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RESUMEN

En la actualidad, las nuevas generaciones tienen una predisposicion superlativa, a
no presentar los terceros molares cumpliéndose la teoria evolutiva “Las especies se
adaptan al medio”, sin embargo, se mantiene como recuerdo ancestral la presencia de
los terceros molares e inclusive en algunos pacientes también se ha encontrado la
persistencia de un cuarto molar, cosa nada rara. Con la evolucién del ser humano, y
teniendo en cuenta las innumerables facilidades para su sobrevivencia, la capacidad
masticatoria del individuo fue decreciendo por los cambios operados en los
regimenes alimenticios, lo cual generd, entre otras alteraciones, la reduccion del
tamafio del maxilar y la mandibula que, sin embargo, no se acompafié en igual
medida de la disminucion del nimero de dientes. Este hecho incidio en la falta de
espacio en las arcadas dentarias, principalmente para los terceros molares, que son
las dltimas piezas en aparecer; razon por la cual, desde el punto de vista
epidemioldgico, las condiciones en que estos se encuentran, varian ampliamente en
cada poblacion. Determinar las patologias de los segundos molares relacionados con
la erupcién incompleta de los terceros molares en pacientes atendidos en la clinica
dental Rayos X de la ciudad de Quito, en el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014. La
investigacion planteada, fue realizada en 187 pacientes de los cuales se tienen
registros e historias clinicas, incluidas radiografias y causa de las extracciones de los
3ros molares. Se han identificado a 154 piezas dentales (2dos. molares) con
diferentes patologias, relacionadas con la erupcidon incompleta de los terceros
molares. Las patologias encontradas fueron, la caries con el 54 %, pericoronitis con
el 42 %, quistes con el 3 % vy lisis con el 1 %. En el 100 % de los pacientes, las 154
piezas que se encontraron afectadas, tenian erupcion incompleta de los terceros
molares. Los profesionales odontdlogos, deben utilizar la radiografia dental
panoramica, como medio de diagndstico, para las diferentes patologias que pueden

manifestarse, fruto de la erupcion incompleta de los terceros molares.
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ABSTRACT

At present, new generations have a tendency to present superlative third molars
fulfilling evolutionary theory "species adapt to the environment," however, remains
ancestral reminiscence the presence of third molars and even in some patients also
found the persistence of a fourth molar nothing rare, thing. With the evolution of human
beings, and considering the many facilities for its survival, the chewing ability of the
individual was decreasing by the changes in the diets, which led, among other changes,
reducing the size of the maxilla and jéw, however, was not supplemented by equally
reducing the number of teeth. This fact influenced the lack of space in the dental arches,
mainly for third molars, are the last pieces to appear; why, from an epidemiological
point of view, the conditions in which they are located vary widely in each population.
Determine the pathologies of the second molars related to incomplete eruption of the
third molars in patients seen in the dental X-ray of Quito city, in the period October
2013 - March 2014. The proposed researching was conducted in 187 patients which
there are registers and medical records, including x-rays and extractions because of the
3rd party molars. They have identified 154 teeth (molars 2dos.) with different
pathologies related to incomplete eruption of the third molars. The pathologies were
found, the decay to 54%, with 42% pericoronitis, tumors with 3% and 1% lysis. In
100% of patients, 154 parts were found affected with incomplete eruption of the third
molars. Dental professionals should use dental panoramic radiography as a diagnostic
for the different pathologies that can occur, the result of incomplete eruption of the third

molars.
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INTRODUCCION

La odontologia es tan antigua como el hombre, solo hay que regresar en el tiempo
para poder observar que los estudiosos de la antropologia han hecho
descubrimientos fantasticos que les permitieron realizar comparaciones evolutivas

desde el hombre de Neandertal hasta el hombre actual.

Aplicando la teoria de adaptacion de las especies de Charles Darwin podriamos
decir; que en épocas anteriores, el hombre requirié de una fuerza extrema en sus
maxilares para poder alimentarse desarrollando entonces una musculatura facial
prominente, huesos grandes y gruesos que albergaban piezas dentarias igualmente
grandes, fuertes y en mayor nimero, para poder moler y triturar los alimentos que

consistian basicamente en raices y carne cruda. LIUBA GONZALEZ ESPANGLER et al.

CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO
DE CUBA, CUBA (2011).

Igualmente segun estudios antropoldgicos, se ha podido evidenciar que los dientes
también fueron utilizados como herramientas de trabajo; solo miles de afios después
pudieron realizar la coccion de sus alimentos a través del fuego y la fabricacion de

utensilios y armas.

Esto dio como consecuencia, el cambio de la anatomia dentaria y facial a
estructuras menos grotescas ya que su alimentacion pasé de alimentos duros no
cocidos, a una dieta mas blanda y preparada en cortes con los utensilios que
realizaban, de igual forma dejaron de utilizar sus dientes como una herramienta,

correspondié a la generacion del Homo Sapiens. LIUBA GONZALEZ ESPANGLER et al.

CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO
DE CUBA, CUBA (2011).
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Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)

En base a estos estudios podemos manifestar que el crecimiento, desarrollo y
conformacién de los maxilares de la cara y consecuentemente del craneo estan en
relacion a la funcion. En la actualidad, las nuevas generaciones tienen una tendencia
superlativa a no presentar los terceros molares cumpliéndose la teoria evolutiva “Las
especies se adaptan al medio”, sin embargo, se mantiene como recuerdo ancestral la
presencia de los terceros molares e inclusive en algunos pacientes también se ha

encontrado la persistencia de un cuarto molar, cosa nada rara.

Es importante conocer que la necesidad de denticion del ser humano contemporaneo esta
conformada por 8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 8 molares sumando en total 28,

considerando préacticamente innecesaria la presencia del tercer molar. . LIUBA GONZALEZ

ESPANGLER et al. CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL
MONCADA", SANTIAGO DE CUBA, CUBA (2011).

Las piezas dentarias tienen varias funciones como son:

> Mantener la armonia estética facial,
> Preparar adecuadamente el bolo alimenticio por medio de la masticacion,
> Permite la emision correcta de las palabras durante el habla o fonacion,

» Constituye un limite periférico para la lengua que permite tragar o deglutir

adecuadamente la saliva y los alimentos sin interferir con la glotis,



> La presencia de piezas dentarias evita la reabsorcion o pérdida 6sea en edad avanzada.

Con la evolucién del ser humano, y teniendo en cuenta las innumerables
facilidades para su sobrevivencia, la capacidad masticatoria del individuo fue
decreciendo por los cambios operados en los regimenes alimenticios, lo cual genero,
entre otras alteraciones, la reduccion del tamafio del maxilar y la mandibula que, sin

embargo, no se acompafid en igual medida de la disminucion del niamero de dientes.

Este hecho incidi6 en la falta de espacio en las arcadas dentarias, principalmente
para los terceros molares, que son las Ultimas piezas en aparecer; razén por la cual,
desde el punto de vista epidemioldgico, las condiciones en que estos se encuentran,

varian ampliamente en cada poblacion. LIUBA GONZALEZ ESPANGLER et al. CLINICA

ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO DE CUBA,
CUBA (2011).



