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RESUMEN

La prevalencia de terceros molares incluidos a nivel mundial corresponde a méas del 30%;
el objetivo del presente proyecto de investigacion fue analizar las fases de erupcion y
posicion mas frecuentes de terceros molares incluidos en radiografias panoramicas de
pacientes que han acudido a la consulta odontolégica privada en la Ciudad de Riobamba,
durante el periodo 2015-2018. El estudio fue de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal. Los datos fueron procesados en el programa SPSS
v.25, con la finalidad de conocer la prevalencia de mal posicion de este diente, se tomé
como referencia las fases de erupcion de Moyers y la clasificacion de Pell&Gregory y
Winter, se realiz6 la observacion, analisis y cotejo de datos a un total de 172 radiografias
panoramicas, seleccionadas mediante criterios de inclusion y exclusiéon. Se concluyé que
en los terceros molares del maxilar prevalece la clase I, nivel C y posicion vertical,
mientras que en la mandibula fue mas frecuente la posicion mesioangular, clase Il y nivel
B; respecto a las fases de erupcion se observd que en ambos sexos la fase eruptiva
funcional se desarrolla entre los 18 y 35 afios, existiendo casos atipicos de pacientes que
aun conservaban los terceros molares incluso después de los 40 afios. Se observo también
agenesia de terceros molares, especialmente de los maxilares, ademas se demostré que no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de fase de erupcion
en relacion a la edad (p=0,00; 1C=0,95).

Palabras clave: tercer molar, Pell & Gregory, Winter, Moyers, radiografia panordmica.
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ABSTRACT

The prevalence of third molars worldwide stands for more than 30%. The objective of
this research project was to analyze the most frequent eruption and position phases of
the third molars by including some patients’ panoramic radiographs who have attended
private dental clinics in Riobamba city, from 2015 to 2018. The study was
observational, descriptive, retrospective and cross-sectional type. The data were
processed by SPSS v.25 program. Its purpose was to identify the prevalence of bad
position of this kind of tooth. The Moyers eruption phases and the Pell & Gregory and
Winter classification were taken as a reference. They allowed conducting an
obser\;ation, analysis and data collation of 172 panoramic radiographs in total. Those
panoramic radiographs were selected by inclusion and exclusion criteria. As a result,
maxillary third molars prevail class I, level C and in a vertical position; meanwhile
mesioangular position is more frequent in the jaw. It means class II and level B.
Regarding the eruption phases, it was observed that in both genres, Functional eruptive
phase is developed between 18 and 35 years. There are some atypical cases on which
some patients still kept the third molars even after 40 years. It was also observed third
molars agenesis, especially of the maxilla. It was also shown that there were no
statistically significant differences between the eruption phase groups in relation to age

(p = 0.00, CI = 0.95).

Keywords: third molar, Pell & Gregory, Winter, Moyers, panoramic radiography

e ——

Review and corrected by: Lig/Arriﬁst_Monar Jna'cq"u ine, MsC.
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1. INTRODUCCION

Los terceros molares son reales vestigios de la evolucion humana que sirvieron para lograr
la adaptacion al medio ambiente; con el paso del tiempo y los cambios a los cuales el
hombre ha tenido que adaptarse, estas piezas dentales dejaron de ser Utiles, sin embargo no
desaparecieron, aunque en muchos caso no se formaron. Los maxilares también
evolucionaron y se adaptaron a las condiciones existentes, siendo asi, que la disminucién
de su tamafio impidio el correcto posicionamiento del tercer molar y en consecuencia a

esto el aparecimiento de distintas complicaciones por su presencia.

Al tercer molar se lo conoce también como cordal o muela del juicio, ya que es el dltimo
diente en erupcionar en la arcada dental entre los 17 y 21 afios de edad ©®; este diente
generalmente no llega a una fase eruptiva funcional, es decir que no logra ocluir con su
antagonista; razon por la cual se recomienda su extraccion con la finalidad de evitar

posibles patologias derivadas por la presencia del mismo. ®

Entre los dientes que presentan mayor prevalencia de inclusion estan los terceros molares,
lo que significa que se produce una interrupcion parcial o total del proceso eruptivo dentro
de la cronologia normal de erupcién dental relacionada a la edad del paciente,
observandose radiograficamente un blogueo en el trayecto que la pieza dental seguiria

normalmente, quedando retenida en el hueso alveolar.

La cirugia de terceros molares estd indicada por varias razones ya sea por causa de
patologias asociadas, o consideraciones de ortodoncia, para los distintos casos la decision
de extraerlos puede ser facil o compleja en dependencia de la posicion de este molar, edad
del paciente y otras caracteristicas. “?

Debemos tomar en cuenta la importancia de los examenes complementarios antes de
realizar cualquier procedimiento; la radiografia panoramica permite tener una visién
completa de varias estructuras anatomicas que estardn comprometidas durante un

procedimiento quirargico, por ello es de las mas solicitadas por los especialistas.

Esta investigacion es de tipo retrospectivo de corte transversal en la cual se aplica el
método observacional descriptivo; el objetivo principal es analizar las fases de erupcion y
posicion més frecuente de terceros molares incluidos en radiografias panoramicas de
pacientes que han acudido a la consulta odontolégica privada en la Ciudad de Riobamba,
durante el periodo 2015-2018.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En dependencia del individuo, el tercer molar presenta diversas alteraciones de forma y
posicion, si bien funcionan como complemento de los segundos molares durante la funcion
masticatoria, no siempre logran una posicion correcta en la arcada dental que les permita
desempefiar su papel. @ Las condiciones anatémicas de los maxilares, la morfologia
dental, posicion y deficiencia de espacio retro molar son algunas de las causas que

provocan la inclusion o impactacion del tercer molar. @

La erupcion dental es el proceso de migracion multifactorial que empieza una vez
formados los dos tercios de la raiz, estd intimamente relacionado al crecimiento, sujeto a
cambios y alteraciones en su cronologia; el adelanto o retraso en la erupcion pueden
presentarse en ambas denticiones; ademas existen varios factores que inciden en dichos

cambios, como son: el sexo, dieta, raza, enfermedades locales y sistémicas. @3

Varios estudios revelan que el tercer molar tiene una prevalencia de impactacion a nivel
mundial que va de un 30,3% a 68,6%, pudiendo variar de acuerdo a caracteristicas
poblacionales. Estas caracteristicas han dado lugar a varias investigaciones en las cuales se
evalla el patron de impactacién del tercer molar; uno de estos estudios se realiz6 al norte
de la region de Arabia Saudita, donde el estudio concluyé que los terceros molares
mandibulares se encontraban con frecuentemente a nivel del plano oclusal del diente

adyacente, es decir el segundo molar.

La impactacién o inclusion dental es considerada una condicién patolégica que impide la
erupcion y posicionamiento normal del diente, el tercer molar se halla impactado con
mayor frecuencia, razon por la cual la extraccion quirdrgica de estos molares se ha
convertido en uno de los procedimientos mas realizados en la especialidad de cirugia
bucal; la dificultad en el momento operatorio e incluso sus complicaciones postoperatorias
tienen relacién directa al tiempo quirdrgico empleado por el especialista y sobre todo a la

posicion en la que se encuentra el tercer molar. ¢

En Arabia Saudita también se realiz6 un estudio a 1554 pacientes que acudieron a
diferentes establecimientos de salud dental en Rayad con motivo de extraccion dental,
concluyendo que la causa mas frecuente por la cual se realizaron extracciones fue la caries

con un 50,2%, seguido de las consideraciones de ortodoncia con un 18,2%; los dientes mas



extraidos fueron los molares con una prevalencia del 60% y de ellos el tercer molar

correspondio al 19,4%. ©

J.Y. Kim et al %3535 an sy estudio revela que una de las condiciones patoldgicas més
frecuentes para la extraccion terapéutica del tercer molar mandibular impactado fue la
pericoronaritis con el 54,86%, de un total de 853 casos analizados, seguido de la caries
dental que correspondio al 14,88%. La impactacion de un tercer molar puede causar dafios
al molar contiguo, desde un tratamiento endodontico, caries, reabsorcion dsea, e incluso la

extraccion.

En el Ecuador se han realizado algunos estudios sobre posicion de terceros molares;
Vargas y Pacheco "® en sus trabajos de titulacion, analizaron la posicion del tercer molar
mandibular como factor predictivo para valoracion de dificultad en la extraccion dental
basada en la escala de Romero Ruiz y la escala de Winter; determinando que las posiciones
dentales mas frecuentes del tercer molar mandibular son: tipo B, Clase Il y en sentido

Mesioangular.

Pacheco 8°*" menciona que un tercer molar en posicion mesioangular es de 22 a 34 veces
mas probable a provocar molestias, mientras que si se encuentra en posicion distoangular
es de 5 a 12 veces mas complicado que un tercer molar incluido por completo o
erupcionado. Ademas se ha podido conocer que prevalece la impactacién de molares en la

zona mandibular. ¢

No se debe excluir la posibilidad de hallar pacientes, en los cuales no se haya formado el
tercer molar, es decir pacientes en lo que exista agenesia; un estudio sobre la prevalencia
de agenesia de tercer molar, concluy6 que de un total de 5923 pacientes analizados a través
de radiografias panoramicas, el 34,8% fue diagnosticado con agenesia de al menos un

tercer molar. © 3V



3. JUSTIFICACION

En la actualidad uno de los procedimientos més realizados en la odontologia es la
extraccion de terceros molares, independiente de la edad del paciente. Los terceros molares
se pueden encontrar erupcionados, impactados o incluidos en el hueso, de acuerdo a esto se
puede valorar la complejidad de la extraccion y las posibles complicaciones que esto pueda
causar al paciente, y como prestadores de salud esto es lo que debemos tratar de evitar.

