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Capitulo I.

En el presente trabajo se expone basicamente una investigacion sobre los

terceros molares inferiores retenidos, euyo inieio, a largo plazo, se ha venido

realizando desde la tercera decada del siglo XX, dado la importaneia dentro de la

salud publica y social, por algunas Universidades Norteamericanas que se han

preoeupado por el problema de los terceros molares inferiores retenidos. Siendo ese

problema preoeupacion de algunos investigadores de la cieneia odontologica, quienes

tuvieron la capacidad de observaeion, sobre eierta poblacion ( un segmento) que

padeeia molestiasen su boca a partir del desarrollo de losgermenes de lostereeros

molares inferiores. Desde entonces a nuestros dias, se han intentado una serie de

solueiones que se inieian con la eliminaeion de los germenes dentarios en temprana

edad, hasta el total desarrollo de las piezas dentales (terceros molares inferiores

retenidos)ysuposteriorextraccion

Dicho 10 anterior, se retoman los estudios, dentro de la Faeultad de

Odontologia U.A.B.C. campus Tijuana. Debemos recordar, que nuestra institueion se

inieia como escuela y hoy en dia tiene la categoria de facultad, por la evolueion de su

posgrado e investigaciones y entre otras, el asunto que sustenta este trabajo, euando

se han seleccionado, durante un ana de actividades a ciento cuatro paeientes que

fueron en busca de su 'alivio bucal, a los cuales se les extrajeron quirurgicamente,

ciento siete de los terceros molares inferiores retenidos por presentar



complicaciones (Ortod6ncicas, Infecciosas, Neurol6gicas y Tumorales). De esla

maneranuestrafacultadentraalcampodelabusquedadesoluciones

EI trabajo de investigaci6n esta formado por ocho capitulos como parte de un

proceso y a traves de procedimientos, se lIeg6 a conclusiones pertinentes

De esta manera y haciendo enfasis para discriminar errores, que las

universidades pioneras cometieron, hemos basado el estudio en hip6tesis

formuladas y que al termino del trabajo de investigaci6n, han side plenamente

comprobadas

EI paradigma de loda hip6tesis es siempre de caracter propiamente cientlfico

cuando se ha lIegado a su comprobaci6n, como se expresa c1aramente en nuestras

conclusiones.

los objetivos que selrazaron originalmente, dan categoria de estudio serio

a lodo el Irabajo realizado, paso a paso y con base en el diagn6slico original, nos

ilev6, a fines concluyenles, de acuerdo a los ciento cualro pacientes tralados, porque

as! 10 requiri6, su condici6n de enfermos. Su salud odonlol6gica fue solucionada

porque su circunstancia denlro de la salud bucal as! 10 ameritaba.

Finalmente y para' complelar este resumen, se agrega que los terceros molares

inferiores retenidos, de acuerdo a diagn6sticos previos, nos dejan ver, entre otras

soluciones, que la major etapa para ser extrafdos estan comprendidas entre los



dieciseis y dieciocho arios; esto evitaria las complicaciones que en el curso de la

investigaci6n encontramos y ademas, las instituciones de salud publica deben

preocuparse, haciendo conciencia desde la primera enserianza, asi como la segunda

ytercera, para que eljovenvisitecon masfrecuenciaa losespecialistasenelarea



Capitulo II.

Introducci6n

En la praclica clinica se ha observado que la presencia de los terceros molares

inferiores retenidos ocasionan una serie de problemas y estos van desde esteticos,

hasta aquellos tumorales, que pueden alterar la salud del paciente

La mayoria de los autores de tratados odontol6gicos, coincidenen lomismo

en que estos deben ser extraidos por ciertas razones, previniendo complicaciones

ortod6ncicas, neurol6gicas, infecciosas y tumorales

Estudios acerca de la remoci6n quirurgica de los terceros molares inferiores

retenidos sugieren cierta edad para realizarla, dando indicaciones que fundamentan

estaaclitudclinica.

Estudios serios acerca de este t6pico han determinado que la mayor

complicaci6n ocasionada per la retenci6n del tercer molar inferior retenido, es la

ortod6ncica.

Existen reportes que la raza influye en cierta manera para que este tipo de

complicaci6n ocurra, co~o por ejemplo, en la raza negra. En ella existe un espacio

6seo mayor para alojar sin ningun problema al tercer molar inferior.