CAPITULO1

1. PROBLEMATIZACION.
1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro medio encontramos diferentes de patologias en cualquier érgano
dental, pero en este proyecto investigaré las patologias que se presenten en los
segundos molares definitivos y que los terceros molares se encuentren con la
erupcion incompleta de la corona en pacientes de 12 a 25 afios, atendidos en la
Clinica Dental Rayos X de la ciudad de Quito, en el Periodo Octubre2013 - Marzo
2014, donde demostraré las patologias que se puedan identificar durante este periodo
investigativo teniendo en cuenta, la relacion con las diferentes posiciones de los
terceros molares. El desarrollo de la denticion primaria, que es un proceso
intimamente coordinado con el crecimiento de los maxilares, se caracteriza por una
diversidad de fendomenos tan complejos, que ello explica la frecuente ocurrencia de
anomalias en la formacion de la dentadura secundaria o definitiva y, por tanto, en la

correspondiente oclusion dentaria.

De hecho, conocer detalladamente todo lo relacionado con la calcificacion y
erupcion de los dientes de leche o deciduales, primero, y de los permanentes,
después, resulta indispensable en ortodoncia, como rama de la odontologia, para
poder identificar anticipadamente las alteraciones capaces de favorecer la aparicion
de defectos o irregularidades dentales y tomar, cuando sea preciso, las medidas que
impidan su agravacion. Una de las piezas dentarias mas variables en cuanto a su
formacion y erupcion es el tercer molar, también conocido como cordal, "muela del
juicio” o "de la sabiduria” (en latin dens molaris tertius odens serotinus), que aparece

durante el inicio de la vida adulta o hacia los 25 afos de edad. LIUBA GONZALEZ

ESPANGLER et al. CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL
MONCADA", SANTIAGO DE CUBA, CUBA (2011).



1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA.

(Qué patologias se podran identificar en los segundos molares relacionados con la
erupcion incompleta de los terceros molares en pacientes atendidos en la clinica

dental Rayos X de la ciudad de Quito, en el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014?

1.3.0BJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Determinar las patologias de los segundos molares relacionados con la erupcion
incompleta de los terceros molares en pacientes atendidos en la clinica dental Rayos

X de la ciudad de Quito, en el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014.

1.3.2. Objetivos Especificos.

» Identificar los pacientes con patologias de los segundos molares con la
erupcion incompleta de los terceros molares en la poblacion objeto del presente
estudio.

» Determinar todos los tipos de patologias de los segundos molares con la
erupcion incompleta de los terceros molares en los pacientes atendidos en la
Clinica Dental Rayos X de Quito.

» Explicar la relacion que existe entre las patologias de los segundos molares con
la erupcidon incompleta de los terceros molares en pacientes atendidos en la

Clinica Dental Rayos X de Quito.

1.4.  JUSTIFICACION.

Aunque ya se sabe que todo diente inicia su etapa pre-funcional eruptiva una vez
que termina la corona y comienza a formarse la raiz, algunos autores consideran que
este procedimiento podria realizarse entre los 12 o 13 afios, cuando el cordal se
encuentra en los primeros estadios de la calcificaciéon, a fin de garantizar una

recuperacion pos-operatoria mas favorable del paciente.



La carencia de estandares de maduracion para las diferentes poblaciones, impone
desarrollar estudios que posibiliten valorar la forma en que la maduracién dentaria
que se produce en la poblacion infantil y adolescente, con datos méas acordes a las
caracteristicas medioambientales del territorio, a fin de que puedan proporcionarse
elementos actualizados para analizar pertinentemente la situacion actual en estudios

posteriores.

Por tratarse de un tema polémico y, a su vez de gran relevancia para poder
formular un diagnostico eficaz en cualquier tipo de tratamiento dental, y teniendo en
cuenta que los terceros molares son las piezas con mayor variabilidad en la arcada

dental por sus particularidades en cuanto a numero, forma, tamafio y mineralizacién.

LIUBA GONZALEZ ESPANGLER et al. CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE
"MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO DE CUBA, CUBA (2011).

A su vez, la maloclusion dental también es consecuencia de las diferencias
maxilomandibulares del crecimiento y de las distorsiones de la posicion dental dentro
de cada arcada. En ésta influyen también las alteraciones en la cronologia de la
erupcion dentaria, la pérdida prematura de dientes y la caries dental, entre otros
factores que originan que, en ocasiones, los drganos dentarios no cumplan ciertos

parametros considerados "normales™ en la oclusion.

Estudios epidemioldgicos han mostrado que la maloclusion se presenta con tasas
de prevalencia considerablemente altas, ya que mas de 60 % de la poblacion la
desarrolla. Las investigaciones sobre maloclusiones en nifios de 4 a 5 afos reportan
prevalencias de 70-80 %, que evolucionan hasta encontrar tasas de prevalencia de

96.4 % en adolescentes. ARTIGAS-PALLARES J. (2011)



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO.
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

La aparicién de la "muela del juicio" ha sido siempre una indudable preocupacion
para el odont6logo, dado que esta pieza dentaria suele no brotar por completo cuando
resulta insuficiente el espacio posterior disponible para ello en la cavidad bucal,
inconveniente que puede provocar, entre otras innumerables complicaciones:
pericoronaritis, periodontitis, caries, defecto oclusal, reabsorcion de las raices de los
segundos molares, produccién de quistes dentigeros y trastornos en la articulacion

temporomandibular. LIuBA GONZALEZ ESPANGLER et al. (2011).

Para el estomatdlogo general, los cordales tienen aspectos positivos y negativos:
entre los primeros figuran que pueden utilizarse para reemplazar un primer o
segundo molar perdido o como pilar de puente; entre los segundos, que son capaces
de "almacenar" restos de alimentos, estar retenidos y provocar enfermedad
periodontal, de donde se infiere que los elementos desfavorables sobrepasan a los
ventajosos, y que por dicha razon se extraen esas muelas en alrededor de 75 % de las
personas que reciben tratamiento odontolégico. El debate en torno a las extracciones
profilacticas de los terceros molares para impedir la aparicion o el apifiamiento
dentario anterior, es sostenido por defensores y adversarios del método, pues si bien
muchos autores se muestran de acuerdo en indicar la germenectomia temprana en
casos de gran discrepancia dentaria, otros mas conservadores prefieren esperar y
valorar més detenidamente esa decision. Asimismo, cuando los cordales brotan sin
que haya espacio para ellos y obligan a los dientes anteriores a un movimiento
mesial, ese empuje en la superficie de contacto entre las coronas dentarias mas
alejadas del ultimo molar, es inherente a las presiones masticatorias y se mantiene

(Begg citado por Inaoka et al.), durante toda la vida.



Se sabe que al producirse la erupcion del tercer molar, las lineas de fuerzas
pueden romperse en aquellas piezas cuyo contacto mesiodistal no sea el adecuado y
provocar anomalias de direccion y posicién de los dientes o incrementar las
actuales; sin embargo, todavia algunos estudiosos del tema, consideran que no se ha
demostrado plenamente el efecto nocivo de la aparicion de esa muela en las arcadas
dentarias y que tal inseguridad continda siendo el eje central de una polémica muy

importante en cuanto a si debe ser extraida o no.