Es importante que durante la formacion académica logremos adquirir conocimiento sobre
el proceso de formacion, erupcion, morfologia, posicién, o alteraciones que podrian influir
en el desarrollo del tercer molar. La aplicacion de todos estos conocimientos beneficia
directamente a los pacientes, a quiénes ayudamos a mejorar su calidad de vida, a los
profesionales odontélogos para que puedan realizar un diagnostico y eleccion de
tratamientos correctos; y a los estudiantes de odontologia que requieren de conocimientos

solidos que les permitan abrirse paso a la vida profesional.

Esta investigacion es viable econdmicamente y el presupuesto es asumido en su totalidad
por parte de la investigadora; no se considera necesaria una suma econdémica relevante,
pues las radiografias panoramicas analizadas fueron facilitadas por el Centro Especializado
en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos”, y ya se contaba con los demas implementos

necesarios para el estudio.

El Ecuador, siendo un pais en vias de desarrollo cuenta con profesionales de la salud bucal
altamente capacitados que continuamente requieren actualizar y reforzar sus
conocimientos; muchas veces se puede llegar a omitir ciertas consideraciones al momento
de brindar una atencién de calidad a los pacientes, es por esto que la importancia de esta
investigacion se enmarca en el refuerzo académico de Odont6logos y Estudiantes.
Incluyendo también a la comunidad en general, pues gracias a la creciente curiosidad sobre
su salud, los pacientes tienen acceso a toda la informacion posible que les permita entender

su condicidn y tener una mejor comunicacién con el especialista.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Analizar las fases de erupcion y posicion mas frecuentes de terceros molares incluidos en
radiografias panoramicas de pacientes que han acudido a la consulta odontoldgica privada
en la Ciudad de Riobamba, durante el periodo 2015-2018.

4.2. Objetivos Especificos

1. Determinar la angulacion, profundidad y relacién con la rama ascendente de la
mandibula, del tercer molar mandibular y del tercer molar maxilar en relacion a la
tuberosidad; en base a la clasificacion de Pell & Gregory y Winter, a través de
radiografias panoramicas proporcionadas por el Centro Especializado en Odontologia
“Dr. Mario Cerda e Hijos” de la Ciudad de Riobamba.

2. ldentificar las fases de erupcidon en base a la Clasificacion de Moyers, en terceros
molares presentes en radiografias panoramicas proporcionadas por el Centro
Especializado en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos” de la Ciudad de Riobamba.

3. Relacionar la edad y sexo de los pacientes respecto a la fase de erupcion y posicién de

terceros molares incluidos.



5. MARCO TEORICO

5.1 Antecedentes

Los terceros molares son dientes cuyo proceso de formacion y erupcién en la arcada
dental, es el Gltimo en darse, ademas son los que mas irregularidades presentan en cuanto a
morfologia y es por esta razén que en muchas ocasiones quedan retenidos, impactados o
incluidos dentro del hueso, causando problemas a los pacientes, motivo por el cual se opta

por realizar la exodoncia de estos dientes.

Buitrén **®® menciona a Hemard, 1580, quién relato las “particularidades de erupcion de
terceros molares”, resaltando su responsabilidad ante la inflamacién de mucosas y
estructuras 6seas a causa del espacio reducido. Ademas refiere que otros autores hablan de
la relacion que existe con el desarrollo filogenético de la especie humana y concluyeron
que a diferencia de la raza negra, en la raza blanca existe mayor porcentaje de retencion

dental, pues el desarrollo y dimensiones de los maxilares son menores.

Existen estudios previos sobre terceros molares y sus caracteristicas, enfocados en

diferentes &mbitos, entre los que mas se relacionan al presente estudio tenemos:

Un estudio de cohorte realizado en pacientes del norte de Arabia Saudita, en el cual el
objetivo fue evaluar patrones epidemiolédgicos de impactacion del tercer molar, a través del
analisis de 2550 ortopantomogramas (OPG) pertenecientes a pacientes a Aljouf University
College of Dentistry, entre 2013 y 2015; para determinar la frecuencia de impactacion del
tercer molar, niveles de erupcion y angulaciones. El resultado fue que la mayoria de
terceros molares afectados estaban en pacientes de entre 20 y 39 afios; con mayor
prevalencia en la mandibula que en el maxilar. Siendo méas comdn el nivel A con 53,5%, y
la posicion vertical con 53,1%. En este estudio no se hallé una diferencia significativa en

cuanto a clase, nivel y posicién entre ambos sexos.

Otra investigacion se enfocé en analizar caracteristicas clinicas y patoldgicas relacionadas
a terceros molares impactados en pacientes de diferentes edades. El objetivo fue analizar
cambios patolégicos en impactacion de terceros molares y dientes adyacentes segun los
grupos de edad en pacientes de Corea. Materiales y métodos: estudio retrospectivo en
pacientes que se sometieron a cirugia de terceros molares impactados, divididos en 5
grupos segun la edad. Resultados: se analizaron 2883 terceros molares en 1109 pacientes,
la principal molestia fue el dolor, siendo méas severo y con mayor frecuencia en grupos de

mayor edad; la pericoronaritis fue la patologia mas comun por la cual se realizaron



exodoncia quirdrgicas de terceros molares impactados, y la perdida de hueso distal al

segundo molar, lo que prevalecia como afectacion a dientes adyacentes. ©

En el proyecto de titulacion realizado por Buitron J, en el 2011, se estudié la posicién, tipo
y clase méas frecuente de terceros molares incluidos en pacientes de sexo masculino
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador; se
analizaron 72 expedientes de pacientes de sexo masculino, atendidos en el periodo 2009-
2010. Los resultados revelaron que la edad de pacientes que presentaban inclusion del
tercer molar era de entre 19-23 afios, se determind que habia mayor inclusion en la zona
mandibular que maxilar; la posicion mas frecuente fue la vertical, clase | y nivel A en el

maxilar, y, posicion horizontal, clase Il y nivel B en la mandibula. (30)

Otro estudio realizado con el objetivo de determinar la posicion mas frecuente de terceros
molares cuya metodologia fue de tipo descriptivo y retrospectivo, realizando la
observacién de radiografias panoramicas de pacientes atendidos durante el periodo 2014-
2015. Basada en la clasificacion de Winter, se analizaron 120 radiografias panoramicas,
obteniendo los siguientes resultados: la posicion méas frecuente fue la mesioangular con
36,25%, siendo prevalente en los cuadrantes 3 y 4, y, la posicion vertical con 34%, en los

cuadrantes 1y 2. ©
5.2. Tercer molar

La erupcion se da entre los 18 y 25 afios, en hombres la edad media de erupcion es de 19.9
afios y en mujeres 20.4 afios. @ % Para las Asociacion Dental Americana la edad de

%  Este diente tiene muchas variaciones o

erupcion esta entre los 17 y 21 afios.
alteraciones de forma y posicidn, muestra irregularidades en su desarrollo con raices
pequefias y malformadas, en cuanto a su estructura coronal y cuspides es muy parecido al
segundo molar, sin embargo se han observado terceros molares bien formados muy

semejantes a los primeros molares mandibulares. ®

5.2.1. Consideraciones embriolégicas

La Odontogénesis es el proceso de formacion de los elementos dentarios en el seno de los
maxilares; en los seres humanos aparecen de manera sucesiva dos tipos de denticion, la
primaria o temporal y la definitiva, ambas denticiones se originan y comprenden una

estructura histolégica muy similar. ™



Los dientes se desarrollan a partir de la cubierta ectodérmica de la cavidad bucal; el
germen dentario inicia su formacioén a parir de una etapa de casquete y va adquiriendo una
forma maés definida en la etapa de campana, donde ya se diferencian a partir de los
odontoblastos y ameloblastos la dentina y esmalte respectivamente, ademas, en esta etapa
comienza el desarrollo de dientes permanentes. Durante la etapa de maduracion concluye
el desarrollo de la corona e inicia el desarrollo de la raiz, a partir de este momento inicia el

proceso de erupcion dental. ¢

Los terceros molares son exclusivos de la denticion permanente; empiezan su formacion
luego del nacimiento, entre la edad de 1 y 4 afos, y la calcificacion puede variar entre los 8
y 10 afios; el esmalte completa su formacion entre 12 a 16 afios, y la erupcion comienza
entre los 17 y 21 afios y finalmente su raiz se completa de 18 a 25 afios . La fisiologia de
la erupcion presenta una serie de fendmenos de migracion dental desde el sitio de

desarrollo en el interior de los maxilares hasta llegar a un sitio de funcién en la boca.