Winter, fue el primercirujano que estableci61aprimera clasificaci6n de los

terceros molares inferiores retenidos y describi6 la primer tecnica para el diseno

quirurgico para eliminarlos

Winter tambien diseno entre otras cosas, instrumental quirurgico, diversos

metodosparacirugia, disenodecolgajoparaexodonciaycirugia.

Una de las primeras c1asificaciones serias es la de Winter, en 1926

Dentro de la cirugia maxilofacial, encontramos otra c1asificaci6n de los

terceros molares inferiores retenidos, la clasificaci6n de Pell y Gregory en el ano de

1933.



Marco Te6rico Conceptual

Se definen como terceros molares inferiores, las piezas dentales, que una

vez lIegado el momenta de su erupci6n, quedan atrapadas por los maxilares y la

mandibula; conservandoestassufoliculo. (Centeno, 1985)

En cuanto a estos terceros molares, de acuerdo a estudios realizados por

Universidades Norteamericanas, nos hablan de un cuarenta y cinco por ciento de

retenci6n.

Es importante destacar que durante el desarrollo del tercer molar, que

empieza entre el cuarto 0 quinto ario de la vida del individuo y concluye a los

dieciocho arios; En el proceso de crecimiento, se van presentando complicaciones y

estas se manifiestan a medida que el sujeto va creciendo y varian segun los climas,

razas. (Braham, 1984)

Los estudios se han hecho en Europa Occidental y en Norte America. Algunos

antrop6logos fisicos y representantes de la medicina norteamericana, nos indican con

sus investigaciones, que la caja craneana crece a expensas de los maxilares.

Resulta ahora, per los cambios en el sistema alimenticio y "refinamiento' de la

civilizaci6n occidental, las dietas que consumimos tienen menos contenido de fibra,

10 que produce menos' esfuerzo al ser masticados. De aqui que el aparato

masticatorio, sea manos poderoso; actualmente un mayor numero de personas



retienen sus terceros molares inferiores y ala postre, tendrim que perderlos por

necesidad. (Kruger, 1988)

Con base en 10 afirmado, el primer obstaculo encontrado por el tercer molar

inferior es la falta de espacio: Este se encuentra entre la rama ascendente de la

mandibulaylacaradistal del segundo molar.

Dentro de las comp/icaciones Orlod6ncicas, los terceros molares inferiores

retenidos, en su intento de hacer erupcion, hacen presion desalojando los dientes

anteriores del reborde alveolar (Centeno, 1985). (Figura No.1)

En la actualidad la literatura reporta las comp/icaciones infecciosas y estas

ocurrencuando una de las cUspides de un tercer molar inferior, rompesufoliculoy

hace contacto con el medio bucal, hay por 10 tanto infiltracion de microorganismos

Ademas, debido a la dificultad que presenta el aseo bucal y la retencion de particulas

alimenticias, se presenta una pericoronitis reconociendose por una inflamacion,

trismus, temperatura, dolor, absceso y fistula (Centeno, 1985). (Figura No.2)

Las complicaciones neuro/6gicas ocurren cuando la presion que ejerce el

tercer molar inferior retenido, sobre el paquete dentario, trae por consecuencia una

serie de molestias, entre otras, neuralgias. (Centeno, 1985) (Figura No.3)



Pero en ocasiones, algunos problemas neurol6gicos se alivian, al extraerse

estas piezas dentales. Por ello, muchos neur610gos, envian a sus pacientes con un

cirujano maxilofacial, como primer paso, dentro del proceso de su curaci6n.

Con frecuencia, el tercer molar inferior se queda compietamente retenido,

conservando su foliculo y durante la vida en el adulto, el foliculo empieza a

degenerarse, 10 que puede resultarmuchas veces en un quiste dentigero que se

comprueba radiogrl3ficamente. (Centeno, 1985) (Figura No.4)

Este a su vez puede complicarse en ameloblastoma 0 en carcinoma

mucoepidermoide, siendo, posteriormente una complicaci6n pato/6gica. (Centeno,

1985)(FiguraNo.5)



~<
Marco Te6rico Referencial Duarrollo

Bibllotecaril'
En el ana de 1895 un fisieo aleman Wilhelm Conrad Roentgen deseubri6 los

rayos X. Este descubrimiento se volvi6 operativo y ha ayudado tanto a la eieneia

medica como a la odontol6gica.