Las disconformidades existentes en cuanto a qué edad comienza la calcificacién
del molar, son numerosas. Garcia Hernandez et al., aseveran que el foliculo suele
empezar a formarse a los 7 afios de edad, puede alcanzar el tamafio maduro a los 8,5-
9 y posee su capsula y corona integramente constituidas a los 10; no obstante, aunque
este desarrollo se halla sujeto a variaciones etarias, segin determinadas
observaciones, cuando la corona de wun tercer molar no se distingue
radiograficamente a los 10 afios, la posibilidad de agenesia de esa pieza dental es del
50 %. La calcificacion de la corona concluye mas o menos a los 16 afios, pero la de

sus raices se consuma a los 25. LIUBA GONZALEZ ESPANGLER ET AL. CLINICA

ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE "MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO DE CUBA,
CUBA (2011).

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Antecedentes.

El tema de la extraccion preventiva de los terceros molares, ha estado sometido
durante mucho tiempo, a un extenso debate. Son muchos los articulos basados en la
evidencia, que apuntan a no considerar este procedimiento como una maniobra
justificada, si no hay sintomatologia que lo amerite. Los resultados de las
investigaciones, concluyen especialmente que no hay evidencia gue sustente que los

terceros molares sean causantes de apifiamiento dentario tardio.



Sin embargo dichas investigaciones no han considerado lo referido al concepto
de discrepancia posterior y los terceros molares, y su rol como factor
etiopatogénico en el apifiamiento tardio, desarrollo de mordida abierta y recidiva

pos-tratamiento de ortodoncia.

Se ha encontrado una revision bibliografica que se incluye en el presente
proyecto, con el objetivo de ser mas claros en este tema:

> Bjork, plantea que los terceros molares inferiores, significan cosas distintas
para diferentes personas. Para el paciente constituye el temor de una operacion
dolorosa a finales de la adolescencia, plantea ademas, que el 45 % de la poblacién

habra de tener el tercer molar retenido.

> Para el ortodoncista, el tercer molar inferior tiene muchas
ramificaciones. Sabbino, Seleroy Furfano en  un  estudio  epidemioldgico
encontraron que la pieza dentaria de mayor incidencia de retencién, son los

terceros molares.

> Vego, provee una respuesta sumamente definitiva, él demostr6 que la pérdida
del perimetro del arco tenia un promedio de 0,8 mm mas en los casos con el tercer
molar que en los casos del tercer molar ausente congénitamente, y demostro que
esto era significativo. Por lo tanto, a partir de su trabajo podia incluirse que
mientras que los terceros molares inferiores no siempre son la razon del
apifiamiento inferior en los adolescentes, son un contribuyente importante en

muchos casos.

> Schullof dice que nada bioldgico puede predecirse con absoluta certeza, sin
embargo, si conocemos la distancia entre la rama y el segundo molar inferior,

conoceremos la probabilidad de retencion.

En este momento, los métodos de prediccion computadorizado del crecimiento
son capaces de predecir el espacio disponible con un margen de error de

aproximadamente 2,8 mm. MONCADA E. et al. (2009. LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR EN EL HOSPITAL DE MADRID.



> Por otro lado, Kaplan plantea que la presencia de los terceros molares
inferiores no parece producir un mayor grado de apifiamiento antero inferior y
recidiva, después de la interrupcion de la contencién, de la que se produce, en los

casos de agenesia de los terceros molares inferiores.

> Ricketts, después de un estudio realizado en 100 esqueletos de indios adultos
concluyé afirmando que si la mitad del tercer molar inferior estd escondido por

detras de la rama, habra un 50 % de probabilidades de erupcion.

> Turley, con 75 casos tratados en ortodoncia evaludé varios métodos de
medicidn disponible. Hallé que el més util era la distancia desde el centro de la
rama (el punto Xi) hasta la cara distal del sequndo molar en la madurez. Las
distancias promedios fueron, 21 mm de espacio disponible para los retenidos, 25

mm para los molares marginales y 30 mm para los erupcionados en oclusion.

> Seiso, encontr6 en 113 adultos que para la ubicacion del tercer molar inferior
(utiliza el mismo método) los sexos masculino y femenino, necesitan de Xi a

distal de segundo molar inferior 27,5 mmy 23,6 mm, respectivamente.

» Schwarze, atribuye el apifiamiento anterior a la excesiva migracion de los
segmentos posteriores y considera la germectomia del tercer molar inferior como
un procedimiento profilactico contra el apifiamiento y que la cirugia parece haber
sido mas dificil en las edades de 13 a 22 afios que en la que otros describen, a los

8 anos de edad.

> Ricketts, al realizar estas enucleaciones durante afios, no ha encontrado
incidencias de formacion de quistes u otras alteraciones. Las enucleaciones de los
terceros molares inferiores dice: ..."ha sido practicada durante muchos afos y

hasta que yo sepa no se ha publicado dificultad alguna"...

Otros autores plantearon con relacion a la formacion de quistes a punto de partida
de restos epiteliales, en el momento de la germectomia o enucleacion, que no es
mayor la probabilidad a los 8 afios que lo que seria en una fecha posterior, como a
los 18 afios.
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Anderson y colbs, en un estudio en el Burligton Growth Center, han determinado
que la probabilidad de perder el segundo molar inferior es de un 10 % con relacion al
crecimiento mandibular, por lo tanto, no considera como imprescindible la presencia

del tercer molar inferior en sustitucién del segundo molar inferior.

Toshio y colbsen pacientes tratados en ortodoncia plantean: ...”que las
extracciones de las 2 bicuspides en una arcada del tercer molar, asumen un papel

importante en la oclusion". ..

En las clases Il cuando se realizan las extracciones de las primeras bicuspides en
el maxilar superior, por lo general el segundo molar superior ocluye en el primer y
segundo molares inferiores. Por otro lado, en las clases 11, la terapia donde se han
extraido 2 bicuspides en la mandibula, el segundo molar superior necesita ocluir en

el tercer molar inferior.

Hence otorga una gran importancia a la normal erupcion y a la integracion del
tercer molar inferior en los casos de clase Ill. MONCADA E. et al. (2009).
Investigadores argentinos plantean la precaucion que se debe tener en los pacientes
con tendencia a la mordida abierta, de ser asi, no se debe posicionar el tercer molar

inferior, pues éste puede provocar un incremento en la mordida abierta.

Osio Nelsonen el XXVIII Congreso Odontoldgico, celebrado en Parlamar,
Venezuela, para la culminacion de la Especialidad en Ortodoncia en la Universidad
de Harvard] plantea que existe una alta prevalencia de la retencion del tercer molar
inferior 'y detalla, Bjork (Suecia), Howell (EE.UU.) y Richarson (poblacion
ortodoncica) un 25 %, 17,5% y 35 %, respectivamente. Segun Osio, el mas completo
es el realizado por Bjork y concluye: ..."pretender diagnosticar precozmente y con
precision matematica la impactacion del tercer molar inferior, no es posible dada la
variedad de factores bioldgicos y la interrelacion que entre ellos existe. Sin embargo,
la presencia sistematica y notoria de diferentes factores en un paciente en particular, nos

conducen a declarar a ese paciente, con un margen minimo de error, que la exodoncia del

tercer molar inferior seria en estos casos la terapia de eleccion"...
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» Richarson, en un estudio realizado con 162 nifios entre los 8 y los 13,7 afios de
edad, con una edad promedio de 11 afios y 1 mes, plantea que no existe
relacion definida entre el desarrollo temprano y la posicion del tercer molar

inferior con otros dientes y con las dimensiones de la mandibula.