5.2.2. Calcificaciéon dentaria

En dientes temporales el proceso de calcificacion comienza entre las 14 y 18 semanas de
vida intrauterina; inicia con los incisivos centrales y culmina con los segundos molares; en
los dientes permanentes la calcificacion comienza en el momento del nacimiento y son los
primeros molares los que inician con este proceso y termina aproximadamente hasta 3 afios

después de su erupcion. 9

Carmen Nolla en 1960 realiz6 un estudio cuyo proposito era crear un método de
apreciacion del desarrollo de la denticion permanente en base al proceso de clasificacion,
ayudandose del analisis radiografico. Pudo concluir que no existen diferencias

significativas en el crecimiento dental entre ambos sexos. 2

Se concreto un sistema de 11 estadios de valoracion de la maduracion dental de 0 a 10,
indicando la ausencia del germen dental hasta el cierre apical completo, respectivamente.
2} |os periodos de Nolla son: 0 ausencia de cripta, 1 presencia de cripta, 2 calcificacion
inicial, 3 un tercio de la corona completado, 4 dos tercios de la corona completados, 5
corona casi completada, 6 corona completada, 7 un tercio de la raiz formado, 8 dos tercios
de la raiz completados (inicio de la erupcion dental), 9 raiz casi completa con el apice
abierto, y 10 tercio apical completo. ¥



5.2.3. Consideraciones anatémicas

El tercer molar maxilar se ubica en lo mas alto de la tuberosidad, durante su desarrollo se
va acercando al reborde alveolar inmediatamente hacia atras del segundo molar, durante
este trayecto su eje puede desviarse hacia fuera, hacia vestibular o contra el molar
adyacente; ademas la hipoplasia del maxilar y la reduccion en la dimensién de las arcadas

influyen para que este diente quede impactado.

El tercer molar mandibular se ubica justo al final de la 1d&mina dentaria, en el angulo
mandibular la misma que se modifica con alargamiento déseo, este diente se desarrolla en
un espacio limitado entre la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar; Hattab,
dice que si el tercer molar presenta una angulacion de 25° a 30° con respecto al eje vertical
pierde por completo la capacidad de erupcion; mientras que si la angulacion esta entre 5° y
10° aln conserva su capacidad eruptiva. Este molar es el que presenta mayor variedad en

forma, tamafio y ubicacién. **?

5.2.4. Cronologia y secuencia de erupcion

La erupcion dental comprende una serie de fendmenos a través de los cuales el diente en
formacion migra hasta lograr contactar con el medio bucal y ocupar un lugar en la arcada
dentaria. El diente realiza movimientos de translacidon, rotacion, inclinacion y movimientos
axiales para alcanzar el plano de oclusién. ‘Y La exfoliacién de dientes temporales y la
aparicion de dientes permanente constituyen tres periodos, el transicional, intertransicional

y segundo periodo transicional. ¥

La erupcion dental se produce en respuesta a varios factores como, el crecimiento
radicular, crecimiento del hueso alveolar, accion muscular, reabsorcion de la cresta
alveolar, y reorganizacion del ligamento alveolo dentario. ™ Este proceso potencia en la
mayoria de los casos, establecer una correcta oclusion. De la misma forma que si hubiere
una alteracion en el proceso por diferentes factores genéticos o ambientales que pueden
estar asociados a la etnia, sexo, estado nutricional, crecimiento, desarrollo y distribucion

geografica, perturbaran el establecimiento de un correcto engranaje, ©3®

La cronologia de erupcion inicia al mismo tiempo que la mineralizacion de los dientes y
finaliza con el cierre del apice; en los dientes temporales el cierre apical se da 6 meses

después de la erupcién y en los permanentes luego de 2 a 3 afios. ¥



En la denticién temporal la erupcién de dientes en el maxilar inicia con el incisivo central
entre los 8 y 12 meses, seguido del incisivo lateral a los 9 a 13 meses, primer molar 13 a 19
meses, canino 16 a 22 meses y segundo molar 23 a 30 meses; en la zona mandibular el
primer diente en erupcionar también es el incisivo central de 6 a 10 meses, incisivo lateral
10 a 16 meses, primer molar 14 a 18 meses, canino 17 a 23 meses, y segundo molar 23 a

30 meses. ¥

La cronologia eruptiva de la denticién permanente comienza con los primeros molares
permanente a los 6 a 7 afios, incisivo central inferior 6 a 7 y superior de 7 a 9 afos; incisivo
lateral inferior de 6 a 8 y el superior de 7 a 9 afos; primer premolar inferior de 10 a 12 y el
superior de 10 a 11 afios; segundo premolar inferior de 11 a 12 y el superiorl0 a 11 afos;
canino inferior 9 a 10 y el superior de 10 a 11 afios; segundo molar inferior y superior entre
los 11 y 13 afios. Finalmente el tercer molar entre los 17 y 19 afios, para otros autores

puede variar entre los 15 y 16 afios.

La secuencia de erupcion dental es similar en ambos sexos, sin embargo se ha observado
que la erupcion dental en nifias se da antes que en los nifios con un promedio aproximado
de 6 meses. En general la variacion de tiempos de erupcion en dientes permanentes es
mayor que en los dientes primarios, con una desviacion estandar de 8 a 18 meses. La
variabilidad méas corta se observa entre primeros molares e incisivos, mientras que la mas

larga esta entre caninos y premolares en cada arcada. ¢
5.3. Fases de erupcion de Moyers

En 1981, Moyers distinguid 3 fases de erupcion:

e Fase pre-eruptiva

Es esta etapa, una vez completada la calcificacién de la corona, inicia la formacion
radicular; se da una migracion intraalveolar en la que el germen dentario realiza pequefios

movimientos de inclinacion y giro que estan relacionados al crecimiento de los maxilares.
e [Fase eruptiva pre-funcional

En esta etapa el diente ya ha formado 2/3 de su raiz y emerge a la cavidad oral sin llegar a
establecer contacto con el antagonista, a esto se lo conoce como erupcién activa. En este
proceso también se incluye el desarrollo del ligamento periodontal, la diferenciacion de la

enciay la union dentogingival.
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e Fase eruptiva funcional

Aqui el diente establece oclusion con el antagonista, y los movimientos realizados van a
durar toda la vida funcional del diente con la finalidad de compensar el desgaste o abrasion

dentaria ¢%®

Figura Nro. 1. Fases de erupcion

Pre-eruptiva Prefuncional Funcional

Fuente: https://slideplayer.es/slide/75699/1/images/23/Fases+eruptivas%3A+Pre-

eruptiva+Prefuncional+Funcional.jpg

Koch G, et al **® 27207 describe la erupcion dental en cinco etapas, a diferencia de Moyers

que las describe en 3. Estas etapas son:

e Pre-eruptiva: se forma la corona y el diente se posiciona en el hueso de manera
estable.

e Intraodsea: la raiz comienza su formacion y el diente se mueve dentro del hueso hacia
la cavidad bucal.

e Penetracion de la mucosa: se da cuando se han formado los 2/3 de la raiz del diente
ya erupcionado.

e Pre-oclusal: dura pocos meses y aqui los dientes aun no contactan con su antagonista,
sin embargo su corona ya se observa completa en boca.

e Post-oclusal: es la etapa mas larga y se caracteriza por un movimiento lento del diente

que dura por varios afos.
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5.4. Inclusién dental

Se considera a una pieza retenida, cuando el diente no perfora el hueso sin necesidad de
que haya una anomalia en el desarrollo dental o barrera fisica que le impida salir a la
cavidad oral (retencion primaria), o si existe una barrera que impide el desarrollo correcto

del diente y ademas una mal posicion durante la erupcién (retencién secundaria). **)

Si un diente esta impactado significa que la erupcion se vio detenida de manera total o
parcial por causa de una barrera fisica y la mala posicion del mismo, ademés el saco

pericoronario puede 0 no estar abierto en boca. (15)

Se denomina a un diente incluido cuando esta cubierto de hueso en su totalidad y con su

saco folicular intacto incluso hasta después de du fecha de erupcion. (15)

La etiopatogenia exacta aln es desconocida, pero se sabe que la inclusion es provocada por
la reduccion de espacio, membrana mucosa densa, perdida prematura de la denticion
temporal o por la densidad del hueso de recubrimiento; la mayor incidencia de retencién

incurre en los terceros molares. t©

En cuanto a la frecuencia de inclusion, luego de los terceros molares mandibulares, estan
los terceros molares maxilares, seguidos de caninos, premolares mandibulares, caninos

mandibulares, premolares maxilares, incisivo central maxilar y laterales maxilares.
5.5.Clasificacion de Pell & Gregory

Cosme Gay @ manifiesta que para esta clasificacion se analiza la relacion del tercer molar
con la tuberosidad del maxilar o la rama ascendente mandibular y el segundo molar; y la

profundidad relativa del diente en el hueso.

