la mandibula porque el bebé al succionar el seno
ejercita los musculos faciales como son: musculos de la lengua, el orbicular de los
labios, los buccinadores, los del suelo de la boca y los pterigoideos laterales.
Realizando movimientos mandibulares en sentido anteroposterior que permite el

adecuado posicionamiento y crecimiento de la mandibula.
2.2.2.3.1. Causas locales

Es la causa mas frecuente e importante en la etiopatogenia de los terceros molares en

mal posicion. Entre ella tenemos:

1. Falta de espacio en la arcada debido a maxilares hipodesarrollados o trastornos
en el tamafio o forma de los dientes.

2. Alteraciones en la posicidn y consiguiente presion del diente vecino.
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3. Inflamacioén crénica.

2.2.2.3.2. Causas sistémicas
Causas Genéticas

En el curso natural de los hechos, es razonable suponer que los hijos heredan algunos
caracteres de los padres. Estos factores pueden ser modificados por el ambiente

prenatal y postnatal, habitos, trastornos nutricionales.
Como consecuencia de trastornos hereditarios o familiares.

e Trastornos en el desarrollo de los maxilares (micrognatia, fisuras labiopalatinas.)

e Trastorno en el desarrollo de los dientes (macrodoncia, dientes supernumerarios.)

2.2.2.4. CLINICA

~
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Figura 5.4. Quiste y tumores en cordal inckiido.

Graf.16. Patologias de los terceros molares
Fuente: Raspall Guillermo, Cirugia Oral e Implantologia.
Aunque en ocasiones los terceros malares pueden permanecer asintomaticos toda la
vida, lo méas frecuente es que estos dientes participen en distintos procesos

patoldgicos.

Los accidentes originados por el tercer molar son variados y de intensidad distinta;

producen todos los cuadros clinicos desde un proceso local de escasa importancia
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(caries en la cara distal del segundo molar) hasta estados mas graves como la

produccion de una infeccion, la formacion de un quiste dentigero.

Cuando se presenta patologia, se coincide acerca de las indicaciones Yy
contraindicaciones de la extraccion del tercer molar, pero la manera de proceder en
los terceros molares asintomaticos o que causan problemas leves requiere una

consideracién cuidadosa.

Para decidir si estd indicada la extraccion en estos casos, es necesario conocer la
patologia relacionada con estos dientes, ademas con las secuelas que pueden acarrear

tales problemas.

Los accidentes en relacion con el cordal suelen aparecer preferentemente entre los 17

y 28 afios, aunque pueden verse en todas las edades (desde los 15 a 90 afios).

Parece existir un ligero predominio en la mujer y los estados fisioldgicos femeninos

exacerban o despiertan estos problemas.
Las complicaciones originadas por el tercer molar pueden clasificarse en:

e Infecciosas
e Tumorales
e Mecanicas

e Accidentes diversos.
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2.2.2.4.1. Complicaciones Infecciosas

Pericoronaritis

Figura 9-7. Nétese la zona radiolicida que circunda la corona del
tercer molar, caracteristic: N un proceso de pericoronitis en el que
sucede una invasién bacteriana de los tejidos que rodean a la coro-
na debido a una erupcion incompleta

Graf.17. Pericoronaritis en el tercer molar inferior.

Fuente: Martinez Trevifio Jorge Alberto, Cirugia Oral y Maxilofacial.

Es la més frecuente. Se presenta en el tercer molar semierupcionado.

Es posible definir la pericoronaritis como la infeccion que afecta los tejidos blandos

que rodean la corona de un diente parcialmente erupcionado.

Existe un espacio potencial, el “foliculo”, entre el capuchon de la encia que recubre

el diente parcialmente erupcionado y la corona del mismo.

Como dice Archer, “este tejido blando que cubre parcial o totalmente el cordal es
una excelente “estufa de cultivo”, ya que debajo de esta mucosa existe proteccion,
nutricion, calor y oscuridad con lo que se produce un ambiente adecuado para la

proliferacion bacteriana”.

La pericoronaritis es una situacion muy comun que aparece por igual en ambos sexos
y su frecuencia va en aumento. Puede afectar a pacientes de cualquier edad; pero lo
mas frecuente es entre 16 y 30 afios de edad vy la incidencia maxima es entre los 20 y

25 anos.

Los microorganismos causales mas frecuentes son estreptococos, estafilococos y

espiroquetas, que son habitantes normales de la cavidad oral.

Se cree que entre los estados que predisponen a la pericoronaritis estan las

infecciones de las vias respiratorias, el estrés emocional y el embarazo (en el
23



segundo trimestre). Si el mecanismo de defensa del huésped est4d comprometido la
infeccion puede ocurrir, debida a que el sistema inmunoldgico del huésped no

responde adecuadamente para eliminar las bacterias.
a) Pericoronaritis aguda serosa o congestiva

Existe un dolor espontaneo en la region retromolar que se acomparia de molestias a
la masticacion. En el examen intrabucal, se observa por detras del segundo molar una

mucosa enrojecida, edematosa.

La presién de la mucosa pericoronaria es dolorosa y produce la salida de una

serosidad turbia, seropurulenta o de sangre.
La inflamacién puede evolucionarse hacia una pericoronaritis supurada.
b) Pericoronaritis aguda supurada

Suele debutar con afectacion del estado general. Se caracteriza por existir la clinica
inflamatoria tipica: Dolor, tumor, rubor y calor. Los gérmenes mas frecuentes

aislados son: Peptostreptococcus, Fusobacterium y Bacteroides.

Destacamos la clinica mas caracteristica:

Dolor intermitente, palpitante e intenso que aumenta con la masticacion. Existe

irradiacion hacia el oido.

e Trismo, que normalmente es poco intenso.

e Disfagia y dificultad a la masticacion que suele ser el testimonio de la
propagacion de la inflamacién hacia el velo del paladar o a la zona amigdalina
(pilar anterior), que estan enrojecidas y edematosas.

e Supuracion en la zona del tercer molar. Al comprimir el capuchdn mucoso se
expulsa pus. La encia esta dolorosa. Presencia de halitosis.

e La encia ha cambiado su color normal y se presenta rojiza con restos
alimenticios.

e Signos generales: fiebre, pulso y frecuencia respiratoria aumentada, astenia,

anorexia.
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c) Pericoronaritis cronica

Es una inflamacion cronica acompafiada de gingivitis, halitosis y alteraciones

periodontales del segundo molar.

La presencia del absceso, por no existir drenaje, producird una pericoronaritis cronica
en el que los sintomas estan disminuidos, aunque existe una molestia local, no un
verdadero dolor, con irradiacion hacia la zona auricular, y con algunos periodos de

limitacion de la apertura bucal.

La exploracion muestra una mucosa eritematosa y supuracién del capuchén. Existen

molestias leves que duran mas 0 menos un dia.

En la pericoronaritis crénica juega un papel muy importante la persistencia en la
impactacion de restos alimenticios y el traumatismo dentario durante la masticacion

o al cerrar la boca.

Esta pericoronaritis cronica puede acarrear distintos problemas, de los cuales

destacamos los siguientes:

e Gingivitis cronica.

e Alteraciones periodontales del segundo molar.
e Halitosis

e Astenia.

e Amigdalitis.

2.2.2.4.2. Complicaciones Tumorales y quisticas

En la mayoria de los casos se debe a la infeccién cronica del saco pericoronario, a la
periodontitis y a la aparicion de quistes del foliculo dentario, porque el tercer molar

no ha podido erupcionar correctamente.
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Granulomas

El proceso infeccioso cronico local puede inducir a la formacion de tejido de
granulacién que se encuentra sobre todo en la cara posterior del tercer molar, aunque

también puede aparecer en sus cara vestibular, mesial y lingual.