Desde 1926, el norteramericano George B. Winter eirujano maxilofaeial, con

en el apoyo de los rayos X, presenta la primera ciasificaei6n de los tereeros molares

inferioresretenidos

Winter cre6 la primera tecnica quirurgica para eliminarlos, logrando ademas,

con un estudio posterior, una magnifica elasificaei6n de los terceros molares

retenidos.

Winter consider6 que los terceros molares permanentes retenidos deberian

agruparse de acuerdo a: (Centeno,1985)

> La forma de la corona

> Laposiei6nenlosarcosdentarios

> Por su forma radicular

> Por las estructuras 6saas que rodean al diente retenido tomando en cuenta la

posici6n qel s~undo molar.

En la tabla I se presenta la elasificaei6n del Dr. Winter sobre las diferentes

posiciones del tercer molar inferior.



Clasificaci6n y posici6n del tercer molar inferior:

+ Vertical

+ Horizontal

+Invertida

+ Mesio-Angular

(Tabla No.1)

+ Disto-Angular

+ Buco-Lingual

+ Linguo-Bucal

Por el ario de 1933, otro cirujano maxilofacial Pell y Gregory present6 una

segunda c1asificaci6n sobre los terceros molares inferiores.

En su c1asificaci6n relaciona el molar con la rama ascendente de la mandibula

y el segundo molar. Tabla II y III c1asificaci6n de Pell y Gregory.

CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY:

Clase I - Cuando hay suficiente espacio entre la rama ascendente y la cara distal de

la segundo molar.

Clase II - Cuando el espacio entre la rama ascendente y el segundo molar es menos

y qUada dentro de la rama tres cuartas partes del tercer molar.

9!!L.!!! - Cuando todO el tercer molar queda completamente dentro de la rama

ascendante de la mandibula.

(Tabla No.2)



CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

lIP Posici6n A - Cuando la corona del tercer molar esta por arriba de la cara

oclusal del segundo molar

lIP Posici6n B - Cuando la corona del tercer molar esta por debajo de la cara

oclusal del segundo molar

lIP Posici6n C - Cuando la corona del tercer molar esta por debajo del cuello

cervical del segundo molar

(Tabla No.3)

EI Dr. Boudler Henry, hacia el ano de 1929 en Inglaterra, realiz6 su primer

estudiosobrelostercerosmolaresinferioresretenidosybusc6lamaneradeprevenir

complicaciones

Hizo experimentos con trescientos ninos de ocho y nueve anos de edad; tuvo

como escenario el Royal General Hospital de Londres. Este medico creia que si

destruia el germen del tercer molar sa remediaria definitivamente el problema

Su tecnica con~isti6 en abrir una ventana en el angulo mandibular y mediante

una fresa quirurgica destruir el germen, perc con esta practica comprob6 Boundler,

dejaba residuos del germen. EI pudo comprobarlo diez anos mas tarde.



Casi todos los que fueron objeto de aquella experiencia, tuvieron que ser

intervenidosquirurgicamente, para extirparles quistes residuales

Un cirujano mas, el Dr. Ricketts, modific6 un poco la tacnica anterior haciendo

el experimento en doscientos nirios entre los diez y doce arios. Debido a que el

germen estaba formado y era mas facil extraerlo, sin dejar residuos, pero

comprob6 arios despuas, que tanto en los casos anteriores, como en los que al

habia tratado, el crecimiento mandibular no se habia completado satisfacloriamente.

(Ricketts, 1983)

Por esas razones, la odontologia moderna prefiere que se conserven los

terceros me/ares inferiores, porque son indispensables para el crecimiento de la

mandibula.

En la aclualidad, en los Estados Unidos, existe hoy una tendencia, para

determinar la mejor edad para extraer un tercer molar inferior, y asta debe ser entre

los diecisais y dieciocho arios. (Ricketts, 1983)

Se considera que asta edad. es la etapa mas adecuado del desarrollo

mandibular para la extracci6n del tercer molar inferior retenido y asi prevenir las

complicaciones a futuro.