5.5.1. Relacién del tercer molar con respecto al segundo molar y a la rama ascendente
mandibular o tuberosidad del maxilar

e Clasel

El espacio comprendido entre la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del
segundo molar o la tuberosidad del maxilar, es suficiente o mayor al diametro mesio distal

de la corona del tercer molar. @

e Clasell
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El espacio entre la cara distal del segundo molar y la rama ascendente de la mandibula o

tuberosidad del maxilar es menor al didmetro mesio distal de la corona del tercer molar. @
e Clase Il

El tercer molar se encuentra totalmente o parcialmente dentro de la tuberosidad del maxilar

o la rama ascendente de la mandibula. @

5.5.2. Profundidad relativa del tercer molar
e Nivel A

El punto mas alto de la corona del tercer molar se ubica a nivel o por encima de la

superficie oclusal del segundo molar. )
e Nivel B

El punto més alto de la corona del tercer molar se ubica por debajo de la superficie oclusal,

y por arriba de la linea cervical del segundo molar. @

e Nivel C

El punto méas alto de la corona del tercer molar se ubica a nivel o por debajo de la linea

cervical del segundo molar. @

Figura Nro. 2. Clasificacion de Pell & Gregory
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Fuente: Cosme Gay Escoda. Cirugia Bucal. Tomo | ( https://html1-
f.scribdassets.com/u3xn5sv7k18r8rf/images/362-d80dce3f58.jpg )
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5.6. Clasificacion de Winter

Winter valora “la posicion del tercer molar con respecto al eje longitudinal del segundo

molar”, @

Mesioangular: los ejes forman un &ngulo anterosuperior de 45°, aunque se pueden

valorar angulaciones de entre 30° y 80° y esta dirigido hacia el segundo molar. “

e Horizontal: los ejes son perpendiculares.

e Vertical: los ejes son paralelos.

e Distoangular: los ejes forman un angulo anteroinferior de 45°, aunque se pueden
valorar angulaciones de entre 30° y 80° y esté dirigido hacia la rama ascendente de la
mandibula. “V

e Invertido: la corona da un giro de 180°, se en el lugar de la raiz y viceversa. @

e Transverso: el tercer molar se ubica horizontalmente en sentido vestibulo-lingual.

Figura Nro. 3. Clasificacion de Winter
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Fuente: Cosme Gay Escoda. Cirugia Bucal. Tomo | ( https://html1-
f.scribdassets.com/u3xn5sv7k18r8rf/images/398-0378h9fch9.jpg )
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Ademas el tercer molar puede ubicarse en vestibuloversion o linguoversion. Es posible
también determinar si este molar tiene una inclusion mucosa o intraésea de manera parcial
o total.

5.7. Consideraciones para la extraccion

La extraccion de terceros molares actualmente es uno de los procedimientos quirurgico
mas realizados en la Odontologia. La decision de extraerlos es sencilla, si se asocia a la
presencia de patologias, pero si estos molares no son sintomaticos 0 no representan

molestia a los pacientes, la decisién se complica. *¢-2”

e Laexodoncia preventiva o profilactica

Se realiza porque varios autores consideran patologico el mal posicionamiento del tercer
molar, otros lo realizan como prevencion a complicaciones como dolor, infecciones, etc.
Es importante que el tercer molar tenga los 2/3 de su raiz formada para considerar el

momento idéneo de su extraccion. @

e Infeccion
Antes de extraer el molar se debe tratar el problema principal, con antibioticoterapia. Se
prefiere realizar la intervencion sin tener una infeccion de por medio, ya que podria

dificultar o complicar la cirugia, o podria requerir de anestesia general para hacerla. @

La pericoronaritis es una infeccion de los tejidos que rodean al tercer molare semi-
erupcionado, causada por la acumulacién de alimentos y proliferacion bacteriana debajo de
la mucosa, en condiciones ambientales Optimas para su crecimiento. Se clasifica en
pericoronaritis aguda congestiva, que presenta dolor en la zona retromolar que aumenta
durante la masticacion, y pericoronaritis aguda supurativa en la cual el dolor es mas

intenso v se irradia a otras zonas. %

e Consideraciones de ortodoncia
Se considera que la extraccion de los terceros molares ayuda a la conservacion de los
resultados obtenidos por tratamientos de ortodoncia, 0 en casos en que exista la necesidad

de ocupar el espacio distal de sectores posteriores. @

e Consideraciones periodontales
El objetivo es prevenir la enfermedad periodontal, pues la presencia del tercer molar
disminuye la cantidad de hueso en la zona distal del segundo molar. Si existe la presencia

de bolsas profundas en cordales; se considera su extraccion lo mas pronto posible, de

15



preferencia antes de los 25 afios, pues esto ayudaria a que se produzca la regeneracion sea
espontanea. Si no se extrae el cordal que presenta bolsas profundas, favorece la

proliferacion de bacterias que producen infecciones repetidas. "

e Otras patologias asociadas
Por presencia de quistes, tumores benignos o malignos; o por ulceracion de la mucosa

yugal en terceros molares superiores. @

Las lesiones quisticas son las patologias mas frecuentes asociadas a la impactacion de
terceros molares; el quiste dentigeno contiene la corona de un diente no erupcionado, y es
de origen epitelial, es el segundo mas frecuente, después del quiste radicular, se asocia a
dientes permanentes y es raro encontrarlo en dientes temporales, es potencialmente capaz
de convertirse en una lesion agresiva. Estas lesiones se eliminan con cirugia y remocion
del diente impactado, si la lesion es pequefia el prondstico es bueno, mientras que si la
lesion es grande el pronostico es reservado debido a que durante la cirugia se pierde mayor
estructura 6sea y por lo tanto se debilita el hueso. @9 En cuanto a neoplasias
odontogenicas, los tumores mas frecuentes asociados a terceros molares retenidos son, el

ameloblastoma y el tumor odontogénico queratoquistico.

e Otras indicaciones

Cuando el paciente empezara un tratamiento de radioterapia a causa de una patologia
neoplésica; en casos de fractura del angulo mandibular, donde la presencia del tercer molar
impida una correcta recuperacion; se recomienda extraer el tercer molar en pacientes
jévenes para prevenir fracturas del angulo mandibular; en pacientes adultos que no se han
realizado esta cirugia; cuando existe una patologia pulpar que no puede ser tratada con
endodoncia; por caries de dificil restauracion; en casos de reabsorcion externa del segundo

molar por impactacion del cordal, entre otras. @
5.8. Contraindicaciones para la extraccién

No se debera extraer un tercer molar que tenga la capacidad de erupcionar de manera
correcta y cumplir una funcién en la cavidad bucal. Tampoco, si existe el riego de lesionar
otras estructuras, como por ejemplo el paquete vasculo-nervioso dentario inferior o el seno

maxilar. @

Es indispensable tomar en cuenta el estado fisico y mental del paciente en los cuales la

intervencion quirdrgica por un tercer molar supondria un riesgo considerable; en pacientes
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edéntulos en los que el tercer molar no interfiere no se recomienda extraerlo pues esto
ocasionarfa pérdida de reborde alveolar. ® La edad del paciente influye directamente en el
riego que puede ocasionar el acto quirdrgico y el compromiso médico y farmacoldgico que

podrian causar complicaciones.

Es importante que los estudiantes de odontologia tengan bases sobre cirugia bucal para
conocer y comprender los diferentes conceptos; asi como para mantener la responsabilidad
durante los momentos operatorios, preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. En
cirugia bucal se distinguen 6 tiempos operatorios: incision o diéresis, decolado del colgajo,
osteotomia u ostectomia, exéresis (odontosecccion), limpieza de la zona, reposicién del

colgajo y sutura. ©

5.9. Radiografia panoramica

El diagnostico odontoldgico siempre debe ir acompafiado de exdmenes complementarios,
como por ejemplo las radiografias panoramicas; en muchos casos la planificacion de una
cirugia de terceros molares se debe realizar en base a un estudio clinico y radiogréfico, lo
cual nos da una visién completa de todos los dientes y estructuras de soporte que son de

interés para el desarrollo de un tratamiento. & 2 21:28)

La radiografia panoramica es una de las técnicas radiograficas mas utilizadas como auxiliar
de diagnostico en la odontologia, ya que es una técnica simple cuya dosis de radiacion es
relativamente baja y no perjudica al paciente. En el afio 2004 el Reino Unido publico los
Criterios de Seleccion para Rx Dentales, aqui recomiendan la toma de Rx panoramicas en

los siguientes casos:

-Cuando una Rx periapical impide la vision completa del area.
-Cuando las condiciones de salud bucal son desfavorables.

-Como complemento de diagndstico periodontal.

-Para valorar terceros molares antes de una intervencion quirdrgica.
-Como complemento de una valoracién ortodontica.

-Para diagnosticas fracturas de los maxilares y dafios en el ATM. @Y

En una radiografia panordmica se puede tener una vision general en conjunto que permite
observar la edad cronolégica y de desarrollo del paciente; sombras anatdmicas normales o

patoldgicas y comparar su forma y radiodensidad. )
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A nivel dental se puede observar la cantidad de dientes presentes, el estadio de desarrollo,
la posicién estado coronas (caries, restauraciones), el estado de las raices (longitud,
resorcion, relacion corono raiz). En los tejidos apicales de puede ver la integridad de la
lamina cortical y toda radiolucidez u opacidad en los &pices. De los tejidos periodontales se
puede observar el ancho del ligamento periodontal, altura y cantidad de hueso vertical y

horizontal, toda lesién de bifurcacion y depésitos de calculo. ¥

En el cuerpo y la rama mandibular se observa la forma, contorno, espesor del borde
inferior, patron trabecular, toda zona radioltcida o radiopaca y la forma de los condilos.