En la radiografia se evidencia un simple engrosamiento del saco pericoronario que
traduce la existencia de esta membrana, mas o menos gruesa, que deberd ser

eliminada al hacer la extraccion del tercer molar.

Es también frecuente la aparicion de granulomas apicales en el tercer molar, cuando

estos estan afectados por caries extensas.
Quistes.

Los quistes en los huesos maxilares son entidades frecuentes. Un quiste es una
cavidad anormal con contenido, rodeada por una pared con epitelio. Este ultimo
derivado del aparato odontogénico.

La region del cuerpo mandibular y la zona incisiva superior son las areas con mayor
incidencia de quistes. La asociacién de quistes y tumores en terceros molares

retenidos es habitual. Son asintomaticos en sus etapas iniciales.
a. Quiste Radicular

También llamado periodontal, es el mas frecuente de los quistes odontogénicos
(65%).

Su etiologia es inflamatoria cronica y el desencadenante inicial suele ser una caries o

traumatismo.

La mayoria de quistes radiculares son asintomaticos y se descubren tras una

radiografia periapical de un diente sin vitalidad.

Radiograficamente se presenta como una imagen radiollcida, de margenes mal

definidos, que depende del apice dental.
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b. Quiste Folicular

Deriva del epitelio del esmalte o lamina dental que rodea la corona del diente no

erupcionado normal o supernumerario.
Epidemiologia

Es mas frecuente en la mandibula (75%). Las localizaciones mas frecuentes son
aquellas donde hay mayor incidencia de retenciones dentarias, en concreto la zona
del tercer molar inferior, los caninos superiores, tercer molar superior, segundo

premolar inferior.
La edad de presentacion mas frecuente es la adolescencia.
e Clinica

Suele permanecer asintomatico, pudiendo manifestarse con tumefaccion, dolor si es
de gran tamafio e inflamacién. Dado que el quiste se forma alrededor de la corona de

un diente retenido.
e Radiologia

Se presenta como una imagen radiollcida bien delimitada y unilocular, que casi

siempre rodea la corona de un diente sin erupcionar.
c) Quiste Odontogénico (primordial)

Se origina, probablemente, en restos de la lamina dental o del epitelio del esmalte.

Generalmente son asintomaticos.

A veces se sospechan por las complicaciones que originan: deformidad oésea,
parestesia del nervio dentario inferior o infeccion. Puede producir movilidad dental,

siendo ocasional la reabsorcién de las raices.

La localizacion més frecuente es en la mandibula, extendiéndose hacia la rama vy el

area del tercer molar.
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Radiograficamente, muestra una imagen uni o multilocular.

Por lo general se trata de una lesion Unica. Pero, tanto las lesiones Unicas como las

maltiples, superan los 3cm de diametro o0 mas.
Tumores
a. Ameloblastoma

Es una neoplasia epitelial benigna de los maxilares que deriva de los ameloblastos o
células del 6rgano del esmalte y cuyo origen se sitla en la ldmina dental.

No tiene predileccion de sexo pudiendo aparecer a cualquier edad, siendo
diagnosticadas la mayoria, entre los 30 y 60 afios y muy pocas veces por debajo de

los 20 afos.

Es un tumor exclusivo de los maxilares. El 80% de los casos asienta en la mandibula

con una gran preferencia por la regién posterior.
Clinica:

De forma general, el ameloblastoma es una lesion de crecimiento lento que provoca
la expansion de la cortical 6sea, siendo indoloro y tardando en diagnosticarse por
varios afos, descubriéndose entonces por la deformidad facial que provoca dicha

expansion Osea, por la movilidad dentaria o por el desarrollo de maloclusion.

Radiografia

Puede apreciarse de distintas formas y con diferentes imagenes radiologicas. Es una
lesion radioltcida de los maxilares que, a medida que avanza su crecimiento,
apareceran tabiques 6seos dentro de la tumoraciéon dando un aspecto multilocular
caracteristico con una imagen radiologica de <<pompas de jabon>> o <<panal de
abejas>>. No siempre estard bien delimitado en la radiografia. Puede presentarse

como una cavidad unilocular, idéntico a un quiste odontogenico.

Puede existir un molar retenido observandose en éste falta de desarrollo radicular;

puede haber rizélisis de los dientes adyacentes o desplazamiento de dichas raices.
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La realizacion de una tomografia computarizada o resonancia magnética puede
aportar informacion valiosa ayudando, sobre todo esta ultima, a una mejor

delimitacion de la extension tumoral.
Tratamiento:

El tratamiento del ameloblastoma dependera de la localizacién (mandibula o maxilar

superior), tamafio y edad del paciente.
El tratamiento de eleccidn es quirdrgico ya que son relativamente radio resistentes.

Puede ser necesaria la reseccion de periostio y tejidos blandos adyacentes si existe

afectacion de los mismos.
2.2.2.4.3. Complicaciones Mecéanicas

Ulceracion yugal o lingual
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Graf.18. Tercer molar en vertibuloversion y linguoaversion.

Fuente: Raspall Guillermo, Cirugia Oral e Implantologia.

Cuando el tercer molar se encuentra en linguoversion o en vestibuloversion, puede
traumatizar la mucosa yugal o lingual y producir una ulceracion superficial, pero este
microtrauma repetido puede inducir una leucoplasia. Este hecho es muy raro pero no
es aconsejable esta irritacion constante, ademas de que, normalmente, esta ulceracion
es motivo de preocupacion por parte del paciente y puede ocasionar sintomatologia:

dolor o quemazoén.
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Lesion en el segundo molar

Graf.19. Caries en la cara distal del segundo molar inferior.

Fuente: Raspall Guillermo, Cirugia Oral e Implantologia.

Cuando el cordal esta en una posicion mesioangular u horizontal, hecho muy
frecuente, este ejerce una presion importante sobre la cara distal del segundo molar,
que segln sea por encima o por debajo del cuello dentario, implicara una caries a

nivel del cuello o la corona dentaria y una riz6lisis de la raiz distal.

Las lesiones en el cuello o corona dentaria pueden conducir a una caries con
afectacion dentaria e incluso pulpar con las complicaciones habituales que esto puede

implicar.

No obstante, en los pacientes jovenes si el tercer molar no estd demasiado inclinado,
puede dejarse que siga su evolucién a la espera de que su fuerza eruptiva le haga

adoptar una posicion funcional en la cavidad bucal.
Desplazamiento dentario

Son producidos por la presion y empuje que ejercen los terceros molares sobre los
otros dientes y en especial en el grupo incisivo-canino, y que son motivo de

apifiamiento dentario anterior.

Cuando todos los dientes estan erupcionados en la arcada dentaria, la presion de los
cordales es bilateral y perturba la correcta alineacién del grupo incisivo-canino.

Pueden existir distintos tipos de movimientos:
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e Rotacion de los incisivos.

e Malposicion de todo el grupo incisal.

Estas anomalias favorecen la aparicién de caries interproximales y de enfermedad

periodontal.
Alteracion de la Articulacion Temporomandibular.

La aparicion de patologia de la articulacién temporomandibular (ATM), que puede ir
desde un simple problema muscular a una grave disfuncion discal, se relaciona con
las alteraciones que el tercer molar produce en la oclusién dentaria (apifiamiento

anterior, desplazamientos de los molares.)
2.2.2.4.4. Complicaciones diversas

Caries

Debido a las dificultades presentes para lograr una higiene adecuada capaz de
eliminar la placa bacteriana en zonas tan complicadas como el area de los terceros
molares, éstos con frecuencia se ven afectados por lesiones cariosas que avanzan con
rapidez debido a la higiene deficiente, ocasionando perdida de la integridad

coronaria.