Hoy en dia, en la facultad de Odontologia Campus Tijuana, se estan lIevando

a cabo estudios serios, para ircreando una cultura odontol6gica que tantafalta hace

paranuestracomunidad

A partir del ano 2000, (durante los dos semestres) se lIev6 una c1asificaci6n

estadistica para comprender las causas por las cualesfueron extraidos losterceros

molaresinferiores, durante losdossemestressetrataroncientocuatropacientes,con

un total decientosieteextracciones



Marco Te6rico Contextual

EI estado de Baja California, donde se localiza la U.A.B.C., esta situado al

extremo noroeste del pais y se extiende hacia el sur de la peninsula del mismo

nombre. Hacia el norte, tiene frontera con los Estados Unidos de Norte America; por

el este, limita con Sonora y el Mar de Cortes; hacia el sur, con Baja California Sur, y

porelponienteconelOceanoPacifico

La peninsula tiene una superficie territorial de 143,790 1<fn2, el estado de Baja

California tiene 70,000 Km2 de superficie y 1455 Km de litoral

Existen cinco garitas internacionales terrestres: Tijuana, Otay, Tecate, Mexicali

yAlgodones.

EI territorio norte de Baja California fue declarado estado, en 1952

Clima: Baja California cuenta con un clima muy variado, desde la nieve de

invierno en la sierra, hasta el caluroso y humedo verano, en las playas y el seco del

desierto

En nuestro estado podemos admirar una gran variedad de especies en que

destacan, los cactus, unicos en el mundo que crecen en el desierto y son simbolicas

el"cirio", "cardon", y la "cachanilla". En la sierra de San Pedro Martir y en la sierra de

Juarez hay enormes bosques de coniferas y el hombre ha creado los grandes

viliedos y olivares del valle de Guadalupe y de Santo Tomas, que son tipicos de la

regi6n mediterranea.

En las costas del Oceano Pacifico, puede observarse el paso de la ballena

gris, uno de los mamiferos que hace el viaje de migraci6n mas largo que se conoce, y

viene desde Alaska para tener sus crios en Baja California.



En la zona de la rumorosa y en la regi6n de Catavina, se han encontrado

trazos de figuras y simbolos geometricos sobre rocas, que se conocen como pinturas

rupestres, realizados por los primeros pobladores, y cuyo origen y antiguedad no se

hapodidodeterminar, secree que tienen miles de anos

La isla "Rasa" es zona de reserva y refugio de aves migratorias, donde se

anidael95%delapoblaci6nmundialdelagaviotaparda

Ensenada es el municipio mas grande de Mexico. Baja california cuenta con

uno de los mejores sitios del mundo, para el estudio de la astronomia, en el

observatorio de San Pedro Martir.

Ciudades de Baja California

Mexicali: Fundada en 1903. Su nombre es combinaci6n de las palabras Mexico

y California. Capital de nuestro estado y lIamada la ciudad que captur6 al sol, en el

verano se lIegan a temperaturas de 35° a 45° centigrados.

Su poblaci6n es de 1,500,000 habitantes. Atractivos: Teatro del estado, Plaza de

toros Calafia, Museo de Historia Nacional, Casa de la Cultura

San Felipe: fue lIamada san Felipe de Jesus en 1721 por el padre Fernando de

Consag, participante de la primera expedici6n. Por su desarrollo desde 1925 a la

fecha, es considerado como el segundo puerto turistico mas importante de nuestro

estado. Tiene una poblaci6n de 20,000 habitantes.

Ensenada: La bahia fue descubierta y bautizada por Sebastian Vizcaino en

1602, como Ensenada de los todos Santos, por haber lIegado a sus playas el dia 2 de

noviembre del al'lo citado. Su poblaci6n es de 300,000 habitantes.



Tijuana: fundada en 1889, se dice que su nombre es una derivaci6n de vocablo

indigena"Ticuan"quesignificacerradoalagua,otrosdicenqueesunaderivaci6ndel

nombre "Tis Juana" debido a un rancho que se fundo en la zona con dicho nombre.

L1amada la ciudad mas visitada del mundo, debido a su localizaci6n como punta de

entrada a nuestro pais, Y su colindancia con las areas mas pobladas del estado de

California. (E.E.U.A.) Tijuana, es una ciudad moderna de interes turistico, cultural,

comercialeindustrial.

Su poblaci6n es de 2,000,000 de habitantes



Planteamiento del Problema

EI ejercicio de la practica odontologica, durante mas de cuatro decadas, nos

orienta a indagar acerca de aquellas dificultades que se presentan con el abordaje

terapeuticodelostercerosmolaresinferioresretenidos

Las complicaciones que traen consigo estos molares permanentes que no

hacenerupcion, ennuestracomunidadson

a) Ortodoncicas

b) Neurol6gicas

c) Tumorales

EI problema se generaliza en el medio social de Tijuana, porque falta

implementarunaculturadesaludbucal.