Ademas podemos observar otras estructuras como el seno maxilar. %

5.9.1. Ventajasy desventajas

La ventaja de utilizar como complemento diagnostico la radiografia panoramica, es la
mayor amplitud de registro y el facil reconocimiento de estructuras funcionales y
patoldgicas del sistema masticatorio. Muy pocos son los inconvenientes que presenta este
tipo de radiografia, por ejemplo la poca nitidez de ciertas estructuras y el no reconocer una

mal oclusién clase 1, 11 o 111 que no pueden ser reproducidas en una sola dimension. ¢?

5.9.2. Radiacion

La radiacion en la practica Odontoldgica no requiere de exposiciones altas y prolongadas,
pero esto no significa que se debe hacer un uso injustificado de radiacion a los pacientes;
se debe implementar programas de monitoreo de los niveles de radiacion a los que se han
expuesto, de igual manera se debe monitorear la radiacion que recibe el paciente para
prevenir efectos perjudicales. @

Los rayos X, son un tipo de radiacion electromagnética de onda corta, alta energia y gran
poder de penetracion, que pueden causar un dafio significativo a las células humanas. La
dosis de radiacion se mide por la cantidad de energia absorbida durante la exposicion a los
rayos X; en radiografias panoramicas la unidad de dosis efectiva es el sievert (Sv), o
fracciones de sievert (milisievert mSv, o microsievert uSv). Durante una radiografia dental
se absorben 0,005 mSv, o de 2,7 a 24,3 uSv; que es comparable a la radiacion natural de
fondo en 1 dia. Por lo tanto, la dosis en examenes radioldgicos dentales son muy bajas y
para causar dafio debe existir una exposicion prolongada y constante para alcanzar niveles

de radiacion dafiinos para el organismo. ©9 %%

En el organismo este tipo de radiacion se evidencia en rupturas de cromosomas, y en las

células sexuales pueden alterar la trasmisién de caracteres hereditarios, conocidos como
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mutaciones. Los efectos que la radiacion en dosis elevadas puede causar en el cuerpo
consisten en un conjunto de sintomas y signos que van desde nauseas, vomito, debilidad,

hasta llegar a producir alteraciones en el sistema hematopoyético. %
5.10. Tomografia axial computarizada

La tomografia computarizada permite obtener imagenes simultaneas de los planos, sagital,
coronal y axial, y permite que estas imagenes puedan deslizarse en tiempo real, e incluso
permite observar imagenes tridimensionales. El equipo libera radiacion ionizante, durante
aproximadamente 4 segundos, siendo la dosis efectiva de 0,035-0,10 mSy, lo que equivale
de 2 a 8 radiografias panoramicas convencionales. Proporciona imagenes de tejidos duros,

dientes y huesos, y muy poco detalle de tejidos blandos. %

Este tipo de examen complementario proporciona informacion valiosa en: evaluacion de
anomalias del seno maxilar, lesiones de los maxilares (quistes, tumores o displasias),
articulacion temporo mandibular, valoracion de implantes, ortodoncia, localizacion de
dientes retenidos, terceros molares en relacion con el conducto dentario inferior y fracturas.
La ventaja de usar la tomografia computarizada como examen complementario, es que
permite ver la anatomia normal y patologica en diferentes planos, ademas de que la dosis

de radiacion es baja. "
5.11. Glosario de términos

e Ectodérmico: relativo al ectodermo, es una de las tres capas germinales del embrién
que se diferencia durante el desarrollo embrionario para formar el sistema nervioso,
esmalte dental, y epidermis.

e Lamina dentaria: es la primera estructura que se diferencia durante el desarrollo
dental, aparece a la 6ta semana de vida intrauterina, y es la encargada de formar los
dientes primarios. “?

e Neoplasia: es un tumor producido por la multiplicacion incontrolada de células, puede
ser benigno o maligno de acuerdo al grado de diferenciacion de sus células y su
capacidad de invasion. ¥

e Ortopantomografia: es la conocida radiografia panoramica, que permite observar
varias estructuras en una sola imagen.

e Radiolucidez: sombras negras que representan zonas en las que el haz de rayos X

atraveso por completo el objeto.
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Radiopacidad: sombras blancas que representan estructuras densas que no permiten el
paso total del haz de rayos X.

Resorcidn: proceso a través del cual los osteoclastos eliminan tejido éseo.

Saco folicular: es un dérgano con forma de saco, ubicado dentro de los maxilares que
contiene al diente antes de su erupcion.
Saco pericoronario: es la parte coronaria del foliculo dentario, que se reconoce una

vez completado el desarrollo anatémico del diente dentro del hueso.
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de investigacion

Estudio cuali-cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. Se realizo el andlisis de radiografias panoramicas de pacientes que acudieron al
centro especializado en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos” de la ciudad de Riobamba
durante el periodo 2015 — 2018.

Se aplico el método descriptivo, pues se realiz6 una observacion directa del objeto de
estudio y recopilacion de informacidn dada por otros autores, con el fin de exponer datos
significativos de la realidad. También se utiliz6 el método analitico, puesto que esta
investigacion se basd en el conocimiento ya establecido sobre las clasificaciones de
Moyers, Pell & Gregory y Winter sobre las fases de erupciéon y posicion de terceros

molares respectivamente.
6.2. Disefio de investigacion

Investigacion no experimental, pues se realizd la observacion y analisis de radiografias
panoramicas y los datos se anotaron en fichas de cotejo, para su posterior verificacion y

obtencion de resultados.
6.4. Poblacion

Consto de 320 (trescientos veinte) radiografias panoramicas archivadas de pacientes que
acudieron al Centro Especializado en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos” de la Ciudad

de Riobamba.

6.5. Muestra
El tipo de muestra fue no probabilistica intencional, en base a criterios de seleccion. Se

obtuvo una muestra de 172 radiografias panoramicas.
6.5. Criterios de seleccion
De inclusion:

e Radiografias de pacientes de sexo masculino y femenino
e Radiografias de pacientes entre 15 y 50 afios de edad

e Radiografias de pacientes a los que no se les haya extraido los terceros molares
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De exclusion:

e Radiografias de pacientes menores de 15 afios 0 mayores de 50 afios

e Radiografias de pacientes que no tengan terceros molares, por extraccion

e Radiografias en mal estado

6.6. Entorno

La presente investigacion se realizé en el Centro especializado en odontologia “Dr. Mario

Cerda e Hijos”, de la ciudad de Riobamba.

6.7. Recursos

6.7.1. Bienes
Tabla Nro. 1. Gastos Materiales.

Cantidad Descripcion P. Unit. (3) Total ($)
1 Impresora EPSON L210 350.00 350.00

2 Resma de papel A4 4.00 8.00

4 Tinta EPSON 7.50 30.00

Global Utiles de escritorio 15.00 15.00
Total 403.00%

6.7.2. Servicios

6.7.3. Humano

Tabla Nro. 2. Gastos de servicios.

Descripcion Total $
Internet 50.00
Luz 50.00
Transporte 30.00

TOTAL 140.00 $

Tabla Nro. 3. Participantes de la investigacion.

Integrantes

Carla Margarita Castillo Alcoser

Dr. Victor Israel Crespo Mora
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6.8. Técnicas e instrumentos

Para la presente investigacion, la técnica utilizada fue la observacion y como instrumento
radiografias panordmicas, negatoscopio y tabla de cotejo disefiada por el autor del estudio

y aprobada por Validez de Constructo.
6.9. Procedimientos

Se elabor6 una ficha de cotejo de datos disefiada por el autor del estudio, y aprobada por
validez de constructo; en la cual se pudo anotar cada parametro a ser evaluado para
cumplir con los objetivos. (Anexo 1)

Los materiales utilizados durante la recoleccion de datos, fueron: radiografias panoramicas
de los archivos del Centro Especializado en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos”, un
negatoscopio, hojas de papel calco, ficha de cotejo, juego de reglas geométricas, lapiz y

boligrafo.

Figura Nro. 4. Materiales para la recoleccion de datos

Autor: Carla Margarita Castillo Alcoser
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Figura Nro. 5. Archivo, Centro Especializado en Odontologia “Dr. Mario Cerda e Hijos”

Autor: Carla Margarita Castillo Alcoser

Se cotejaron 172 radiografias panoramicas, fijandolas en el negatoscopio y sobre ella se
coloco el papel calco para dibujar la silueta y posicién de los terceros molares con respecto
a la rama ascendente de la mandibula y a la tuberosidad del maxilar, para determinar las
fases de erupcidn, clase, nivel y con el graduador se procedié a medir la angulacion para

identificar la posicion de la pieza dental.