Cuando hay caries en el tercer molar, debe ser una sefial de alerta para su
eliminacién, ya que con frecuencia y en espacial cuando estdn mesioangulados,
puede extenderse con el segundo molar, que por la ubicacion tan profunda en la

misma hacen sumamente complicado el proceso de rehabilitacion.
Patologia periodontal

Los dientes erupcionados adyacentes a piezas impactadas o en mala posicion
presentan una mayor predisposicion a sufrir patologia periodontal. La impactacion
constante de alimentos entre el tercer molar parcialmente erupcionado en posicion

mesioangular y el segundo molar puede ocasionar inflamacion y pérdida dsea.
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A partir de una gingivitis leve, las bacterias responsables tienen acceso a una mayor
proporcién de superficie radicular del diente erupcionado, produciendo la aparicion

precoz de periodontitis.

La extraccion de un diente en presencia de cualquier inflamacién gingival aguda
producira, por lo menos un alveolo infectado, y a lo mas una osteomielitis maxilar.
Por ello resulta evidente que debe tratarse de forma eficaz la etapa aguda de una

infeccion periodontal antes de realizar alguna exodoncia.
Reabsorcion patoldgica de dientes vecinos

La presion de la corona del tercer molar en mal posicion durante su proceso de
erupcién produce una destruccion 6sea localizada y puede llevar a una rizélisis del

diente vecino.

La destruccion 6sea y radicular es una complicacion relativamente frecuente,
especialmente en posiciones horizontales o mesioangulares, que conduce a la
pérdida del diente adyacente bien sea por caida espontanea o por necesidad de su

extraccion.

Fracturas
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Graf.20. Fractura del angulo de la mandibula.

Fuente: Raspall Guillermo, Cirugia Oral e Implantologia.

Los dientes en mal posicion son un factor de debilitamiento de la mandibula lo que

explica la mayor frecuencia de lineas de fracturas en dicho hueso.
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Un tercer molar en lama posicion ocupa un espacio que normalmente seria hueso.

Esto puede debilitar la mandibula haciendo que sea mas susceptible a fracturas.

Ante una fractura mandibular, si un diente se ubica en la linea de fractura es

conveniente extraerlo.

Asi si la mandibula se rompe en el area de un tercer molar, generalmente se produce

una exodoncia previa a la reduccion de la fractura y a la ferulizacion.

Sin embargo, si el tercer molar que esta situado en una linea de fractura evita el
desplazamiento de los fragmentos de hueso es mejor dejarlo en su sitio hasta que se

forme un callo 6seo.
2.2.2.5. DIAGNOSTICO

Se basa en una correcta historia clinica, un minucioso examen clinico y radioldgico.
Registrando todos los datos obtenidos se podra establecer un correcto diagnostico, lo

cual es esencial para tener éxitos en el tratamiento.
Historia Clinica.

Realizar una correcta anamnesis, investigando todos los antecedentes que puedan ser

de interés, sin descuidar todos los signos y sintomas de la enfermedad actual.
Examen clinico.

e Examen general. Busca signos y sintomas sistémicos; registro de la temperatura
axial, tension arterial, pulso y frecuencia respiratoria.

e Examen regional. Presencia de tumefaccion extrabucal, trismo, disfagia.

e Examen local. Se examinara la region del tercer molar, presencia de tumefaccion,

dolor, supuracion.
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Examen radioldgico.

El estudio radiol6gico es importante pues nos ayuda a observar la posicion de los

terceros molares y las estructuras que lo rodean.
Placas radiograficas:

e Panoramica

e Radiografia periapical intrabucal del tercer molar o de la region donde pueda
estar ubicado.

e Radiografia oclusal. Se realiza cuando se quiere conocer la inclinacion hacia

lingual o vestibular del tercer molar o el estado del hueso de estas zonas.

2.2.2.6. TRATAMIENTO

Todas las complicaciones que origina un tercer molar en mala posicién, pueden ser
tratadas en primer lugar por medicacion. El tratamiento etioldgico consistird

normalmente en la extraccion del tercer molar.

La pericoronaritis suele ser el problemas mas frecuente, en este caso se retrasa la
extraccion del tercer molar hasta controlar la infeccion aguda, para ello se administra
antibioticoterapia y analgésicos-antiinflamatorios junto con medidas higiénicas
locales como enjuagues con antisépticos. La extraccién de un diente con una

infeccion activa predispone a la osteomielitis aguda.

Aungue tradicionalmente se ha recomendado no llevar a cabo procedimientos de
exodoncia quirdrgica cuando hay infeccidn, esto no es una contraindicacién absoluta;
en casos en los que el proceso infeccioso sea grave, que ponga en riesgo la integridad
del paciente, o simplemente no mejore con el manejo habitual, esta indicado hacer la

cirugia aun en presencia de signos clinicos de infeccion.

Por regla general, los terceros molares en malposicion deben ser extraidos a no ser

que exista alguna contraindicacion.
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La extraccion debe hacerse tan pronto como el profesional determine que exista una
pieza en malposicion, ya que la exodoncia de éstas se vuelve mas dificil al aumentar
la edad del paciente, pues las raices estan completamente formadas, el hueso esta
mas calcificado y el paciente puede tener un compromiso sistémico. Ademas, si la
pieza no se remueve puede aumentar la incidencia de pérdida del diente adyacente,
pérdida de hueso, y un dafio potencial a las estructuras vecinas.

2.2.3. RADIOGRAFIA DENTAL

Las radiografias constituyen un complemento indispensable para el diagnostico
clinico, se utiliza con el fin de observar zonas que al ojo clinico no se puede apreciar,
por lo tanto es importante que sea completo y periddico. Aunque los rayos X nos dan
escasa informacion del estado patoldgico real, nos dibujan la posicion y anatomia del

6rgano dentario en mala posicion y las estructuras que lo rodean.

Para el estudio de mal posicion de terceros molares es necesaria la radiografia
panoramica la cual nos dard una vision general, y radiografias periapicales para

valorar los detalles locales.
2.2.3.1. Radiografia panoramica.

Es una técnica extrabucal que se utiliza para examinar los maxilares superior e

inferior en una sola placa.

En este tipo de radiografia la pelicula y la cabeza del tubo giran alrededor del
paciente y se obtienen varias imagenes individuales, las cuales se combinan en una

sola pelicula con lo que se crea una vista general del maxilar y la mandibula.

La radiografia panordmica generalmente es la primera radiografia solicitada. Esta
toma radiografica permite evaluar la cantidad de elementos incluidos, eventuales

patologias asociadas y estructuras adyacentes.

La radiografia panordmica de los maxilares, asi como las radiografias intrabucales

(periapicales) son exploraciones necesarias incluso si el tercer molar esta
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completamente erupcionado, dada la variabilidad anatdmica de las raices de estos
dientes.

Segin Medeiros, “para la evaluacion de los terceros molares incluidos solo la

radiografia panoramica es suficiente”.
2.2.3.1.1. Proposito de la radiografia panoramica

La radiografia panordmica proporciona una imagen completa de los maxilares y se

utiliza para complementar otras radiografias.
Se utiliza para:

e Evaluar dientes en mala posicion.

e Evaluar patrones de erupcién

e Detectar patologias o trastornos de los maxilares
e Examinar la extension de lesiones grandes

e Evaluar traumatismos

Actualmente debe establecerse que la realizacion de radiografias panoramicas resulta

indispensable en los casos siguientes:

e Para el control de la denticion y para el reconocimiento precoz de quistes y
tumores odontogénicos.

e Para la valoracion radioldgica de dientes no vitales

e En trastornos de la articulacion temporomandibular causadas por una mala
oclusion.

e En asimetrias faciales y maxilares.

e En parestesias del dentario inferior.

e En fracturas maxilares.

e Antes y después de intervenciones quirurgicas.
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2.2.3.2.ESTUDIO RADIOLOGICO

Es imprescindible realizar siempre un estudio radiolégico preciso que muestre todo

el molar y las estructuras que lo rodean.