» Slodov y colbs, describen una técnica ortodoncica para el levantamiento de un
tercer molar no brotado o parcialmente brotado. En un estudio, durante 4 afos,
con 80 pacientes, pocos casos presentan contraindicaciones para la reposicion
del tercer molar, sin embargo, este proceder, estd contraindicado cuando el
molar al ser enderezado, no tiene antagonista, si estd malformado o se
encuentra muy grande o muy pequefio y muy importante, cuando existe una

tendencia a la mordida abierta.

» Richarson, plantea que la relacion mujeres hombres con terceros molares

congénitamente ausentes es de 3:2.

En una revision bibliografica efectuada por Bishara y Andreasen, llegan a la
conclusion siguiente: ..."la influencia del tercer molar con relacion al alineamiento
antero inferior es todavia controversial. No existen conclusiones para decir que el

tercer molar es la causa etiologica del cambio en la alineacion de los incisivos"...

» Laskin, en 1971, en una encuesta a mas de 600 ortodoncistas y a 700
maxilofaciales encontr6 que el 65 % fueron de la opinién que los terceros

molares producen apinamiento en los incisivos anteros inferiores. J. URQUIZO

NUEVO TIEMPO. (2010)

2.2.2. Retenciones dentarias.

Se denomina retenciones dentarias a los érganos dentarios que no erupcionan
normalmente por falta de espacio y se quedan retenidos dentro de los maxilares. En
la actualidad estas retenciones se presentan con mayor frecuencia por falta de
crecimiento de los maxilares, la cual se debe a la falta de estimulo en la masticacion

por la ingesta de alimentos muy blandos, y es mas frecuente en la poblacion urbana.
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El crecimiento de la region craneana se produce con el desarrollo expansivo de la
masa encefalica casi sin influencia del medio externo, mientras que la region facial
requiere, ademas de los estimulos genéticos, de estimulos externos como respiracion,
succién, masticacion y deglucion. La masticacidn es responsable del desarrollo de los
huesos maxilares, conservacion de los arcos, estabilidad de la oclusion y el equilibrio
muscular y funcional. Finalmente, la deglucién es una secuencia refleja de
contracciones musculares. La falta de desarrollo de los maxilares a causa de la falta o
deficiencia de los estimulos externos mencionados anteriormente, puede causar
retenciones dentarias. Las retenciones que se observan con mayor frecuencia, son las
de los terceros molares inferiores, siguiendo en frecuencia los caninos superiores,

después los terceros molares superiores y segundos premolares inferiores. J. URQUIZO
NUEVO TIEMPO. (2010)

También puede quedar retenido por otras causas:
> Quistes,

> Anomalias radiculares,

> Fracturas 6seas por exodoncias previas,

> Anquilosis, etc.

En ocasiones erupciona parcialmente y queda cubierto en parte por fibromucosa.

2.2.3. Razones para la extraccion.

La erupcion de los terceros molares, se produce alrededor de 20 a 25 afios de edad
y su impactacion se produce cuando no hay suficiente espacio para su erupcion,
presencia de obstaculos anatémicos o tal vez se deba a causas genéticas. La
deteccion temprana de los terceros molares y la eliminacion temprana es preferible,
debido a una mejor cicatrizacion, ademas que es mucho mas facil realizar la cirugia

en pacientes mas jovenes, ya que las raices no han terminado de desarrollarse.
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Se van a realizar la eliminacion dientes impactados cuando los beneficios de la

extraccion son mayores que las complicaciones. RASPALL S. CIRUGIA ORAL. (2001).

2.2.4. Prevencion de la enfermedad periodontal.

Normalmente los dientes adyacentes a la muela del juicio impactada, tienen alto
riesgo de sufrir inflamacion gingival, ya que es dificil de mantener la zona limpia. Lo

peor de todo es, que favorece la aparicion de las bolsas periodontales.

Figura N° 1: Enfermedad periodontal.
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Fuente: Odontopediatria MENDOZA, Ed. MASSON, Pag.62.
Elaborado por: Odontopediatria MENDOZA, Ed. MASSON, Pag.62.

2.2.5. Prevencion de la caries.

Es facil que la caries se desarrolle en los terceros molares retenidos, e incluso en
los segundos molares, ya que es dificil llegar a esa zona durante el cepillado dental y
por lo tanto la acumulacion de placa y la formacion de caries en esa zona, es

preocupante. LIUBA GONZALEZ ESPANGLER et al. CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL
DOCENTE "MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO DE CUBA, CUBA (2011).
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2.2.5.1.Cavidades de Black.

Las cavidades de Black Son unas cavidades odontolégicas definidas por el Doctor
Black, como base para su obturacién con amalgama de plata (empaste metélico) que
por su no adhesién a las paredes cavitarias se tenia que efectuar en una cavidad con
paredes retentivas, esto comunmente se conseguia mediante la orientacién de las

paredes vestibular y lingual convergentes hacia la cara oclusal.

Clase I - Caries en la cara oclusal y sélo en esa cara, normalmente estan localizadas
en molares pero también se encuentra en premolares, sus paredes vestibulares y
linguales son retentivas mientras que las paredes mesiales y distales son divergentes

conservando el esmalte en el punto de contacto

Clase Il - Caries en interproximal, entre los dientes, éstas son tipicas en molares y
premolares, su diagndstico ha de ser radioldgico ademas de visual ya que al estar
entre los dientes siempre hay que comprobar con una radiografia, se trata de una caja
proximal entre los dientes quitando el punto de contacto, con paredes lingual y

vestibular convergentes hacia oclusal.

Clase 111 - Caries en interproximal del sector anterior y sin afectacion del borde
incisal, estas caries tienen la dificultad de la estética ya que son cavidades que se ven
al sonreir, por eso lo que se suele intentar es hacer la cavidad por lingual y quitar lo
minimo en la cara vestibular, la cavidad con amalgama necesita retencion y se hacia
la cavidad y al lado, una pequefia cavidad muy fina y muy extensa para proporcionar
estabilidad a la obturacion, en la actualidad se adhiere al esmalte y para ayudarlo se
bisela el esmalte.

Clase IV - Caries en interproximal del sector anterior y con afectacion del borde
incisal, esto ya son caries que se ven por ambos lados del diente y que no se puede
mantener la parte vestibular del diente, de hecho se quita la zona proximal del diente

y se obtura, otra vez con bisel en el esmalte para el composite
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Clase V - Caries en las caras libres dentales, es decir caries cerca, encima o debajo
de la encia, son cavidades que tiene las paredes oclusales y apicales convergentes
hacia el exterior, es decir son retentivas, en la amalgama de plata es como se
consigue la adhesion y en composites mediante adhesivo pero en esta cavidad si la
hacemos expulsiva las fuerzas oclusales al morder nos van a ir despegando el
composite por lo tanto esta es la Unica cavidad que necesariamente va a ser con

paredes retentivas sin depender del material restaurado.

Figura N° 2: Clasificacion de Black.