Figura Nro. 6. Recoleccion de datos

Autor: Carla Margarita Castillo Alcoser

6.10. Anélisis estadistico
El analisis estadistico se realiz6 mediante el proceso de muestreo la recopilacién de datos

en Excel y su codificacion y procesamiento en el programa SPSS v.25.
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6.11. Operacionalizacion de variables

6.11.1. Variable independiente

Tabla Nro. 4. Fases de erupcion de Moyers

Caracterizacion Dimensién Indicador Técnica Instrumento
Las fases de erupcion Fase pre-
dental permiten eruptiva
conocer en qué
momento el diente hara | Fases de Ficha de cotejo
su aparicion en la|erupcién de | Fase eruptiva | Observacion | de datos
cavidad bucal, | Moyers pre-funcional
basandose en el
desarrollo corono-
radicular y la edad del Fase  eruptiva
paciente. funcional
6.11.2. Variable dependiente

Tabla Nro. 5. Posicion de terceros molares

Caracterizacion Dimension Indicador Técnica Instrumento
El tercer molar es el Angulacion
altimo  diente  en
erupcionar  en la
cavidad bucal, muchas | Clasificacion | Profundidad Ficha de cotejo
veces este proceso |de Pell & Observacion | de datos
puede verse | Gregory y
interrumpido debido a | Winter Relacion con la

que el diente adopta
diferentes  posiciones

durante su desarrollo.

rama ascendente

y el
molar

segundo
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7. RESULTADOS
Tabla Nro. 6. Angulacion del molar 1.8

Posicion molar 1.8  Frecuencia Porcentaje

Mesioangular 14 8,1
Horizontal 1 0,6
Vertical 110 64
Distoangular 29 16,9
Transverso 1 0,6
Agenesia 17 9,9

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

GraficoNro. 1. Angulacion del molar 1.8
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50
40
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0,6 0,6

Porcentaje
®m Mesioangular m Horizontal m Vertical = Distoangular m Transverso ® Agenesia

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en cuanto a la angulacion de la pieza 1.8 se observd un alto porcentaje de 64% en
el tipo vertical, seguido del distoangular con 16,9%, el tipo mesioangular correspondié al
8,1%, y el horizontal y transverso tuvieron valores muy bajos, ambos con el 0,6%; se

destaco la agenesia de esta pieza dental en un 9,9% de la muestra analizada.
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Tabla Nro. 7. Angulacion del molar 2.8

Posicion molar 2.8 Frecuencia Porcentaje

Mesioangular 8 4,7
Vertical 127 73,8
Distoangular 25 14,5
Transverso 1 0,6
Agenesia 11 6,4

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Gréfico Nro. 2. Angulacion del molar 2.8
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® Mesioangular = Vertical m Distoangular Transverso ™ Agenesia

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: la pieza molar 2.8 mostré en 73,8% el tipo de angulacion vertical, seguido de
porcentajes menores, el distoangular con el 14,5%, mesioangular con el 4,7% y de forma
muy baja la presencia del transverso en un 0,6%; como en el caso anterior se observo que

la agenesia de esta pieza dental correspondio al 6,4%.
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Tabla Nro. 8. Angulacion del molar 3.8

Posicion molar 3.8 Frecuencia Porcentaje
Mesioangular 99 57,6
Horizontal 14 8,1
Vertical 43 25
Distoangular 1 0,6
Transverso 8 4,7
Agenesia 7 4,1

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Gréfico Nro. 3. Angulacién del molar 3.8
70
60 57,6
50
40
30
20

10 47 41

0,6

Porcentaje
® Mesioangular m Horizontal m Vertical = Distoangular ® Transverso ® Agenesia

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en las observaciones de la pieza molar 3.8 se pudo notar que prevalecio la
posicion mesioangular con el 57,6%, seguido del tipo vertical con 25%, en menor porcién
la posicién horizontal con 8,1%, transverso con el 4,7%, y el de menos presencia fié el
distoangular con el 0,6%; la agenesia de esta pieza dental correspondi6 al 4,1%.
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Tabla Nro. 9. Angulacion del molar 4.8.

Posicion molar 4.8  Frecuencia Porcentaje

Mesioangular 94 54,7
Horizontal 16 9,3
Vertical 51 29,7
Distoangular 1 0,6
Transverso 3 1,7
Agenesia 7 4,1

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Gréfico Nro. 4.  Angulacién del molar 4.8

60

54,7

50
40
30
20

10
4,1

Porcentaje

®m Mesioangular m Horizontal m Vertical = Distoangular ® Transverso ®m Agenesia

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en el molar 4.8 el valor de frecuencia fue méas alto en la posicién mesioangular
con un porcentaje de 54,7; seguido de tipo vertical con el 29,7%, el horizontal con el 9,3%,
y en los valores mas bajos el tipo transverso y distonangular con el 1,7% y 0,6%
respectivamente, como se ha visto en los otros casos la agenesia se presenta con valores de

4.1% de la muestra de estudio.
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Tabla Nro. 10. Clase molar 1.8

Clase molar 1.8 Frecuencia Porcentaje
| (Espacio suficiente) 74 43
Il (Espacio menor diametro mesiodistal) 66 38,4
11 (Total o parcialmente dentro de la
rama) 15 8,7
Agenesia 17 9,9

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 5. Clase molar 1.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: respecto a la clase de la pieza dental 1.8 se observo que la tendencia de mayor
frecuencia corresponde a la clase | con el 43%, seguido de la clase Il con el 38,4%, la clase
Il con el 8,7%; y en el caso de agenesia los valores son los mismos respecto a los

anteriores analisis.
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Tabla Nro. 11. Clase molar 2.8

Clase molar 2.8 Frecuencia Porcentaje
I (Espacio suficiente) 79 45,9
I (Espacio menor diametro mesiodistal) 69 40,1
111 (Total o parcialmente dentro de la rama) 13 7,6
Agenesia 11 6,4

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 6. Clase molar 2.8
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Porcentaje
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: respecto al molar 2.8, el mayor porcentaje es de 45,9 y correspondid a la clase I,

seguido de la clase Il con el 40,1% vy finalmente la presencia de la clase Il con un

porcentaje menor de 7,6.
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Tabla Nro. 12. Clase molar 3.8

Clase molar 3.8 Frecuencia Porcentaje
| (Espacio suficiente) 31 18
Il (Espacio menor diametro mesiodistal) 72 41,9
Il (Total o parcialmente dentro de la
rama) 62 36
Agenesia 7 41

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 7. Clase molar 3.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en el molar 3.8se mostré6 mayor frecuencia en la clase Il con el 41,9%, seguido
de la clase Il con el 36%, y finalmente se observé menor porcentaje en la clase | que
correspondid al 8%.
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Tabla Nro. 13. Clase molar 4.8

Clase molar 4.8 Frecuencia Porcentaje
| (Espacio suficiente) 35 20,3

Il (Espacio menor diametro mesiodistal) 91 52,9

11 (Total o parcialmente dentro de la

rama) 39 22,7
Agenesia 7 4,1

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 8. Clase molar 4.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: al igual que la pieza 3.8 se mostré la misma tendencia con prevalencia de la
clase Il con el 52,9%, seguido de la clase 111 con el 22,7% y no muy lejana la clase | con el
20,3%; se pudo indicar que terceros molares superiores tienen mayor tendencia a la clase |

y los inferiores a las clase Il.
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Tabla Nro. 14. Nivel molar 1.8

Nivel molar 1.8 Frecuencia Porcentaje
A (A nivel oclusal del segundo molar) 44 25,6
B (Por debajo de la superficie oclusal del segundo molar) 34 19,8
C (A nivel o por debajo de la linea cervical) 77 44,8
Agenesia 17 9,9

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

GraficoNro. 9. Nivel molar 1.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: en lo que refiere al nivel molar en la pieza dental 1.8, se observo la frecuencia
mas alta en el nivel C con el 44,8%, seguido del nivel A con el 25,6% VY el nivel B con la
menor frecuencia que correspondi6 al 19,8%.
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Tabla Nro. 15. Nivel molar 2.8

Nivel molar 2.8 Frecuencia Porcentaje
A (A nivel oclusal del segundo molar) 43 25

B (Por debajo de la superficie oclusal del

segundo molar) 36 20,9

C (A nivel o por debajo de la linea

cervical) 82 47,7
Agenesia 11 6,4

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 10. Nivel molar 2.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en el molar 2.8 se observd que el nivel mas frecuente fue el C con el 47,7%,
seguido del nivel A con el 25% y finalmente el nivel B con el 20,9%; los terceros molares

superiores mostraron frecuencias similares con el nivel C.
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Tabla Nro. 16. Nivel molar 3.8

Nivel molar 3.8 Frecuencia Porcentaje
A (A nivel oclusal del segundo molar) 37 215

B (Por debajo de la superficie oclusal del segundo

molar) 85 49,4

C (A nivel o por debajo de la linea cervical) 43 25
Agenesia 7 4,1

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Grafico Nro. 11. Nivel molar 3.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Anélisis: en el molar 3.8 se observd con mayor frecuencia el nivel B, y correspondio al
49,4% , seguido del nivel C con el 25%, y finalmente el nivel molar A con el 21,5%.
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Nivel molar 4.8

Tabla Nro. 17. Nivel molar 4.8

Frecuencia Porcentaje

A (A nivel oclusal del segundo molar) 37 21,5
B (Por debajo de la superficie oclusal del segundo
molar) 90 52,3
C (A nivel o por debajo de la linea cervical) 38 22,1
Agenesia 7 4,1
Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.
Grafico Nro. 12. Nivel molar 4.8.
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: en referencia al molar 4.8 se observo mayor frecuencia del nivel B con el 52,3%,

seguido del nivel C con el 22,1% vy el nivel A con el 21,5%; de igual forma en el arco

inferior se pudo

concluir que la mayor frecuencia de nivel molar correspondié al nivel B.
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Tabla Nro. 18. Fases de erupcion de Moyers de cada molar