Para ello, debe efectuarse una ortopantomografia, que nos daré una vision general.

Con esta radiografia se hace un estudio detallado de la corona y las raices del cordal,

del hueso, el conducto dentario inferior, de las relaciones con el segundo molar y en

el tercer molar superior, de su relacion con el seno maxilar. Asimismo, podemos

detectar la posible presencia de patologia asociada, por ejemplo de tipo quistica.

Conducto dentario inferior.-Aloja el paquete vasculo-nervioso dentario
inferior, recorre el hueso hasta la altura de los de los premolares inferiores. En la
radiografia se identifica como dos lineas radiopacas. EI conducto suele ser
inferior y externo (vestibular) con respecto a las raices, aunque la relacién entre
el conducto dentario inferior y las raices de los terceros molares puede variar y
ser mas o menos estrecha.

Todos los molares inferiores se relacionan con el conducto, las raices del tercer

molar incluido estan en intimo contacto con el conducto dentario inferior.

Seno maxilar.- Es importante valorar su relacion con el tercer molar superior y
el segundo molar. El tercer molar mantiene con é€l, una relacion muy estrecha,
afirmandose que en alguno de los casos los cordales estan separados del seno
maxilar por una fina capa de hueso.

Esto explica la gran facilidad con la que la patologia de los terceros molares
superiores puede provocar problemas sinusales como la infeccion sinusal de
origen odontogénico, introduccion de restos radiculares del cordal o de todo el

diente en el seno maxilar.
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2.2.3.2.1. Posicion del tercer molar

Graf.21. Lineas de Winter.

Fuente: G. Vajdi, Geeti Vajdi Mitra. Manual llustrado de Cirugia Oral y Maxilofacial
Se establece la posicion del tercer molar con el método descrito por Winter en 1926.
Se traza tres lineas imaginarias sobre la radiografia, para facilitar su estudio, las
lineas imaginarias reciben los nombres de colores diferentes y se llaman “blanca u

oclusal”, “ambar o alveolar”, y “roja o perpendicular”, respectivamente.

En primer lugar, debemos valorar en la radiografia el eje longitudinal del diente

incluido, como:

e Horizontal.
e Vertical.
e Mesioangular.

e Distoangular.
En segundo lugar se procede a dibujar las lineas de Winter.

Linea blanca: Nos indica la inclinacion del tercer molar. Se extiende a los largo de
las superficies oclusales de los molares erupcionados y se prolonga posteriormente

por encima de la regién del tercer molar.
De inmediato se hace evidente la inclinacion del tercer molar.

Linea &mbar: Se traza la segunda linea imaginaria, “ambar” desde la superficie del
hueso localizado por distal del cordal a la cresta del tabique interdentario entre el
primer y segundo molar. La porcion que esta por arriba de esta linea no esta cubierta

por hueso. La porcion que esta debajo de esta linea estara encajonada en el hueso.
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Linea roja: Para medir la profundidad a la que esta el diente y corresponde a una
perpendicular trazada desde la linea “4mbar” hasta un punto imaginario de aplicacion
del elevador. Excepto la distoangular, en la que se utiliza la union amelocementaria
de la cara mesial del diente. La longitud de la linea roja muestra cuan profundo esta

incrustado el diente. Mientras mas larga mas dificil sera la extraccion.

2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Algia.- Dolor de un érgano o de una region, sin correspondencia con una lesion

anatdmica evidente.

Ameloblastoma.- El ameloblastoma es una neoplasia epitelial benigna de los
maxilares que deriva de los ameloblastos o células del 6rgano del esmalte y cuyo

origen se sitda en la lamina dental.

Ameloblasto.- Son células encargadas de la formacién y organizacion del esmalte

dental.

Anquilosis.- Enfermedad rara caracterizada por la fusion de un diente al hueso
alveolar, impidiendo tanto su desarrollo como su movimiento dentario. Se desconoce
su prevalencia en la poblaciéon. Un ““puente dseo" ocasiona la obstruccion de los

ligamentos periodontales y la base del diente se fusiona al hueso alveolar.

Area retromolar-.- Espacio triangular de la rama de la mandibula en la que se inserta
el musculo buccinador. Es una estructura ésea del maxilar inferior interna que se

sitUa detras del tercer molar.

Astenia.- Estado de cansancio y falta de fuerza general, cuyo origen puede ser fisico

0 psiquico, como por ejemplo, a causa de una depresion.

Callo 6seo.- Tejido de reparacion que une los extremos fracturados de un hueso roto.
Después de una fractura, el organismo es capaz de fabricar de nuevo el hueso y se

forma un espesamiento 6seo con el fin de favorecer la cicatrizacion del hueso.
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Diente Impactado.- Cuando su corona haya encontrado un obsticulo, que
comunmente es un diente o alguna estructura Gsea, y que le impide concluir su

proceso de erupcion con exito.

Diente Incluido.- Aquel cuya corona aun se encuentra dentro del hueso, es aquel
diente que no hace erupcién por existir una barrera que impide su erupcion, ya sea

barrera mucosa, 6sea, o0 la interposicion de otra pieza dental o alguna patologia.

Diente Retenido.- Cuando su corona estd dentro del hueso en una edad en la que el
proceso de erupcion ya deberia haber tomado lugar. En estos casos la formacién

radicular ha concluido y el diente ha fallado en su erupcién.
Disfagia.-Dificultad de deglutir los alimentos.

Disfuncion discal: Alteracion anatdmica de la posicion del disco articular. Los
sintomas que provocan esta disfuncion van desde un dolor agudo y crénico dentro o
delante de los dos oidos que se irradian a la cabeza, cara, piezas dentales, mandibula,
boca, garganta, nuca, cuello y hombros. También el paciente puede sentir ruidos
articulares como chasquidos asi como zumbidos. La alteracion de esta articulacion
puede generar problemas funcionales como articulares, musculares (no poder

masticar); oclusales (apretar o rechinar los dientes).

Etiopatogenia.- La Etiopatogenia, de formacion etimoldgica es el origen o causa del

desarrollo de una patologia.
Ferulizacion.-Fijacién de un miembro roto o luxado por medio de una férula.

Granuloma.- Nombre dado a veces a tumores que presentan el aspecto de las
neoplasias y que determinan las mismas reacciones que éstas, aungue son de
naturaleza inflamatoria. Estan formados por tejido conjuntivo muy vascularizado.

Hipoplasia Maxilar.- Es un maxilar superior poco desarrollado.

Leucoplasia.- Placas blanquecinas en la mucosa. Las leucoplasias se forman

preferentemente en la zona de la boca. Por eso, las lesiones mucosas ahi producidas
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se conocen como leucoplasia oral. Dentro de la cavidad bucal se ven afectados
principalmente la mucosa de la mejilla, la lengua y el suelo de la boca. También es

frecuente encontrar una leucoplasia oral en el paladar o los labios.

Linguo- version.- Corona dirigida hacia la lengua, se suele usar para las piezas
inferiores.
Macrodoncia.- Los dientes son més grandes de lo adecuado para el tamafio de los

maxilares.