G.V. Black
L B/L B/L F F FL B/L B/L
Class I ‘ Class I Class IIT Class IV Class V Class VI

Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)

2.2.6. Prevencion de la pericoronaritis.

La Pericoronaritis es la infeccion de los tejidos blandos alrededor de la corona del
diente impactado y presenta sintomas tales como fiebre, Trismus (agarrotamiento
muscular maxilar). Puede ocurrir que el atrapamiento de alimentos en los tejidos
blandos del tercer molar, puede ser una causa de pericoronaritis, mas aun, esto puede
ocurrir en episodios y aunque los sintomas pueden desaparecer, se puede contraer
nuevamente la infeccion (pericoronaritis) en el futuro. Por lo tanto, la extraccion de

muela del juicio puede ser una solucion para poner fin a su pesadilla en el futuro.

LIUBA GONZALEZ ESPANGLER ET AL. CLINICA ESTOMATOLOGICA PROVINCIAL DOCENTE
"MARTIRES DEL MONCADA", SANTIAGO DE CUBA, CUBA (2011).
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2.2.7. Pericoronitis.

La pericoronitis es una enfermedad bucal. Se trata de un proceso infeccioso, que
se observa en pacientes jovenes, entre la segunda y tercera década de la vida por
erupcion de cualquier diente, fundamentalmente en los terceros molares. Esta
caracterizada por la inflamacion del tejido blando que rodea el diente retenido. Otros
autores definen la pericoronaritis como la infeccion de la cavidad pericoronaria del
molar del juicio y de sus paredes, siendo el mas frecuente de los accidentes

infecciosos. Es producida por:

1) Crecimiento bacteriano activo en un medio ideal, que es el espacio de tejido
blando que cubre la corona del molar. Debajo de la mucosa peridentaria existe un
espacio donde hay humedad, tibieza, proteccion, alimentos y oscuridad, con tal

ambiente el crecimiento bacteriano florece.

2) Irritacién traumatica de la mucosa que cubre el molar inferior, por las cuspides del
molar superior, vitalidad disminuida de los tejidos e invasion de microorganismos,
también la erupcion del tercer molar superior, en su intento de entrar en articulacion,
traumatiza los tejidos blandos del tercer molar inferior durante los movimientos

mandibulares.

Fotografia N° 1: Pericoronaritis.

Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
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2.2.7.1. Origen Infeccioso.

Se produce a partir de los elementos infecciosos que circulan por la sangre o de
los que ya existen en la cavidad; también puede deberse a modificaciones
vasomotoras provocadas por la evolucion del germen con la infeccion consiguiente
del rodete fibromucoso. Se admite actualmente que el punto de partida de la
infeccion se situa en el espacio pericoronario: el saco que rodea la corona forma una
cavidad virtual que puede infectarse al ponerse en comunicacion con el medio bucal,
bien directamente, por penetracién a nivel del saco pericoronario, o bien por
intermedio del alveolo de segundo molar. Entre el diente retenido y el diente
contiguo, se crea un espacio casi cerrado, protegido de un saco o capuchon mucoso

que no tiene tendencia a retraerse y donde van a multiplicarse los microorganismos.

La cavidad bucal ofrece un ambiente microecoldgico favorable para la radicacion
de maltiples microorganismos y estd poblada por una variedad de géneros y especies
de bacterias y hongos. En el paciente sano la microflora tiene un predominio de
cocos y Gram positivos, en particular los del grupo Streptococcus alfa y beta
hemolitico y los no hemoliticos. Las especies que se aislan con mayor frecuencia son

Streptococcus viridans, Streptococcus mitis y Streptococcus salivarius.

Entre los Gram positivos también figuran microorganismos del género
Micrococcus y varias especies de estreptococos anaerobios. Ademas de los
mencionados anteriormente estan presentes Staphylococcus aureus, Staphylococcus

albus, espiroquetas de Vincent y bacilos fusiformes.

Los miembros de la microflora oral que les siguen en importancia son los cocos
gramnegativos, en el siguiente orden de frecuencia descendente: Neisseria
catarrhalis, Neisseria pharyngidis, Neisseria flavescens. Ademas existen especies
bacterianas aerobias y anaerobias de los géneros Corynebacterium, Actinomyces,
Lactobacillus, Rothia, Leptotrichia, Fusobacterium, Rothia, Leptotrichia,

Bacteroides, Fusobacterium, Veillonella y Candida.
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Tomas D. Brock menciona en su libro que la cavidad oral es una de las mas
complejas y heterogéneas partes del cuerpo donde habitan los microorganismos,
predominando los anaerobios (estreptococos y lactobacilos), y aerobios, estos
Gltimos en menor nimero, los mismos fueron aislados en la placa dentobacteriana. El

Estreptococos mutans y estreptococos sobrinus se aislaron en la caries dental.

2.2.7.2. Formas de presentacion de la pericoronaritis.

Los agentes infecciosos bucales se desarrollan en el espacio pericoronario, en uno
de sus recesos, la mucosa adyacente opone a la infeccidn sus reacciones de defensa
habituales, cuando el proceso defensivo no es capaz de controlar la agresion se

exacerba la pericoronaritis, presentandose de diferentes formas:

Manifestaciones clinicas. Se manifiestan dolores mas intensos que se irradian a
amigdalas, oido y hacen desviar el diagndstico, por la atipicidad de la sintomatologia.
La region retromolar es turgente, el eritema se extiende hacia la faringe y al pilar
anterior del velo del paladar, aparece trismo o limitacion a la apertura bucal de poca
intensidad, disfagia, puede revelar una infeccion mas grave que se confirma por
examen endobucal, la palpacién es méas dolorosa y la presién encima del capuchdn
mucoso Y el diente provoca la salida de una pequefia cantidad de pus, presencia de

adenopatia en la cadena ganglionar submandibular dolorosa a la palpacion.

La evolucion es similar a la de la forma congestiva o serosa, puede aln regresar,
aunque es mas raro; las recidivas se separan por periodos de acalmia (disminucion
del dolor) variables, y el paso a la forma crénica es frecuente; aunque la
pericoronaritis, tiene el peligro sobre todo, de ser el punto de partida de una
complicacion infecciosa mas grave: celular, mucosa, ganglionar u O&sea. La
pericoronaritis tiene manifestaciones clinicas comunes, independiente de su forma
clinica de presentacion, las mismas seran descritas a continuacion. Se observa en la
infancia, la nifiez y en los comienzos de la edad adulta, de 20 a 30 afios de edad y

maés frecuente en zona de terceros molares inferiores.

19



» Dolor punzante, Tejido pericoronario enrojecido y edematoso,

> La inflamacion se extiende a los tejidos blandos adyacentes,

» Amigdalitis y absceso peri tonsilar o faringeo,

> Puede observarse presencia de pus, Dificultad a la masticacion,

> Presencia de trismo o limitacion a la apertura bucal, Halitosis, Disfagia,
» Toma del estado general (escalofrio, hipertermia o fiebre),

> Linfadenopatia cervical con mayor frecuencia en la cadena submandibular,
ganglios dolorosos y endurecidos.

Fotografia N° 2: Tipos de pericoronaritis.

Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)

2.2.8. Prevencion de quistes y tumores.

Quistes, como el quiste dentigero puede suceder cuando los terceros molares
retenidos se quedan en su lugar por un largo periodo, aunque no es muy comun el

desarrollo de un quiste en la zona. RASPALL S. CIRUGIA ORAL. (2001).
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2.2.8.1.Quistes o tumores odontogénicos

Hupp, et al., (2010) resaltan que, el mismo modo que los quistes odontogénicos
pueden aparecer alrededor de dientes retenidos, los tumores odontogénicos pueden
surgir del epitelio contenido en el foliculo dental. El tumor odontogénicos mas
frecuente en esta region es el ameloblastoma. Aunque la incidencia global de quistes
y tumores odontogénicos alrededor de dientes retenidos no es alta, la mayor parte de

la patologia del tercer molar inferior se asocia con dientes no erupcionados.