Molar 1.8 Molar 2.8 Molar 3.8 Molar 4.8
Fases de Moyers f(a) % f(a) % f(a) % fa) %
Pre Eruptivo 64 37,2 69 40,1 54 314 5 32
Eruptivo Pre Funcional 34 19,8 39 22,7 55 32 54 314
Eruptivo Funcional 57 33,1 53 30,8 56 32,6 56 32,6
Agenesia 17 9,9 11 6,4 7 41 7 41

Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Graéfico Nro. 13. Fases de erupcion de Moyers de cada molar
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: en lo que se refiere a los periodos de erupcién de Moyers se pudo observar que el

tercer molar de mayor frecuencia en la etapa pre eruptiva fue el 2.8 con el 40,1%, ademas

del molar 1.8 con el 37,2%; en el caso de los terceros molares inferiores sus valores fueron

muy cercanos entre ellos y con una diferencia notable de sus pares superiores; en la etapa

pre funcional se pudo observar que los terceros molares inferiores tuvieron valores muy

cercanos entre ellos con el 32 y 31,4%, se notaron valores menores a estos porcentajes en

el molares del sector superior con una frecuencia mayor en la pieza 1.8 con el 19,8% y en

la pieza 2.8 con el 22,7%; para la etapa funcional la tendencia de la muestra indic6 un

comportamiento equiparable con valores muy cercanos en todos los molares de las 2 zonas,

superior e inferior.
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Graéfico Nro. 14. Fases de Moyers por edad y sexo molar 1.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: la fase de erupcion determinada por Moyers en la pieza molar 1.8 en relacion a la
edad y al sexo mostré que las etapas pre eruptiva y eruptiva pre funcional son continuas en
referencia a los rangos de edades de entre 15 y 22 aproximadamente tanto en hombres y
mujeres sin mayores divergencias, notdndose ademas que la etapa eruptiva funcional
mostro el mayor rango de edades donde el grupo de sexo femenino fue de entre 18 y 32
afios, los hombres mostraron mayor rango de edades en la etapa eruptiva funcional; se
notd la presencia de datos atipicos tanto en el grupo de mujeres como de hombres, de los
que se observd un proceso eruptivo funcional por encima de los 40 afios; la agenesia
mostro valores de mayor frecuencia en las mujeres con edades comprendidas entre 15 y 23

anos.
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Gréfico Nro. 15. Fases de Moyers por edad y sexo molar 2.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: en el andlisis del molar 2.8 la etapa pre eruptiva se mostrd6 como en el caso
anterior similar entre los grupos de la variable sexo donde el rango mas alto correspondio a
mujeres, en la etapa pre funcional el grupo de hombres tuvo mayor presencia que el grupo
de mujeres y su continuidad es inmediata a la etapa pre eruptiva; mientras que en el caso
de la etapa eruptiva funcional se pudo apreciar ademas datos extremos como valores fuera
del rango normal de poblacion, con mayor prominencia en el género masculino, inclusive
en lo que tiene que ver con los rangos de edades; finalmente la agenesia mostrd una
presencia muy importante tanto en el rango de edad como en su frecuencia en el grupo de
mujeres donde la edad menor de este factor esta comienza en los 15 afios hasta pasado los

40 afos.
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Gréfico Nro. 16. Fases de Moyers por edad y sexo molar 3.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: la pieza molar 3.8 muestra en su etapa pre eruptiva rangos normales en el grupo
de hombres, mientras que en el grupo de mujeres los datos se encontraron muy cercanos a
su mediana con la presencia de datos atipicos; en la etapa pre funcional la mediana de edad
fue mas baja en los hombres que en las mujeres, sin embargo en el grupo de hombres se
pudo notar mayor rango en las edades, el grupo de mujeres presenta un dato atipico, la
fase funcional de erupcion determina en los grupos medianas iguales con la diferencia de
los rangos de edad donde el sexo masculino es méas alto (19 a 38 afios) que el sexo
femenino aunque su conjunto de frecuencia era mas alto que el grupo de varones; respecto
a la agenesia presente, el grupo de mujeres superd por mucho al de varones en la ausencia

de esta pieza dental.
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Gréfico Nro. 17. Fases de Moyers por edad y sexo molar 4.8
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: la etapa pre eruptiva de la pieza molar 4.8 mostr6 un agrupamiento similar tanto
de varones como de mujeres con la diferencia del rango de edad mas alto en el género
femenino, en la etapa pre funcional los datos se observaron muy a la par de la etapa pre
eruptiva en los grupos, mostrando que el sexo masculino tiene una mediana edad algo baja
respecto al sexo femenino, se observaron casos atipicos en cada grupo; en el etapa
funcional fue marcada la diferencia de su cambio respecto a la edad con la mediana e igual
en ambos géneros lo que destaco que el rango méas alto de edad en el género masculino
respecto al femenino, los datos extremos se presentan también en esta fase; la agenesia de
esta pieza dental fue muy alta en el sexo masculino con edades comprendidas entre 18 y 29

afios, en el caso de las mujeres esta caracteristica es de menor frecuencia.
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Gréfico Nro. 18. Posicion molar 1.8 segun sexo y edad.
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: respecto a la posicion molar de la pieza 1.8, la posicion mesioangular tuvo
mayor prevalencia en mujeres que en hombres, inclusive en el aparecimiento del rango de
edad; en cuanto a la posicion horizontal no se presentd en mujeres y solo un dato
corresponde a un hombre, se podria decir su presencia es nula; la posicion vertical fue la
mas alta en esta pieza dental con una cantidad considerable de datos extremos en ambos
sexos, el rango de edades fue mas alto en hombres que en mujeres, la posicion distoangular
fue mayor en mujeres; ademas de los rangos de edades se pudo notar medianas muy
cercanas; la posicion de invertido y transverso se puede indicaron como no significativas

en este tercer molar.
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Gréfico Nro. 19. Posicion molar 2.8 segun sexo y edad.
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Analisis: el molar 2.8 presentd que la posicion mesioangular en el sexo masculino tuvo
una mediana inferior respecto al sexo femenino donde los rangos de edad tuvieron cierta
proximidad en cada caso, la posicion horizontal, invertido y trasverso no fueron incidentes
en esta pieza dental; la posicion vertical se mostré con la presencia de datos extremos en
ambos sexos, las medianas en este caso fueron muy cercanas mostrando un
comportamiento muy similar su diferencia radica en que el rango en el grupo de varones es
superior al de las mujeres considerando que su edad de partida en ambos casos fue los 15

afios; la posicion distoangular tuvo mayor presencia en las mujeres que en los varones.
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Gréfico Nro. 20. Posicion molar 3.8 segun sexo y edad.
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: en esta pieza dental se pudo observar una tendencia marcada en los tipos
mesioangular con medianas iguales en ambos sexos con la presencia de datos anémalos
que se pudo inferir que no tuvieron complicaciones con su desarrollo, los rangos de edades
para los dos sexos entre 15 y 28 afios; la posicion horizontal determind una diferencia
marcada entre los sexos donde los hombres tuvieron una mediana mas alta que las mujeres
con una presencia muy marcada de rango de edad que se extiende desde los 15 a 38 afios,
mientras que las mujeres mostraron un rango entre 15 y 24 afios, no se verificaron datos
extremos en esta categoria; la posicion vertical fue determinada por un rango de edad
amplio en las mujeres de entre 15 a 34 afios con una mediana muy cercana al grupo de
hombres donde estos tuvieron un rango de edad menor de 15 a 28 afios, se pudo indicar la
presencia de datos atipicos; la posicion transversa solo se evidencio de manera sustancial

en el grupo de mujeres al igual que la agenesia.
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Gréfico Nro. 21. Posicion molar 4.8 segun sexo y edad.
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Elaborado por: Carla Castillo
Fuente: Muestreo lista de cotejo procesado en SPSS v.25.

Andlisis: se pudo notar medianas coincidentes en la posicion mesioangular donde el rango
de edades se proyectd de forma mayor en las mujeres con la notable presencia de datos
atipicos; en lo que refiere a la posicion horizontal el sexo femenino mostré una mediana de
edad menor al masculino donde su rango de edad esta determinado de 15 a 25 afios,
mientras que en el sexo masculino las edades comprendian entre los 22 a 26 afios, existio
poca presencia de datos atipicos, la posicién mas relevante de esta pieza dental fue la
vertical con rangos de edad mas altos en los hombres que en las mujeres ademas de
presentar un valor muy cercano de sus medianas, también como en otros casos se noto la
presencia de datos extremos, las posiciones distoangular, invertido no denotaron presencia
significativa en la muestra; la posicién transversa tuvo su presencia en el sexo masculino y

de igual forma la agenesia.
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7.1.Contrastacion de hipotesis
Se evaluara la asociacion o independencia de las fases de erupcion de los terceros molares

en funcion de la edad, por lo tanto, se plantea:

Ho= No existen diferencias significativas entre los grupos de fase de erupcion en referencia

a la edad.
Decision p<0,05 rechazados Hy
Previo a este analisis se realizara la prueba de normalidad de la variable cuantitativa.