Por otro lado, el servicio medico dental especializado en nuestro pais y muy en

especial en Tijuana, es costoso.

Esta situaci6n que prevalece en nuestra comunidad, obliga al paciente a

convivir y soportar su problema bucodental: el tercer molar inferior retenido.



EI paciente acude a centros de atencion especializados, solamente cuando su

dolenciaesgraveyresultacasi imposible convivir con ella

La permanencia de este diente en los arcos dentarios, sin hacer erupcion,

provoca una serie de problemas esteticos, articulares, nerviosos, neurologicos,

patologicos, de oclusion ytumorales.

Es importante que el clinico indague las causas de su retenci6n, ala vezdar

soluci6n al problema con que el paciente se presenta.

De aqui que resulta imperativa necesidad dar atenci6n a los pacientes con

este tipo de problemas, ya que a futuro las complicaciones son serias y pueden

atentaren ocasiones con su vida.



Justificacion

Todo trabajo cientifico debe hacer ciertas aportaciones al conocimiento y servir

de base para nuevos estudios. EI presente trabajo de investigaci6n pretende

profundizarsobre los problemas quetrae consigo la retenci6ndeltercermolarinferior

permanente.

En la actualidad encontramos una gran variedad de instrumentos de trabajo,

paraextraertercerosmolaresinferioresretenidos

Esta nueva tendencia permite al c1inico actuar y apreciar curvaturas,

posiciones y orientaciones del tercer molar retenido.

EI clinico debe profundizar en su apreciaci6n acerca de los problemas que

trae consigo la retenci6n del tercer molar inferior permanente, por mencionar tan solo

undiente de la cavidad oral.

La mayoria de las veces es aplicado el termino nuevo 0 revolucionario, al

material 0 tllcnica propuesta por un determinado autor, que con frecuencia, dista

mucho de acercarse -a los parametros que, cientifica y clinicamente, han side

establecidos por autores a traves de publicaciones serias.

Los efectos colaterales que lIeva consigo la retenci6n del tercer molar inferior

son entre otros:



• Dolorosos

• Esteticos

• Neurol6gicos

• Tumorales

• Deoclusi6n

La extirpaci6n quirurgica de los terceros molares inferiores permanentes

retenidos estajustificada, si el clinico indaga los efectos colaterales presentes en el

paciente, previene tales efectos, en caso de no presentarse y protege la salud del

paciente.

La mayoria de los pacientes que acuden a la extirpaci6n quirurgica de los

terceros molares inferiores, casi siempre lIegan a consulta con el problema de

retenci6nyefectoscolateralesantesenunciados

Arios atras, en Inglaterra, se recomendaba la extracci6n como medida

profilactica, de los terceros molares inferiores y se hacia de manera empirica.

Inicialmente se recomendaba extraerlos despues de los ocho anos, pero

observaron restos de·1 6rgano dental y a futuro se formaron, despues de diez arios,

quistes residuales, por no haber hecho la remoci6n completa del germen.

Otra modalidad fue, extraerlos a los diez arios, perc observaron que el

crecimiento mandibular estaba disminuido en relaci6n con el maxilar.



Mos mas tarde, ya con las bases cienlificas, se recomendo su remocion

quirurgicadespuesdelosdieciseisydieciochoariosdeedad

Esta edad sugerida, previa indicacion sustentada en la historia c1inico - medica

delpaciente, respalda laactitud clinica de removerquirurgicamenteeltercermolar



La investigaci6n consta, para su comprensi6n de los siguientes elementos

(hip6tesis de investigaci6n) las variables independiente y dependiente, mas la

hip6tesis

Hip6tesis

La retenci6n de los terceros molares inferiores causan complicaciones

ortod6ncicas, infecciosas, neurol6gicas y tumorales

Variable Independiente (causa)

Los terceros molares inferiores retenidos provocan alteraciones en la cavidad

bucal

Variable dependiente (efecta)

Desaparecen las complicaciones al extraerse los terceros molares retenidos.



Objetivo general

Demostrar que la retenci6n de los terceros molares inferiores causan

complicaciones ortod6ncicas, infecciosas, neurol6gicas y tumorales.

Objetivos particulares

• Identificar radiograficamente las posiciones de los terceros molares inferiores

retenidos

• Identificar que complicaci6n esta causando el tercer molar inferior retenido

• Determinar los factores de las complicaciones que producen los terceros

molaresinferioresretenidos



Capitulo III.