Raspall (2007) indica que: “so6lo en el 1-2% de los terceros molares exodonciados
se comprueba la existencia de patologia quistica o tumoral odontogénica”. Navarro,
(2008), recomienda la exodoncia de dientes impactados en pacientes con tumores en

la cavidad oral que queden dentro o cerca de la zona que va a ser irradiada.

Figura N° 3: Quiste dental.

Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)

2.2.9. Diente en la linea de fractura o6sea.

Con la presencia del tercer molar, la mandibula se debilita y puede
ser susceptible de fractura. La remocién del tercer molar esta indicada, cuando la
fractura de la mandibula implica al diente, y antes de aplicar cualquier fijacion se

realiza la extraccion. RASPALL S. CIRUGIA ORAL. (2001).
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Figura N° 4: Fractura mandibular.

Fuente: www.cdi.com.pe
Elaborado por: www.cdi.com.pe

2.2.10. Lesion al segundo molar (Rizo6lisis).

Gay Escoda Cosme et al., (2004) sefiala que: cuando el cordal esta en
mesioversion u horizontal, hecho muy frecuente, éste ejerce una presion importante
sobre la cara distal del segundo molar, que segln sea por encima o por debajo del
cuello dentario, implicara una lisis o caries a nivel del cuello o la corona dentaria o

una rizélisis de la raiz distal.

Debe tenerse la precaucion de no confundir estas lesiones con las sombras, que
producen en las radiografias la superposicion de los molares por angulacion
horizontal incorrecta del cono de rayos X o por la vestibuloversién del tercer molar
incluido.

El principal problema mecéanico que provocan los terceros molares ocurre a nivel
de los segundos molares; normalmente ocurre en aquellos molares que se presentan
en mesioversion, estando enclavadas sus cuspides mesiales contra la porcion distal

del segundo.
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La presion que ejerce el molar en su intento de erupcién, provocara una lisis, que
segun la profundidad de la inclusién, asentara en la corona, en el cuello o en las
raices del segundo molar (rizolisis). En los casos de molares incluidos en
mesioversion u horizontales, en los que la corona comunica con la cavidad bucal
permitiendo la retencidn de restos de alimentos, aparecen caries importantes en la
cara distal del segundo molar, a distintos niveles de profundidad, lo que dificulta su
reconstruccion mediante obturaciones convencionales y obliga con frecuencia a

practicar la endodoncia del molar.

Figura N° 5: Presion del tercer molar sobre la cara distal del segundo molar.

Fuente: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)
Elaborado por: Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea (2005)

2.2.11. Razon de ortodoncia.

El tercer molar puede contribuir a la aglomeracion tardia de los dientes anteriores
y es necesaria para eliminar y evitar que se produzcan. Los terceros molares
dificultan el tratamiento de ortodoncia, cuando la retraccion del primero y segundo

molar, es necesario.
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Las contraindicaciones de la eliminacion de las muelas del juicio, son para los
pacientes con enfermedades sistémicas, pacientes sometidos a radioterapia, con alto
riesgo de dafar las estructuras vitales, etc. Por lo tanto, es importante juzgar si la
supresion de las muelas del juicio, le dard méas beneficios que complicaciones al

paciente. RASPALL S. CIRUGIA ORAL. (2001).

Imagen N° 1: Erupcion incompleta del 3er. molar.

Fuente: Ortodoncia y estética. Lima. Peru.
Elaborado por. Dr. Manuel Segura.

2.2.12. Agenesia.

La agenesia o anodoncia parcial es la ausencia congénita de dientes asociada a
sindromes, desordenes genéticos Unicos o aislada sin componente genético, donde
falta uno o més dientes de la denticion. El concepto de hipodoncia corresponde a la
ausencia congénita de menos de 6 dientes, mas compleja y que incluye alteraciones
en forma, numero, posicién y periodo eruptivo, mientras que oligodoncia establece la
ausencia de 6 o mas dientes aparte de los terceros molares (Vastardis, 2000; Klein et
al, 2005).
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Algunos autores consideran que la ausencia de terceros molares no debe
considerarse como agenesia sino como parte del proceso evolutivo (Larmour et al,
2005). Jorgenson (1980) lo sefiala como un caracter poligénico hereditario, que es

observable en miembros de una misma familia (Woelfel & Scheid, 1998).

Vastardis informa sobre la identificacion de genes alterados responsables de la no

formacion de terceros molares.

Kolenc (2004), Klein et al.; Bricefio et al. (2006) y Tallon-Walton et al. (2007)
consideran que, como probable causa genética de agenesia familiar en molares, seria
la mutacion de los genes MSX1 y PAX9. Es conocida la teoria de la reduccion
terminal dentaria de Adloff (citado por Figin & Garino, 1992) que sefiala la futura
desaparicion del tercer molar en la especie humana, aspecto evolutivo consecuencia
de la disminucion de la actividad masticatoria. Es una linea evolutiva hacia un

numero menor de dientes (Shafer et. al)

En 2001, Proffit citado por Arboleda et al. (2006), indica que las tendencias
evolutivas han influido en la denticion actual y en la dimension de los maxilares, en
tanto que Bailit (1975) sugiere que la férmula dentaria futura podria excluir a

incisivos laterales, segundos premolares y terceros molares.

Segun sefialaron Figun & Garino, la evolucion de los habitos alimenticios ha
contribuido a modificar el tamafio de los maxilares, siendo marcado este cambio a
nivel mandibular, aspecto evolutivo del homo sapiens, que se confirma por la
disminucidn progresiva del espacio retromolar entre borde anterior de la rama y cara
distal del tercer molar, lo que actualmente se determina mediante la clasificacion de
Pell y Gregory (que mide el espacio que tiene el tercer molar para erupcionar entre

borde anterior de rama y cara distal del segundo molar (Sandhu & Kaur, 2005).

Sin embargo, autores como Rozhkova et al. (1999) sugieren gque "la agenesia no
debe considerarse como una manifestacion de la reduccion filogenética del nimero
de dientes sino como una anomalia del desarrollo producto de un proceso de

mutacion y seleccién basado en la herencia".
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La causa de esta patologia se debe a una alteracion durante el proceso de
formacién de la lamina dentaria, que comienza entre el quinto mes de vida
intrauterina y el nacimiento. La agenesia compromete a varios dientes de la denticion
humana, pero la literatura sefiala que son los terceros molares los que demuestran
una mayor prevalencia (Fuller & Denehy, 1984; Woelfel & Scheid; Lozada, 2003;
Bartolomé, 1993; Sarmiento & Herrera, 2004), siendo el orden habitual de los
dientes ausentes el siguiente: terceros molares, premolares maxilares y mandibulares

e incisivos laterales (Fuller & Denehy).

Al respecto, la revision de la literatura muestra una multiplicidad de trabajos
referidos a la agenesia dentaria en general, muchos de los cuales excluyen a los
terceros molares por su gran variabilidad. Nanda (1954) sefialaba que en la literatura
no existe uniformidad en la recoleccion de datos y en la interpretacion de los
resultados respecto de agenesias en terceros molares, situacion que actualmente se
mantiene y que podemos confirmar luego de revisar mas de un centenar de
publicaciones, lo que dificulta la comparacién objetiva de los resultados, aunque es

el diente con mayor prevalencia de agenesias.