Tabla Nro. 19. Prueba de normalidad.

Estadistico gl Sig.

Edad 0,209 172 0,00
a Correccion de significacion de Lilliefors

En este caso el valor de significancia fue menor a 0,05 (p=0,00), por lo que se concluye
que los datos de la muestra no corresponden a una distribucion Normal; por tanto, se usaré

para el estadistico de prueba el test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

Tabla Nro. 20. Estadistico de pruebas

Edad
Chi-cuadrado 98,026
Gl 3
Sig. Asintotica 0,00

a Prueba de Kruskal Wallis
b Variable de agrupacion: Fase Erupcion
(agrupado)

El valor de significancia de la prueba fue menor a 0,05 (p=0,00) por lo que se rechaza Hy y
se concluye que existen diferencias significativas entre los grupos de fase de erupcion en

referencia a la edad.

Tabla Nro. 21. Resumen de contraste de hipotesis.

Hipdtesis nula Frusba Sig. Decisidn

Frueba de

La distribucién de Edad ez la 'I.Ik'il'r:ﬁfgl-ara Rechace la
1 misma entre las categorias de P 000 hipatesis

FaseErupcion (agrupadal. mgzitnraangdiente nula.

=

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacion es,
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8. DISCUSION

El estudio observacional aplicado en radiografias panoramicas, en el cual se analizan las
fases de erupcion de acuerdo a la clasificacion de Moyers, indica que terceros molares en
fase pre-eruptiva en pacientes de edades comprendidas entre los 15 y 17 afios, tiene una
tendencia mayor en el sexo femenino; resultado similar a lo planteado en el estudio “5) en
el cual se demuestra un adelanto en la erupcion dental permanente en el sexo femenino,
determinando una posible asociacidn a procesos hormonales en razon de que las mujeres
maduran a edad méas temprana que los hombres. En ambos casos se puede indicar que los
factores de edad, sexo tiene una relacion directa en el proceso de erupcién dental como se

puede observar en la prueba de significancia (p=0,00; 1C=9,95).

Dos estudios sobre terceros molares, indican que la mayoria de pacientes con impactacion
son mujeres con 57% y 55,8% 8- en la presente investigacion también se evidencia el
predominio del sexo femenino con un 57,6%, y el sexo masculino en 42,4%, presentando
mayor impactacion de terceros molares mandibulares. Otra investigacion realizada solo a
pacientes de sexo masculino concluye que de un total de 226 terceros molares impactados,

el 56,6% correspondia a terceros molares mandibulares. (30)

Tras el analisis de un total de 646 terceros molares en radiografias panoramicas; en base a
la clasificacion de Pell & Gregory se observa el predominio de la Clase Il en el molar 1.8
con 38,4%, molar 3.8 con 41,9%, y el molar 4.8 con 52,9%; seguido de la Clase I en el
molar 2.8 con un 45,9%. Resultado similar a otros estudios donde la Clase Il corresponde
de 52% a 63,5%. *" Se evaluaron también los niveles A, By C, siendo el nivel C el que
predomina en los terceros molares maxilares 1.8 y 2.8 con un porcentaje mayor al 40%, y
en los terceros molares mandibulares 3.8 y 4.8 predomina el nivel B con un porcentaje
mayor al 45%. Otro estudio también concuerda en que prevalece la posicion B en la
mandibula y en menor porcentaje la posicion C; a diferencia de otra investigacion en la que
se observa mayor prevalencia de nivel A con 70%, B con 25% y C con 5%. (2 ge puede
concluir que la mayoria de los estudios establecen en su evaluacion el nivel B como el de

mayor predominio en la muestra poblacional.

En cuanto a la clasificacion de Winter, se observa una tendencia en la posicion vertical con
maés del 60%, seguida de la posicion distoangular y mesioangular en terceros molares
maxilares; la posicion mesioangular prevalece con més del 50%, seguida de la posicion

vertical y horizontal en terceros molares mandibulares. Datos similares se obtuvieron en el
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estudio “ donde la posicidn vertical predomina tanto en el maxilar como en la mandibula
con 45,2% y 40,7% respectivamente; y en la investigacion de ©® se observa que la posicion

mesioangular corresponde al 45,8%, seguida de la vertical con 21,3%.

Es importante indicar que durante la revision de radiografias panordmicas se denota la
ausencia de terceros molares, es decir, Agenesia, con un resultado de 6,1% del total de la
muestra de terceros molares; la agenesia de molares 1.8 y 2.8 es mayor que de los molares
3.8 y 4.8. Cabe destacar que no se observa ningn caso con agenesia de los 4 terceros
molares. Resultados similares se observan en una investigacion realizada en la poblacion
de Bangladesh sobre la prevalencia de agenesia del tercer molar en 5923 pacientes,
basados en radiografias panoramicas, en la cual se concluye que el 38,4% presenta
agenesia de al menos un molar, y aquel que predomina es el 1.8, especialmente en la

poblacion femenina. ©

El sexo femenino tiene mayor predisposicion a presentar mal posiciones dentales, debido a
la estructura Osea craneo facial, y el cuidado que manejan en su alimentacion. Sin embargo
este estudio demuestra que la diferencia de mal posicion dental entre en sexo masculino y
femenino es relativamente minima. Es necesario aplicar este estudio a una poblacion
mayor que permita analizar una serie de casos realmente significativos; que aporten a la

sociedad odontol6gica nuevas pautas de investigacion.
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CONCLUSIONES

En el maxilar es mas frecuente la posicion vertical con 64%, clase | con 43% y nivel C
con 44,8% en el molar 1.8; posicion vertical con el 73,8%, clase | con 45,9% y nivel C
con 47,7% en el molar 2.8; mientras que en la mandibula prevalece la posicién
mesioangular con 57,6%, clase Il con 41,9% vy nivel B con 49,4% en el molar 3.8, y
finalmente en el molar 4.8 prevalecio la posicion mesioangular, clase I, nivel B, con
57,4%, 52,9% y 52,3% respectivamente.

Se identifican terceros molares en distintas fases de erupcién; pacientes de 15 a 16 afios
se hallan en fase pre-eruptiva, la fase eruptiva pre-funcional prevalece en pacientes de
16 a 20 afios y la fase eruptiva funcional se mantiene en pacientes mayores de 20 afos.

En cuanto a la relacion de edad y sexo con las fases de erupcién y posicion, se
concluye que en ambos sexos es mas frecuente hallar terceros molares en fase eruptiva
funcional en edad comprendida entre los 18 y 35 afios, cabe destacar que se observaron
casos atipicos en pacientes de entre 40 y 50 afios; mientras que la posicion mas
frecuente en terceros molares maxilares es la vertical entre 15 y 35 afios, siendo mas
destacada en el sexo masculino; en el molar 3.8 resalta la posicion mesioangular en
ambos sexos en edad comprendida de 15 a 28 afios, y en el molar 4.8 se observa que la
posicion vertical era mas relevante en un rango de edad mas alto en hombres que en
mujeres.

Durante el desarrollo de la investigacion se observa agenesia de varios terceros
molares, con una prevalencia del 9,9% en el molar 1.8 que corresponde a 17 casos;
6,8% en el molar 2.8, y, en menor porcentaje con 4.1 en los terceros molares

mandibulares.
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10.RECOMENDACIONES

Se sugiere aplicar este u otros estudios similares, en poblaciones mas numerosas con la
finalidad de corroborar si existe 0 no la prevalencia de mal posiciones de terceros
molares en el sexo femenino.

Es recomendable también realizar el estudio en poblaciones diferentes, en cuanto a la
raza y el lugar de procedencia para determinar si existe o no relacion con el desarrollo
y posicion de terceros molares.

Se deberia reforzar estos temas durante la formacion académica de los estudiantes
universitarios, y concientizar a los pacientes sobre la importancia de realizar controles
odontoldgicos y radiograficos para prever posibles complicaciones a causa de la

presencia de terceros molares en mal posicion.
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12. ANEXOS

Anexo 1. FICHA DE COTEJO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA
FICHA DE COTEJO

Datos Generales

¢ CIENCIAS o,
o0 &
s

2
Re#4 pE oponT®-

Edad:

Sexo:

CLASIFICACION DE
PELL & GREGORY
Y WINTER

| CUADRANTE

I CUADRANTE

111 CUADRANTE

IV CUADRANTE

Presente | Agenesia

Presente | Agenesia

Presente

Agenesia

Presente | Agenesia

Clase |

Clase Il

Clase Il1

Nivel A

Nivel B

Nivel C

Mesioangular

Horizontal

Vertical

Distoangular

Invertido

FASES DE
ERUPCION

| CUADRANTE

I CUADRANTE

111 CUADRANTE

IV CUADRANTE

MOLAR |P-E

E-P-F

E-F |P-E

E-P-F

E-F |P-E

E-P-F

E-F

P-E

E-P-F

E-F

18

28

38

48

P-E: Pre eruptiva

Observaciones:

P-E-F: Pre eruptiva funcional

E-F: Eruptiva funcional
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