Mal posicidn de terceros molares.- Es la posicion defectuosa de dichas piezas en la
arcada dentaria superior e inferior, que comporta tanto una alteracién estética como
un trastorno funcional. ElI saco pericoronario puede estar o no abierto, pero el
trayecto normal de erupcion de los terceros molares se halla interferido o bloqueado

por un obstaculo mecanico sin poder llegar al plano oclusal.
Mameldn.- Eminencias oclusales e incisales.

Micrognatia.- Desarrollo incompleto del maxilar inferior, de tipo congénito
(detencion de desarrollo), o bien adquirido. En este caso, la micrognatia es debida a
una constriccion de los maxilares resultante de un traumatismo obstétrico, o de una

inflamacion de la articulacion temporomaxilar durante la infancia.

Osteomielitis.- Corresponde a la infeccion del hueso, considerado como un 6rgano,

proceso que se extiende a la totalidad de los tejidos que lo componen.

Patologia: Parte de la medicina que estudia la naturaleza de las enfermedades,
especialmente de los cambios estructurales y funcionales de los tejidos y érganos que

las causan.

Pericoronaritis.- Proceso infeccioso localizado, causado por el atrapamiento de
particulas de comida y microorganismos bajo la encia de dientes parcialmente
erupcionados. En pacientes adolescentes y adultos la infeccion afecta generalmente a
terceros molares, mientras que en nifios puede ocurrir durante la erupcion de
cualquier dente permanente.
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Quiste.- Un quiste es una cavidad anormal con contenido, rodeada por una pared
con epitelio. Este ultimo derivado del aparato odontogénico. Su origen puede ser

debido a procesos inflamatorios e infecciones de piezas dentales.

Reborde alveolar.- Prominencia 6sea del maxilar o la mandibula que contiene los

alveolos dentarios.
Reseccion.- Extirpacién quirurgica de parte o de la totalidad de un 6rgano.
Retrusion Mandibular: Posicion de la mandibula hacia atras.

Rizélisis dental.- Reabsorcion prematura dental por la presién de un diente

adyacente.

Trismo.- Contraccion de origen de origen inflamatorio de los musculos de la
masticacidn, a consecuencia de procesos patoldgicos de los dientes y tejidos vecinos,
que provoca la imposibilidad de abrir la boca. Los factores etioldgicos pueden ser de

indole: infecciosa, traumatica y tumoral.

Tumor odontogénico.- Lesiones neoplasicas que derivan de los tejidos epiteliales y

mesenguimales que forman los dientes.

Unilocular.- Constituido por una sola cavidad.

Vestibulo-version.- Corona inclinada hacia los labios o el vestibulo oral
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

La mal posicion de terceros molares estudiados en radiografias panoramicas de
pacientes entre 16-35 afios de edad atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social - Riobamba es mayor en maxilar inferior que en el maxilar

superior segun la clasificacion de Winter, Pell-Gregory.

2.4.2. VARIABLES

2.4.2.1. Variable independiente
Estudio de mal posiciones.
2.4.2.2. Variable dependiente

Terceros molares.
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2.5. OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICIONES TECNICAS E
CONCEPTUALES | CATEGORIAS | INDICADORES INSTRUMENTOS
Espacio muy limitado
VARIABLE La malposicion es la e e los hUesos
INDEPENDIENTE | posicion  defectuosa | gefectuosa  de | maxilares Radiografias
de dichas piezas en | |5 piezas panoramicas
la arcada dentaria el
ESTUDIO DE . T
MAL sufpeielr & e, Obstaculo  mecanico | Observacion
OSICIONES que comporta ta.n,to (hueso, ST
I alteracion | Ajteracion tejidos blandos)
estética  COMO  UN | yeretica .
trastorno funcional. | ya0rng Radiografias
funcional. panoramicas
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VARIABLES DEFINICIONES CATEGORIAS | INDICADORES | TECNICAS E
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Son los ultimos dientes
en erupcionar, y lo | Ultimos en | Maxilar superior Radiografias
VARIABLE hacen entre los 17 y los | erupcionar panordmicas
DEPENDIENTE |25 afios de vida,
pudiendo incluso no Maxilar inferior

TERCEROS
MOLARES

hacerlo nunca, aunque
pueden  aparecer a
edades mas tempranas o
mucho mas adelante. Se
las denomina muelas
del juicio Las muelas
del juicio suelen afectar
a otros dientes al

desarrollarse.

Se las denomina

muelas del juicio

Suelen afectar a
otros dientes al
desarrollarse.

Radiografias

panoramicas.

Observacion
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODOLOGIA

Meétodo Deductivo: Se reviso las caracteristicas en cuanto a la posicion de cada
tercer molar en las radiografias panoramicas. Se procedié a definir conclusiones y

especificaciones particulares del analisis.

3.1.1. TIPO DE LA INVESTIGACION
El tipo de investigacion que se aplico es:

Descriptivo: Se detallaron las caracteristicas de cada radiografia panoramica, su
mal posicion y en que maxilar es mas frecuente.

Cualitativo: Se recolectd la informacion caracteristica de cada tercer molar en
cada radiogréfica panoramica.

Exploratorio: Se revisé informacion bibliografica disponible asi como la
recoleccion de datos obtenidos de las radiografias panoramicas en cuanto a la
posicion de cada tercer molar, lo cual nos conllevo al cumplimiento de los objetivos

planteados.

3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es documental, pues se revisé la informacion
cientifica, la misma que se sustenta en el marco tedrico. También se analizaron las

placas radiogréficas de cada uno de los casos en donde se observaron las variables en

estudio.
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3.1.3. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se utilizo para esta investigacion es:

Retrospectivo: La informacion correspondié a hechos ocurridos en cada paciente en
los que se visualizo la malposicion de terceros molares de acuerdo a la clasificacion
de Winter, Pell-Gregory. En las radiografias panordmicas tomadas en los afios 2011-
2012- 2013(13- 03-2013). Antes del inicio de la presente investigacion

Transversal: Se estudid las variables de mal posicion de diversos casos de la

muestra y sus caracteristicas de manera simultdnea haciendo un corte en el tiempo.

Descriptivo: Se detallaron las caracteristicas de cada radiografia panoramica, pues
nos permitié visualizar de mejor manera los diferentes tipos de mal posiciones en
terceros molares y en que maxilar. De esta forma se obtuvo la informacion necesaria,

lo cual facilito el desarrollo del proyecto de investigacion.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION:

Se consideraron 40 radiografias panoramicas de pacientes entre 16 — 35 afios de
edad que fueron atendidos en el afio 2011 -2012- 2013(13-03-2013) en el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba en el area de

odontologia.
3.2.2. MUESTRA
Se utilizo el tipo de muestreo no probabilistico, pues se seleccionaron 16 radiografias

panoramicas a conveniencia del investigador. Pues se decidio segun los objetivos de

esta investigacion que es la mal posicion de terceros molares y su rango de edad.

47



3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. TECNICA:

La técnica que se utilizo en esta investigacion es la observacion de las radiografias
panordmicas en la que se valord la malposicion de terceros molares, informacion

que fue registrada en una tabla de recopilacion de datos y para su posterior analisis.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS

Para el andlisis de esta investigacion se utilizaron 16 radiografias panoramicas en
pacientes de 16-35 afios mediante el cual se realizaron trazos en cada radiografia para

observar la posicion de los terceros molares.