Existe una gran variabilidad en los datos respecto de las diferencias de género, en
el nimero de agenesias, en la arcada y lado predominante, en los porcentajes de
agenesia, etc. McNamara & Foley (2006) sefialan que la hipodoncia del tercer molar
tiene una prevalencia entre 9 % y 37 %. Arboleda et al., sefialan una prevalencia de
agenesia poblacional del 20 %, coincidiendo en que existe una mayor frecuencia en

mujeres respecto de hombres, con una relacion de 3:2.

El tercer molar es la pieza dentaria que provoca mayores patologias asociadas con
su ausencia, retencién, erupcion y variabilidad de posicién una vez erupcionada y
cuyo sintoma principal es el dolor que produce, asi como las dificultades quirdrgicas
durante su exodoncia y las complicaciones postquirargicas (Cauvi & Feldman, 1989;
Ahlgwist & Grondahl, 1991; Feldmanet al.,, 1995; Martinezet al.,
1995; Punwutikorn et al., 1999).
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Existen estudios anatomo-radioldgicos que han determinado el grado de agenesia
de terceros molares, segin casos detectados y nimero total de terceros molares, su
variabilidad segin género, arcada y lado predominante y su relacion
etnoantropoldgica, en una poblacion originaria del Norte de Chile, que corresponde
al pueblo atacamefio o licanantai, grupo étnico constituido segun el censo 2002 (INE
Instituto Nacional de Estadisticas de Chile, 2002) por 21.015 individuos, que habla
un idioma propio llamado kunza y que ocupa una extensa area andina y altiplanica de
la Segunda Regidn, entre los 2.400 y 3.600 m.s.n.m. (Bustos, 1999; Bustos &
Lehnert, 2000).

2.2.13. Interpretacion radiografica dental.

Interpretar: Comparar lo normal con lo patologico. Rx panoramica, para descartar
mas de una lesion. lero. la radiografia y 2do. el estudio radiografico. En el 30 % del

incremento o decremento del contenido calcificado, produce un cambio en la imagen.

Caracteristicas de la imagen: Contraste, nitidez, resolucion y claridad. Hacer un
diagnostico es interpretar. Requiere un método, ver mas que solo los dientes.

Ambiente adecuado, con negatoscopio.

Imagen N° 2: Terceros molares retenidos.

Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Miguel Geremias Erazo Sanchez.
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2.2.13.1. Areas de estudio.
Hueso: aqui se producen las lesiones, primero la estructura dsea y su composicion.

Estructuras: Periostio, Hueso compacto, Hueso esponjoso, Médula dsea.
Mayor tejido organico —> radiopaco.

Menor tejido organico —> radioldcido.

vV V V V

Quiste: Produce lisis.

> Osteitis esclerosante: Produce aposicion.
2.2.13.2. Patrones radiogréficos.
> Radiodenso - radiopaco.
> Borde de las lesiones: Bien o mal definidos.
» Forma: Unilocular, multilocular no locular,
» Asociacion con los dientes: odontogénicos 0 no odontogénicos.

> Estructuras adyacentes: Desplazadas, erosionadas.
2.3.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Angle: Padre de la ortodoncia moderna. Autor de la Clasificacion que lleva su
nombre e inventor de las técnicas originarias (arco cinta y arco de canto), que al

desarrollarse han llegado a ser la base de las técnicas ortodoncicas fijas actuales.

Anomalias dentofaciales, o0 anormalidades dentofaciales: Término que indica una

anomalia disgnacia.

Candidiasis: Infeccion fangica (micosis) de cualquiera  de las
especies Candida (todas las levaduras), de las cuales la Candida albicans es la méas

comun.
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Caries: Enfermedad multifactorial que se caracteriza por la destruccion de los tejidos
del diente como consecuencia de la desmineralizacion provocada por los &cidos que
genera la placa bacteriana. Las bacterias fabrican ese acido a partir de los restos de

alimentos de la dieta que se les quedan expuestos.

Oclusién: Ciencia que estudia todas las relaciones dentarias cuando los dientes se

encuentran en contacto.

Ortodoncia: Se refiere a la ciencia que tiene como meta la prevencion y correccion

de anomalias dentales y bucales.

Pericoronaritis: Proceso infeccioso, que se observa en pacientes jovenes, entre la
segunda y tercera década de la vida por erupcion de cualquier diente,

fundamentalmente en los terceros molares.

Rarefaccion: Menor cantidad de hueso de lo usual, como en la osteoporosis y la

osteomielitis.

Remineralizacion: Capacidad de desaparecer la opacidad de la lesién de mancha

blanca devolviendo el brillo a la superficie del esmalte.

Sistema Gnatico: Conjunto de elementos que conforman la cavidad oral, perioral y

articulaciones témporo mandibulares.

Trismus: Dificultad o imposibilidad de abrir la boca.

2.4.  HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.1. Hipotesis.

Hi: (Hipdtesis de la investigacion): La erupcion incompleta de los terceros molares

es la causa principal en las patologias de los segundos molares.
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2.4.2. Variables.

24.2.1.

Variable dependiente.

» Patologias en los segundos molares:

v’ Pericoronaritis,

v" Quistes o tumores odontogénicos,

v Cariesy,
v’ Lisis.

24.2.2.

» Erupcién incompleta de los terceros molares.

Variable independiente.

2.5.  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

los segundos

pieza dentaria

de posicién

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS | INDICADORES TECNICAS E
CONCEPTUAL INST.
Dependiente Caries Analisis
Enfer(;rlljidades intraoral
comprometen la Alteraciones Erosion
Patologias en estructuray la de forma y/o Radiografia
funcion de la Maloclusién

molares Historia
Pericoronaritis clinicas
Independiente Problemas
mecéanicos
Muela que se Andlisis
Erupcion puede adaptar o _ Problemas intraoral
incompleta de no, a las Alteraciones infecciosos
Iorsntslg:ree;os relaciones de forma y/o
oclusales con de posicién Problemas Radiograffa
otros dientes neuro-
musculares

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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CAPITULO I1I

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODOS.

Los métodos que se utilizaron en esta investigacion fueron:

Documental: Utilizando como medio de consulta libros, revistas cientificas y

articulos publicados por referentes en la cétedra.

Relacional: Con este disefio, el investigador intenta visualizar si existe relacion entre
la variable independiente (erupcion incompleta de los terceros molares) y la variable

dependiente (atrapamiento de los segundos molares).

3.1.1. Tipo de investigacion.

Descriptivo: Porque se observard las caracteristicas del objeto de estudio (Relacion
entre la erupcion incompleta de los terceros molares y las patologias en los segundos

molares en pacientes)

Transversal: Porque se realizara con un nimero de casos que se presentan en un

momento determinado (Prevalencia).

3.1.2. Disefio de investigacion.

Se examinaran las radiografias panoramicas de cada paciente y se consideraran las

siguientes variables anatomicas:

31



¥’ Localizacion del tercer molar: se especificaran las arcadas superior e inferior
y las hemiarcadas derecha e izquierda (tercer molar superior derecho e

izquierdo y tercer molar inferior derecho e izquierdo).

v’ Etapas en el desarrollo y formacion del tercer molar.