Materiales y metodos

Metodologla

Diseno del estudio

EI presente estudio es de caracter descriptivo, prospectivo y transversal

Definici6n del universe

En aste estudio la poblaci6n esta compuesta por ciento cuatro pacientes, que

fueron atendidos en la clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia Tijuana, bajo

lassiguientescaracteristicas:

a) Sexo masculino y femenino

b) Dieciocho a cuarenta y cinco anos

c) Pacientes con estado de salud general aceptable

d) Pacientes con terceros molares inferiores retenidos



Todos los pacientes involucradosen el estudiofueron atendidos en la c1inica"H"

de la Facultad de Odontologia Tijuana de la Universidad Aut6noma de Baja California

Unidades de Observaci6n

Criterios de inclusi6n

• Pacientes voluntarios con complicaciones causadas por los terceros molares

inferioresretenidos

• Sexo masculino y femenino.

• De edad aproximada entre dieciocho y cuarenta y cinco arios

• Pacientes con complicaciones ortod6ncicas, infecciosas, neurol6gicas y

tumorales.



Criterios de exclusi6n

• Pacientesconproblemascardiovasculares.

• Pacienteshemofilicos.

• Pacientes con sfndrome de inmunodefiencia adquirida

• Pacientesembarazadas

• Pacientes con imposibilidad de abrir la boca

• Pacientescon cancerbucal

Sujetos de estudio

Ciento cuatro pacientes a quienes se les extrajo el tercer molar inferior por

complicaciones ortod6ncicas, neurol6gicas, infecciosas y tumorales

Variables

Variables de interlls primario

~. Tipo de complicaci6n

• Sexo

• Edad



Variables de interfJs secundario

@ Dolor

@ Gradodecomplicaci6n

@ Diagn6sticoclinicoyradiografico

Materiales

1) Historiaclinica medica ydental. (cientocuatrohistoriasmedicadentales)

2) Radiografias periapicales kodak, ultraspeed sencillas, NO.2 (120 periapicales)

3) Radiografias oclusales y panoramicas (40 oclusales y 15 panor6micas)

4) Anestesia lidocaina en cartucho con y sin epinefrina a11:100 000, cook waite

(5botes)

5) Gel t6pico de anestesia. (1 frasco de gel)

6) Jeringascarpule. (5jeringas)

7) Agujas NO.27 larga, monoject. (2 cajas)

8) Pieza de mana de alta velocidad. (2 piezas de mana)

9) Fresas quirurgicas de fisura # 522 y 756. (40 #522 Y20 #756)

10) Fresas quirurgicas de bola #4, #fj y #8. (30 de cada una)

11) Pinzas de curaci6n sin seguro. (6 pinzas)

12) Espejo de refracci6n frontal #5. (1 espejo)

13) Explorardor #5. (10 exploradores)



14) Mango de bisturi bard parker. (6 mango)

15) Hojas de bisturi #11, #12 Y#15. (40 #11,50 #12 Y70#15)

16)Legra Molt #9. (6 legra Molt)

17)Pinzashemostaticashalstead rectasycurvas. (10 de cada uno)

18) PinzasdeAllis(6pinzas)

19) Botadores rectos, anguladosydebandera. (varios)

20) Retractor de Minessota y de Austin. (2 de cada uno)

21) Gasasesteriles4x4. (20paquetes)

22) Curetas para hueso tipo Lucas. (6 curetas)

23) Limas para Hueso Miller. (6 limas)

24) Aspiradorquirurgico de Ferguson8,9y 10. (uno de cada uno)

25) Suturassedatres, cuatroycincoceros. (120suturas)

26) Pinzaportaagujas. (6pinzas)

27)Tijeras para tejido. (6 tijeras)

28)Tijeras para sutura. (6 tijeras)

29) Camara fotografica reflex Cannon AE1 program. (1 camara)

30) Paquete estadistico SPSS y STATS. (1 paquete)

31) Paquete de c6mputo Microsoft 2000. (1 paquete)



Formas de registro de control clinico

Para el registro y control de los pacientes atendidos en la c1inica "H", se

disenaron cuatro registros de control, para que de esta manera fuera mas filcil su

capturayprocesamiento

Forma 1

COMPLICACIONES ORTOo6NCICAS

a) Oientesretenidos

b) Malposici6ndentaria

c) Alteracionesde oclusi6n

Forma 2

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

a)Pericoronftis

b) Trismus

c) Inflamaci6n

d) Dolor

e) Abscesos en espacios aponeur6ticos

Si () No( )