3.4.1. TECNICAS ESTADISTICAS

Se utilizaron cuadros y graficos estadisticos los cuales fueron tabulados y
procesados obteniendo datos de la investigacién mediante la observacion y trazos

realizados en las radiografias panoramicas obtenidas en el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social de la cuidad de Riobamba
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

1.- POSICION MAS FRECUENTE TERCEROS MOLARES SUPERIORES.
SEGUN WINTER.

CUADRO N° 1
POSICION TERCEROS MOLARES SUPERIORES

Vertical 20
Mesioangular 0
Distoangular 8

Horizontal 0

Invertido 0

Fuente: Anélisis en radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 22

Horizontal
0%

0%

Mesioangular

POSICION MAS FRECUENTES TERCEROS
MOLARES SUPERIORES/MAXILAR

Invertido
0%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Gréfica N° 22 Orientacion de los Terceros molares superiores/ Maxilar segun la clasificacion
de Winter.

ANALISIS:

El resultado de la grafica N° 22 nos refleja que la posicién con mayor frecuencia en
los terceros molares superiores es la posicion vertical con un porcentaje de 71% (20

casos), seguido de la posicién distoangular con un porcentaje de 29% (8 casos).

Las posiciones mesioangular, horizontal e invertido no tuvieron ningun caso.

2.- POSICION MAS FRECUENTE TERCEROS MOLARES INFERIORES.
SEGUN WINTER.

CUADRO N° 2

POSICION TERCEROS MOLARES INFERIORES

Vertical 5
Mesioangular 18
Distoangular 2
Horizontal 7
Invertido 0

Fuente: Analisis en radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.
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GRAFICO N° 23

POSICION MAS FRECUENTE TERCEROS
{ Invertido

% MOLARES INFERIORES/MANDIBULA

Distoangular s o
6%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.

Grafica N° 23 Orientacion de los Terceros molares inferiores/ Mandibula segun la
clasificacion de Winter.

ANALISIS:

El resultado de la grafica N° 23 nos refleja que la posicién con mayor frecuencia en
los terceros molares inferiores es la posicion mesioangular con un porcentaje de 56%
(18 casos), seguido de la posicion horizontal con un porcentaje de 22% (7 casos), la
posicion vertical con un porcentaje de 16% (5 casos) y la posicién distoangular con
un 6% (2 casos).

La posicion invertido no tuvo ningln caso.
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3.- MAYOR GRADO DE MAL POSICION DE TERCEROS MOLARES
MAXILAR/MANDLIBULA

CUADRO N° 3

28
Maxilar

32
Mandibula

Fuente: Andlisis en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.

GRAFICO N° 24

MAYOR GRADO DE MALPOSICION

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Grafica N° 24 Mayor Grado de malposicion de terceros molares en los Hueso maxilares.

ANALISIS:
El resultado de la grafica N° 24 nos refleja que la mandibula presenta mayor grado
de malposicion de los terceros molares con un porcentaje de 53% (32 casos), seguido

del maxilar con un porcentaje de 47% (28 casos).
4.- RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA TUBEROSIDAD/
MAXILAR. SEGUN PELL - GREGORY

CUADRO N° 4
RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA TUBEROSIDAD

Clase | 23
Clase Il 5
Clase 111 0

Fuente: Andlisis en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 25

RELACION DEL CORDAL CON RESPECTOA LA
TUBEROSIDAD / MAXILAR

Clase Il
/_0%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Grafica N° 25 Relacion del cordal con respecto a la tuberosidad.
ANALISIS:
El resultado de la grafica N° 25 nos refleja que la relacién con mayor frecuencia en
los terceros molares superiores con respecto a la tuberosidad del maxilar es la Clase |

con un porcentaje de 82% (23 casos), seguido de la Clase Il con un porcentaje de

18% (5 casos). La Clase Il no tuvo ningln caso.

5- RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA RAMA
ASCENDENTE/ MANDIBULA. SEGUN PELL - GREGORY
CUADRO N° 5

RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE

Clase | 5
Clase Il 27
Clase 111 0

Fuente: Anélisis en radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 26

RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA
RAMA ASCEDENTE / MANDIBULA

Clase Ill
0% Clase |
— 16%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Grafica N° 26 Relacion del cordal con respecto a la tuberosidad.
ANALISIS:
El resultado de la grafica N° 26 nos refleja que la relacién con mayor frecuencia en
los terceros molares inferiores con respecto a la rama ascendente es la Clase 1l con
un porcentaje de 84% (27 casos), seguido de la Clase I con un porcentaje de 16% (5
€asos).

Clase 111 no tuvo ningdn caso.

6.- PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR / MAXILAR EN EL
HUESO. SEGUN PELL - GREGORY.

CUADRO N° 6
PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR/MAXILAR EN EL
HUESO.

Posicion A 19
Posicion B 9
Posicion C 0

Fuente: Andlisis en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 27

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN
EL HUESO/ MAXILAR
Posicion C

S

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Grafica N° 27 Profundidad relativa del tercer molar/maxilar en el hueso.

ANALISIS:

El resultado de la grafica N° 27 nos refleja en cuanto a la profundidad del tercer
molar en el hueso la méas frecuente es la Posicion A con un porcentaje de 68%
(19casos), seguido de la Posicion B con un porcentaje de 32% (9 casos).

La Posicion C no tuvo ningun caso.

7.-PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR / MANDIBULA EN
EL HUESO. SEGUN PELL - GREGORY.

CUADRO N° 7

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR/MANDIBULA EN EL
HUESO.

Posicion A 19
Posicion B 13
Posicion C 0

Fuente: Analisis en radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.
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GRAFICO N° 28

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR
EN EL HUESO / MANDIBULA

Posicion C

0%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.

Grafica N°28 Profundidad relativa del tercer molar/maxilar en el hueso.

ANALISIS:
El resultado de la grafica N°28 nos refleja en cuanto a la profundidad del tercer
molar en el hueso la més frecuente es la Posicion A con un porcentaje de 59%

(19casos), seguido de la Posicién B con un porcentaje de 41% (13 casos).
La Posicion C no tuvo ningun caso.

57



8.- POSICION MAS FRECUENTE DE TERCEROS MOLARES. SEXO
FEMENINO

CUADRO N° 8
POSICION DE TERCEROS MOLARES SEXO FEMENINO

Vertical 11
Mesioangular 11
Distoangular 5

Horizontal 2

Invertido 0

Fuente: Andlisis en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 29

POSICION MAS FRECEUNTE SEXO FEMENINO

Horizontallnvertido
7% 0%

Distoangular
17%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.

Gréfica N°29 Posicion més frecuente sexo femenino.
ANALISIS:
El resultado de la grafica N°29 nos refleja en cuanto a la posicion mas frecuente de

los terceros molares en el sexo femenino, tanto a la posicion vertical y Mesioangular
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con un porcentaje de 38% (11casos), seguido de la Posicion Distoangular con un
porcentaje de 17% (5 casos), posicion Horizontal con un porcentaje de 7% (2 casos).

La Posicion Invertida no tuvo ningdn caso.

9.- POSICION MAS FRECUENTE DE TERCEROS MOLARES. SEXO
MASCULINO.
CUADRO N°9

POSICION DE TERCEROS MOLARES SEXO MASCULINO

Vertical 14
Mesioangular
Distoangular

Horizontal

Invertido

oo o1 N

Fuente: Andlisis en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.
GRAFICO N° 30

POSICION MAS FRECEUNTE SEXO MASCULINO

Invertido
0%

Distoangular
16%

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Grafica N°30 Posicion mas frecuente sexo femenino.