3.1.3. Tipo de estudio.

El tipo de estudio serd documental gracias a la investigacion bibliogréfica, lo cual
nos permitird conocer el comportamiento de las variables en estudio; porque se podra
conocer de qué modo o por qué causa, se produce una situacion o acontecimiento

particular.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La investigacion planteada, fue realizada en 187 pacientes de los cuales se tienen
registros e historias clinicas, incluidas radiografias y causa de las extracciones de los
3ros molares. Luego se realizaron los diferentes procesos planteados y se analizaron

los resultados para la comprobacion de la hipotesis (H;).

3.2.2. Muestra.

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo simple aleatorio y las unidades
de analisis fueron los segundos molares y terceros molares encontrados en las
radiografias panoramicas de los integrantes de la muestra. La muestra
especificamente fueron los pacientes de 12 a 25 afios. No se aplicd Chiy, por ser una

investigacién muy importante.
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3.2.2.1.Criterios de inclusion.

Para ser incluidas en la investigacion, las radiografias debieron reunir los

requisitos siguientes:

*»  Correctamente tomadas, buenas condiciones de nitidez y contraste, pues
solo asi se pudo observarse con precision la zona de estudio (segundos

molares y terceros molares).

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de la informacion y de los resultados observados mediante las
placas radiograficas, como también sus registros (Historia Clinica), se hicieron

mediante una hoja de control.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtuvieron en el estudio fueron ordenados en porcentajes y
numéricos. Fueron representados en tablas y graficos respectivamente interpretados y

procesados en el programa Microsoft Excel, para una mejor interpretacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTEPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Patologias encontradas en los pacientes.

Patologias Frecuencia Porcentaje
Caries 83 54 %
Pericoronitis 65 42 %
Quistes 5 3%
Lisis 1 1%
Total 154 100 %

Griafico N° 1: Patologias encontradas en los pacientes.

M Caries M Pericoronitis M Quistes M Lisis

39 1%

Fuente: Investigacidn propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 1 y grafico N° 1, se evidencia que las

patologias mas relevantes asociadas a la erupcion incompleta de os Segundos

Molares son: Caries con el 54 %, Pericoronitis con el 42 %, Quistes con el 3 % y

Lisis conel 1 %.

Se evidencia e interpreta, que la caries es la patologia mas frecuente.

Tabla N° 2: Patologias en segundos molares superiores.

Patologias en Molares Frecuencia Porcentaje
Superiores
Caries 34 52 %
Pericoronitis 30 46 %
Quistes 1 2%
Lisis 0 0%
Total 65 100 %

Grafico N° 2: Patologias en segundos molares superiores.

M Caries M Pericoronitis M Quistes M Lisis
2%

0%

|I/_
'52%

46%

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 2 y grafico N° 2, se evidencia que las
patologias mas relevantes asociadas a las erupciones incompletas de los Segundos
Molares superiores encontradas, fueron: Caries con el 64 %, Pericoronitis con el 34
%, Quistes con el 2 % y Lisis 0 %. Se demuestra e interpreta que la caries, es la

patologia mas frecuente encontrada, coincidiendo esto, con la bibliografia

consultada.
Tabla N° 3: Patologias en segundos molares inferiores.
Patologias en Molares Frecuencia Porcentaje
Inferiores

Caries 49 55 %
Pericoronitis 35 39 %

Quistes 4 5%

Lisis 1 1%
Total 89 100 %

Grafico N° 3: Patologias en segundos molares inferiores.

M Caries M Pericoronitis M Quistes M Lisis
%

5%

1
39% N/

55%

Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 3 y grafico N° 3, se evidencia que las
patologias mas relevantes asociadas a las erupciones incompletas de los Molares
inferiores encontradas, fueron: Caries con el 48 %, Pericoronitis con el 47 %, Quistes
con el 4 % y Lisis el 1 %. Se demuestra e interpreta que la caries, es la patologia mas

frecuente encontrada, seguida por la pericoronitis.

Tabla N° 4: Frecuencia de las patologias segiin el género femenino.

Patologias Frecuencia Porcentaje
(Femenino)
Caries 22 41 %
Pericoronitis 30 57 %
Quistes 1 2%
Lisis 0 0%
Total 53 100 %

Grafico N° 4: Frecuencia de las patologias segun el género femenino.

M Caries M Pericoronitis M Quistes M Lisis

2% —0%

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 4 y grafico N° 4, se evidencia que las
patologias mas relevantes asociadas a la erupcion incompleta de Segundos Molares
encontrados seglin el género, fueron: Caries con el 41 %, Pericoronitis con el 57 %,
Quistes con el 2 % y Lisis con 0 %. Se demuestra e interpreta que la pericoronitis, es
la patologia mas frecuente encontrada en el género femenino, representada por 30

Ccasos.

Tabla N° 5: Frecuencia de las patologias segun el género masculino.

Patologias Frecuencia Porcentaje
(Masculino)
Caries 61 60 %
Pericoronitis 35 35%
Quistes 4 4%
Lisis 1 1%
Total 101 100 %

Grafico N° 5: Frecuencia de las patologias segun el género masculino.

M Caries M Pericoronitis M Quistes M Lisis

4% 1%

\

35%

60%

Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 5 y grafico N° 5, se evidencia que las
patologias mas relevantes asociadas a la erupcion incompleta de Segundos Molares
encontrados seglin el género, fueron: Caries con el 60 %, Pericoronitis con el 35 %,
Quistes con el 4 % y Lisis con el 1 %. Se demuestra e interpreta que la caries, es la
patologia mas frecuente encontrada en el género masculino, representada por 61

Ccasos.
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CAPITULOV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.CONCLUSIONES.

» Se concluye que el tercer molar fue parte de la causa principal de patologias
que se pudieron encontrar en los segundos molares, en los pacientes

atendidos en la Clinica Dental Rayos X.

> Las Radiografias son instrumentos esenciales para poder detectar o identificar

patologias que en un andlisis clinico no podamos observar.

» Se concluye que al realizar las exodoncias de los terceros molares a tiempo

vamos a prevenir diferentes patologias que se pueden formar.
5.2RECOMENDACIONES.

» Dar importancia sobre los cuidados de la salud dental a los pacientes
(adolescentes, padres), sobre las complicaciones que se pueden manifestar o
presentar en los casos de existir erupciones incompletas de los terceros

molares.

» Los profesionales odontdlogos, deben utilizar la radiografia dental
panoramica, en pacientes adolescentes de 12 a 25 afios en la consulta, como
medio de diagndstico, para las diferentes patologias que pueden manifestarse,

fruto de la erupcion incompleta de los terceros molares.

» Teniendo en cuenta las patologias que provoca la erupcion incompleta de los
terceros molares, es necesario € importante, realizar placas radiograficas en
los pacientes mayores de 12 afios, para identificar la posicion de los terceros

molares y evitar asi, futuras complicaciones.
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ANEXQOS

FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1y 2: Andlisis radiografico.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Fotografia N° 3 y 4: Andlisis intraoral del paciente.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Fotografia N 5y 6: Imagen radiogréafica de terceros molares impactados.

Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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Fotografia N° 7: Clinica dental “Rayos X” de la ciudad de Quito.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Miguel G. Erazo S.
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