Si() No( )

Si() No( )

Si() No( )

Si () No( )

Sit ) No( )

Si() No( )

Sit ) No( )



Forma 3

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

a) Neuralgias

b)Parestesias

c) Anestesia

d) Espasmos

Forma 4

COMPLICACIONES TUMORALES

a) Quistes dentigeros

b) Ameloblastomas

c) Carcinomas mucoepidermoides

d)Celulitis

Si () No( )

Si () No( )

Si() No( )

Si() No( )

Si() No( )

Si () No( )

Si() No( )

Si () No( )



Metodologla

• Se elabor6 la historia clinica medico-dental correspondiente al tipo de

complicaci6n que present6 el paciente. Se registraron las notas deevoluci6n

paracadapaciente.

• Se procedi6 a la intervenci6n quirurgica correspondiente, agrupimdolas en las

cuatrocomplicacionesdelestudio,previamenteestablecidas

• Se indic6 terapia farmacol6gica postoperatoria, basada en la respuesta

especificadecadapaciente

• Se manej6 un control postoperatorio de cada paciente, para valorar la

presencia 0 ausencia de dolor

• TOOos los pacientes se citaron a retiro de suturas, dentro de los siete a diez

dias. Se evalu6 el sitio de la herida en cada paciente.

• Cada paciente fue citado a los quince dias despues de su intervenci6n

quirurgica, para evaluar las condiciones de los tejidos y dar su alta medica.



ICapitulo IV.
I

Resultados

AI tratar a los ciento cuatro pacientes y el haber obtenido ciento siete

extracciones de terceros molares inferiores retenidos se comprob6, por la pr<ktica

quirurgica, que estos obtuvieron la salud buscada. De aqui se desprende que la

hip6tesis de trabajo es correcta porque al darle soluci6n al paciente, mediante las

extracci6nrecobraronsu saludbucal

Los resulladosobtenidosde losprocedimientosquirurgicosseagruparonen

~ Edad

~ Complicaci6n

Tabla I. Agrupacl6n de datos y complicacl6n por edad

EDAD ORTODONCICO INFECCIOSO PATOLOGICO NEUROLOGICO TOTAL

18a30 50 21 1 1 73

31 a45 2 29 1 2 34

Totales 52 50 2 3 107

GraficaNo.1

Graflc.No.2



Tabla II. Ciento siete extracciones por complicaci6n en ciento cuatro
pacientes

EDAD ORTOD6NCICO INFECCIOSO NEUROL6GICO PATOL6GICO Totales

18a30

31 a45

totales

50

52

21

50 107

Por sugerencia y facilitarse el resultado estadistico, se junto la
complicaci6n Neurol6gica con la Patol6gica.



Analisis Estadistico

Tabla III. Estadistico bajo Xl

EOAO ORToo6NCICO INFECCIOSO NEUROl6GICO­
PATOl6GICO TOTAL

18a30

31 a45

TOTAlES

50

52

21

29

50

73

107

Agrupaci6n de datos y complicaci6n despues de haberse
juntado la complicaci6n Neurol6gica y Patol6gica de 18 a 30 ai'ios

Grafica No.3

Agrupaci6n de datos y complicaci6n despues de haberse
juntado la complicaci6n Neurol6gica y Patol6gica de 31 a 45 ai'ios

Grafica No.4



Estadistica

Tabla IV. Valores observados y valores esperados para la prueba de

hip6tesis.

EDAD ORTODONCICO INFECCIOSO
NEUROLOGICO· TOTALES

PATOL6GICO

18-30
50 21 2

73(34.48\ (3411\ (3.41)

31-45
2 29 3

(16.52\ (1589) (1.59)

TOTALES 52 50 5 107

En par{mtesis se registran los valores esperados.

X"=36.41; XA =6.64 (a=O.01; gl=2)

DECISI6N: Se rechaza Ho al 95% (a=O.05) esto indica que las complicaciones que

causan los terceros molares inferiores tienen relaci6n con la edad del

paciente

De la prueba de hip6tesis se desprende la conclusi6n de que las complicaciones que

causan los terceros molares inferiores retenidos tienen relaci6n con la edad del

paciente. (a=O.01)



Capitulo V.