ANALISIS:

El resultado de la grafica N°30 nos refleja en cuanto a la posicion mas frecuente de
los terceros molares en el sexo masculino, es la posicion Vertical con un porcentaje
de 45% (14casos), seguido de la Posicion Mesioangular con un porcentaje de 23%

(7 casos), posicién Distoangular y Horizontal con un porcentaje de 16% (5 casos).
La Posicion Invertida no tuvo ningln caso.

10.- FRECUENCIA DE MAL POSICION SEGUN EL GENERO
CUADRO N° 10

POSICION SEGUN EL GENERO
Femenino 29

Masculino 31

Fuente: Anélisis en radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social.

GRAFICO N° 31

FRECUENCIA DE MAL POSICION SEGUN EL
GENERO

Masculino l
52%

-

Elaborado por: Irma Rosario Velastegui Alvarado.
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Gréafica N°31 Posicidn mas frecuente segln el género.
ANALISIS:

El resultado de la grafica N°31 nos refleja que en sexo masculino es més frecuente

la malposicién de terceros molares con un 52% (31 casos), seguido del sexo
femenino con un 48% (29 casos).
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CAPITULO V

5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacion realizado y con el resultado obtenido del
andlisis de cada una de las radiografias panordmicas de pacientes atendidos en el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la cuidad de Riobamba, se concluyd

que:

1. Seanaliz6 la mal posicion de los terceros molares en cada una de las radiografias
panoramicas de cada paciente entre 16-35 afios de edad atendidos en el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de la cuidad de Riobamba.

2. Se clasific6 a cada tercer molar segin la clasificacion de Winter en:
mesioangular, distoangular, vertical y horizontal.

3. Se identifico la posicion méas frecuente de cada tercer molar segun las
clasificaciones de Winter, Pell y Gregory; asi tenemos que para el maxilar
superior es la posicion vertical con un 71%, y para el maxilar inferior la posicion
mesioangular con un 56%. Segun Winter.

De acuerdo a la relacion del cordal con respecto a la tuberosidad la CLASE 1 es
la més frecuente con un 82%, y la relacion del cordal con respecto a la rama
ascendente la CLASE 1 es la mas frecuente con un 84%. Segun Pell-Gregory.

En cuanto a la profundidad relativa del tercer molar en el hueso, para el maxilar
superior la POSICION A es la mas frecuente con un 68%, al igual en el maxilar
inferior la POSICION A con un 59%. Segun Pell-Gregory.

4. En cuanto al género se determino que en el sexo masculino es mas comun la mal

posicion de terceros molares con un 52%.
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5.2.RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que todo tercer molar antes de ser intervenido debe ser sujeto de
un adecuado examen radiogréafico, en donde el profesional odontdlogo y el
estudiante de la carrera de Odontologia obtendran informacién en cuanto a la
posicién de los terceros molares orientdndolos en la elecciéon de la técnica y

protocolo a seguir.

2. Se sugiere que a mas del uso de la radiografia panoramica se incluyan otros
recursos imagenoldgicos como radiografias periapicales, oclusales y tomografias

computarizadas, pues esto ayudara a dar un mejor diagnostico.

3. Tomar en cuenta las clasificaciones descritas por Winter, Pell y Gregory al
momento de la evaluacion radiografica pues se podra dar un correcto diagndéstico
en cuanto a la posicion de esta pieza dentaria, evitando asi complicaciones

durante el procedimiento quirdrgico.

4. Se recomienda realizar trabajos de investigacion de tipo longitudinal en el que se
puede evaluar un grupo de pacientes y determinar la relacion entre la disfuncion
de la Articulacion Temporomandibular, la oclusion dentaria y la presencia de los

terceros molares.
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ANEXO N° 1 ANALISIS RADIOGRAFICO. PACIENTE No. 1

Paciente: NN / FEMENINO

Edad: 27 afos.

No. 1

Fecha: 13-03-2013

CLASIFICACION DE
WINTER

MAXILAR

MANDIBULA

Derecho/18: Vertical
Izquierdo/28: Vertical

Derecho/48: Mesioangular
Izquierdo/38: Mesioangular

SEGUN PELL-GREGORY

MAXILAR

MANDIBULA

Relacion del cordal con respecto a
la tuberosidad/rama ascendente y
el segundo molar

Derecho/18: Clase |
Izquierdo/28: Clase |

Derecho/48: Clase Il
Izquierdo/38: Clase 1l

Profundidad Relativa del tercer
molar en el hueso.

Derecho/18: Posicion A
Izquierdo/28: Posicion A

Derecho/48: Posicion A
Izquierdo/38: Posicion A
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ANEXO N° 2 ANALISIS RADIOGRAFICO. PACIENTE No. 3

PACIENTE: NN/ MASCULINO No 3

EDAD: 17 afios.

FECHA: 04-07-2012

CLASIFICACION DE
WINTER

MAXILAR

MANDIBULA

Derecho/18: Vertical
Izquierdo/28: Vertical

Derecho/48: Vertical
Izquierdo/38: Mesioangular

SEGUN PELL-GREGORY

MAXILAR

MANDIBULA

Relacion del cordal con respecto a
la tuberosidad/rama ascendente y
el segundo molar

Derecho/18: Clase |
Izquierdo/28: Clase |

Derecho/48: Clase |
Izquierdo/38: Clase |

Profundidad Relativa del tercer
molar en el hueso.

Derecho/18: Posicion B
Izquierdo/28: Posicion B

Derecho/48: Posicion B
Izquierdo/38: Posicion B
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ANEXO N° 3 ANALISIS RADIOGRAFICO. PACIENTE No. 6

PACIENTE: NN/ MASCULINO

EDAD: 28 afios.

No. 6

FECHA: EXP. 09-07-2012

CLASIFICACION DE
WINTER

MAXILAR

MANDIBULA

Derecho/18: Vertical
Izquierdo/28: Vertical

Derecho/48: Mesioangular
Izquierdo/38: Mesioangular

SEGUN PELL-GREGORY

MAXILAR

MANDIBULA

Relacion del cordal con respecto a
la tuberosidad/rama ascendente y
el segundo molar

Derecho/18: Clase |
Izquierdo/28: Clase |

Derecho/48: Clase Il
Izquierdo/38: Clase Il

Profundidad Relativa del tercer
molar en el hueso.

Derecho/18: Posicion A
Izquierdo/28: Posicion A

Derecho/48: Posicion A
Izquierdo/38: Posicion A
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ANEXO N° 4 ANALISIS RADIOGRFICO. PACIENTE No. 7

PACIENTE: NN/ MASCULINO

EDAD: 25 afios.

"Santa Cecllia
LJ - oy —

No. 7

FECHA: 05-02-2013

CLASIFICACION DE
WINTER

MAXILAR

MANDIBULA

Derecho/18: Vertical
Izquierdo/28: Vertical

Derecho/48: Horizontal
Izquierdo/38: Horizontal

SEGUN PELL-GREGORY

MAXILAR

MANDIBULA

Relacion del cordal con respecto a
la tuberosidad/rama ascendente y
el segundo molar

Derecho/18: Clase |
Izquierdo/28: Clase |

Derecho/48: Clase Il
Izquierdo/38: Clase 1l

Profundidad Relativa del tercer
molar en el hueso.

Derecho/18: Posicion A
Izquierdo/28: Posicion A

Derecho/48: Posicion A
Izquierdo/38: Posicion A
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ANEXO N° 5. MAXILAR SUPERIOR.