Discusi6n

De acuerdo a los autores ya mencionados en el marco teorico referencial, el

Dr. George B. Winter y Pell y Gregory, fueron los primeros en presentar una

c1asificacion y posicion de los terceros molares inferiores retenidos. Los tratados de

Cirugia Bucal y Maxilofacial serialan las complicaciones que acarrean los terceros

molares inferiores retenidos, las cuales son ortodoncicos, infecciosos, neurologicos y

tumorales

Estudios previos habian experimentado en forma empirica, en nirios de ocho a

diez arios, la extraccion de los germenes dentales y mas tarde comprobaron que se

presentaban complicaciones como quistes residuales y falta de crecimiento de la

mandibula

Durante el trabajo de investigacion en ciento cuatro pacientes, dentro del

trabajo experimental, se logr6 establecer una clasificaci6n interesante, porque, de

alguna manera, los logros obtenidos apoyaran a estudios posteriores

En ese trabajo, se representan en cuadros, que reflejan el manejo de estos

por grupos, de acuerdo '8 edades que van de los dieciocho a los cuarenta y cinco

alios.



En este espacio de tiempo se extrajeron ciento siete terceros mo/ares

permanentes retenidos, quedando determinados los motivos por los cuales, se busc6

atenci6nasusproblemas:

a. Ortod6ncicos

b. Infecciosos

c. Neurol6gicos

d. Tumorales

De los cientocuatropacientes, setentaycuatrofueronmujeresytreintahombres

Es importante senalar, que en esta ocasi6n, se trataron mas mujeres que

hombres. Esto no se debe a que los primeros tengan mas cuidado en su salud e

higiene bucal, en detrimento de los ultimos, sino que en los dos semestres del ario

dos mil, fueron quienes mas solicitaron aste servicio dental. Abundando en 10 anterior,

no existe diferencia entre sexos en tarminos de los terceros molares inferiores

retenidos, per 10 tanto, se descarta el sexo como factor de retenci6n



Capitulo VI.

Conclusiones

• EI fin ultimo para una extraccion, (tercer molar inferior retenido) es que el

pacienteencuentre su salud bucal

• Ademas, los pacientes que no tienen la suerte de que se les extraigan estas

piezas dentales, pueden presentarse en algunos casos, complicaciones

ortodoncicasinfecciosasneurologicasytumorales

• Las praclicas sobre los ciento cuatro pacientes que fueron tratados en el

periodo de tiempo comprendido durante los dos semestres del ano dos mil,

demostro que las teorias que nos hablan de 10 dientes retenidos son ciertas y

que la extraccion de las mismas siguen siendo una solucion drastica, que

traen como ventaja el poder de encontrar el alivio.

• Por otro lado en la seccion de resultados del trabajo se encuentran los datos

estadisticos, segunedadesycomplicaciones

• Siendo un trabajo de investigacion, demuestra que la Facultad de Odontologia

esta en condiciones de elevar el nivel de conocimientos de los futuros

profesionistas, al tener ellos informaci6n fidedigna y que ademas, tiene bases

cientlficas
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Anexo No.2

Figura No.1

Complicaciones Ortodoncica
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Anexo No.3

Complicaci6n Infecciosa

Figura No.2
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Anexo No.4

Complicaci6n Neurol6gica

Figura No.3
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Anexo No.5

Complicaciones Tumorales (Quiste Dentigero)

Figura No.4
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Anexo No.6

Complicaci6n Tumorales (Ameloblastoma)

Figura No.5
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Anexo No.7

Clasificaci6n WINTER

Tabla No.1



Anexo NO.8

Clasificaci6n de Pell Y Gregory

Tabla No.2

Clase1.

Clase2.

...~,

Clase3•



Anexo No.9

Clasificaci6n de Pell Y Gregory

Tabla No.3

Posici6nA.

Posici6n B.

"t:
Posici6nC.



Anexo No.10

Agrupaci6n de datos y complicaci6n por edad de 18 a 30 anos

Grafica No.1
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Anexo No.11

Agrupaci6n de datos y complicaci6n por edad de 31 a 45 anos

Grafica No.2
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Anexo No.12

Agrupaci6n de datos y complicaci6n despues de haberse juntado la
complicaci6n Neurol6gica y Patol6gica de 18 a 30 ai'ios

Grafica No.3
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Anexo No.13

Agrupaci6n de datos y complicaci6n despues de haberse juntado la
complicaci6n Neurol6gica y Patol6gica de 31 a 45 anos

Grafica NO.4
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