CLASIFICACION DE WINTER

PACIENTE | VERTICAL | MESIOANGULAR | DISTOANGULAR | HORIZONTAL | INVERTIDO
No. 1 D. 1 D. D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. 1z.
No. 2 D. 1 D. D. D. D.
Iz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 3 D. 1 D. D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. 1z.
No. 4 D. D. D. 1 D. D.
Iz. Iz. lz. 1 Iz. Iz.
No. 5 D. 1 D. D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. 1z.
No. 6 D. 1 D. D. D. D.
Iz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 7 D. 1 D. D. D. D.
Iz. 1 1z. Iz. 1z. 1z.
No. 8 D. D. D. 1 D. D.
Iz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 9 D. D. D.1 D. D.
lz. 1 1z. Iz. 1z. 1z.
No. 10 D. 1 D. D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 11 D. 1 D. D. D. D.
lz. 1 1z. Iz. 1z. 1z.
No. 12 D. -- D. -- D. -- D. -- D. --
Iz. Iz. Iz. 1 Iz. Iz.
No. 13 D. D. D. 1 D. D.
Iz. Iz. lz. 1 1z. 1z.
No. 14 D. -- D. -- D. -- D. -- D. --
Iz. Iz. Iz. 1 1z. Iz.
No. 15 D. 1 D. D. D. D.
Iz. -- lz. -- lz. -- lz. -- lz. --
No. 16 D. -- D. -- D. -- D. -- D. --
Iz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
TOTAL 20 0 8 0 0
28
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ANEXOS No. 6. MAXILAR INFERIOR. CLASIFICACION DE WINTER.

PACIENTE | VERTICAL | MESIOANGULAR | DISTOANGULAR | HORIZONTAL | INVERTIDO
No. 1 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 2 D. D. 1 D. D. D.
Iz. Iz. Iz. 1z. 1 lz.
No. 3 D. 1 D. D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. 1z.
No. 4 D. D. 1 D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 5 D. D. 1 D. D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. 1z.
No. 6 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 7 D. D. D. D. 1 D.
Iz. Iz. Iz. l1z. 1 Iz.
No. 8 D. D. D. 1 D. D.
lz. 1 Iz. Iz. Iz. Iz.
No. 9 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 10 D. D. 1 D. D. D.
Iz. Iz. Iz. lz. 1 lz.
No. 11 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 12 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 13 D. 1 D. D. D. D.
Iz. Iz. lz. 1 Iz. Iz.
No. 14 D. D. 1 D. D. D.
Iz. Iz. Iz. lz. 1 Iz.
No. 15 D. D. 1 D. D. D.
Iz. lz. 1 Iz. Iz. Iz.
No. 16 D. D. D. D. 1 D.
Iz. Iz. Iz. lz. 1 Iz.
TOTAL 5 18 2 7 0
32
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ANEXO N° 7. MAXILAR SUPERIOR. RELACION DEL CORDAL CON
RESPECTO A LA TUBEROSIDAD. PELL-GREGORY

PACIENTE | CLASES | | CLASE Il CLASE 111
No. 1 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 2 D. 1 D. D.
1z. 1 1z Iz.
No. 3 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 4 D. D. 1 D.
1z 1z. 1 Iz.
No. 5 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 6 D. 1 D. D.
1z. 1 1z Iz.
No. 7 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 8 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 9 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 10 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 11 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 12 D. -- D. -- D. --
1z. 1z. 1 Iz.
No. 13 D. D. 1 D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 14 D. -- D. -- D. --
1z. 1z. 1 Iz.
No. 15 D. 1 D. D.
Iz. -- lz. -- lz. --
No. 16 D. -- D. -- D. --
1z. 1 1z Iz.
TOTAL 23 5 0
28
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ANEXO N° 8. MAXILAR INFERIOR. RELACION DEL CORDAL CON
RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE. PELL-GREGORY

PACIENTE CLASES | CLASE 11 CLASE 111
No. 1 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 1z.
No. 2 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 3 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. 1z.
No. 4 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 5 D. D. 1 D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 6 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 7 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 8 D. D. 1 D.
1z. 1 1z. V4
No. 9 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 10 D. 1 D. D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 11 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 12 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 13 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 14 D. D. 1 D.
1z 1z. 1 Iz.
No. 15 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 16 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
TOTAL 5 27 0
32
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ANEXO N° 9. MAXILAR SUPERIOR. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL
TERCER MOLAR EN EL HUESO. PELL-GREGORY

PACIENTE | POSICIONA | POSICIONB POSICION C
No. 1 D. 1 D. D.
Iz. 1 1z Iz.
No. 2 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 3 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 4 D. D. 1 D.
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 5 D. 1 D. D.
Iz. I1z. 1 Iz.
No. 6 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 7 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 8 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz Iz.
No. 9 D. D. 1 D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 10 D. 1 D. D.
1z. 1 1z. Iz.
No. 11 D. 1 D. D.
Iz. 1 1z Iz.
No. 12 D. -- D. -- D. --
Iz. 1z. 1 Iz.
No. 13 D. 1 D. D.
Iz. 1 1z Iz.
No. 14 D. -- D. -- D. --
1z. 1 1z Iz.
No. 15 D. 1 D. D.
Iz. -- Iz. -- Iz. --
No. 16 D. -- D. -- D. --
1z. 1 1z Iz.
TOTAL 19 9 0
28
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ANEXO N° 10. MAXILAR INFERIOR. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL
TERCER MOLAR EN EL HUESO. PELL-GREGORY

PACIENTE | POSICION A | POSICIONB | POSICION C
No. 1 D. 1 D. D.
I1z. 1 Iz. Iz.
No. 2 D. D. 1 D.
1z 1z. 1 Iz.
No. 3 D. D. 1 D.
1. 1z. 1 Iz.
No. 4 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz. Iz.
No. 5 D. 1 D. D.
I1z. 1 Iz. Iz.
No. 6 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz. Iz.
No. 7 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz. Iz.
No. 8 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz. Iz.
No. 9 D. 1 D. D.
1z. 1 Iz. Iz.
No. 10 D. 1 D. D.
1z. 1z. 1 Iz.
No. 11 D. 1 D. D.
I1z. 1 Iz. Iz.
No. 12 D. D. 1 D.
1z. 1z. 1 Iz.
No. 13 D. 1 D. D.
I1z. 1 Iz. Iz.
No. 14 D. D. 1 D.
1z 1z. 1 Iz.
No. 15 D. D. 1 D.
1z Iz. 1 Iz.
No. 16 D. D. 1 D.
1z. 1z. 1 Iz.
TOTAL 19 13 0
32
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ANEXO N° 11. POSICION TERCEROS MOLARES. GENERO FEMENINO.

CLASIFICACION DE WINTER.

PACIENTE

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No. 5

No. 6

No. 7

No. 8

TOTAL

29

VERTICAL

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

11

2

1

MESIOANGULAR

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

11

2

2
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DISTOANGULAR

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Inf.

Sup. 2
Inf. 1

Sup. 1
Inf.

Sup. ----
Inf.

HORIZONTAL
Sup.
Inf.

Sup.
Inf. 1

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup. ----
Inf.

Sup.
Inf.

Sup. ----
Inf. 1

Sup. ----
Inf.

INVERTIDO
Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.



ANEXO N° 12. POSICION TERCEROS MOLARES. GENERO
MASCULINO. CLASIFICACION DE WINTER.

PACIENTE

No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No. 5

No. 6

No. 7

No. 8

TOTAL

31

VERTICAL
Sup. 2
Inf. 1
Sup.
Inf. 1
Sup. 2
Inf.
Sup. 2
Inf.
Sup. 1
Inf. 1
Sup. 1
Inf.
Sup. 2
Inf.
Sup. 1
Inf.
14

MESIOANGULAR

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

1

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.

Sup.

Inf.
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DISTOANGULAR

HORIZONTAL
Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf. 2

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

INVERTIDO
Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.

Sup.
Inf.



