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Resumen

Introduccion. - Los terceros molares son los ultimos dientes en erupcionar en el hueso
alveolar de los maxilares, siendo este un factor importante para la evolucion de maltiples
patologias por lo que la extraccidn quirurgica esta indicada en la mayoria de las veces.

La patologia quirdrgica mas frecuente en los servicios de cirugia maxilofacial a nivel
mundial es la extraccion de terceros molares incluidos es por lo que es necesario conocer los
factores que pueden influir en el correcto desarrollo de dicho procedimiento de extraccion.
Objetivo. - Clasificar la complejidad quirargica del tercer molar inferior incluido en los
pacientes que acuden al servicio de Cirugia Maxilofacial de acuerdo a las clasificaciones de
Pell y Gregory, Winter e indice de Pederson y correlacionarlo con los factores
sociodemogréficos de edad, sexo, ocupacion, enfermedades sistémicas y dolor, inflamacién o
caries profunda, que pueden comprometer la adecuada maniobra quirdrgica o la evolucién
postoperatoria. Metodologia. Se realiz6 un estudio cualicuantitativo, retrospectivo, en una
poblacion de 547 pacientes con diagndstico de terceros molares inferiores incluidos que
fueron atendidos de 01 enero del 2022 al 31 de diciembre 2023 en el servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital General de Zona 1 “Nueva Frontera” del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Tapachula realizando revision clinica y radiogréfica a partir de expedientes
electrdnicos institucionales a los cuales se les aplico estadistica descriptiva aplicando tablas
de distribucion de frecuencias y tablas de contingencia. Resultados. La moda en edad fue de
20 afios. Del total de la participacion en la poblacion en estudio fue porcentaje mayor en las
mujeres, siendo 356 y 191 hombres, de estos 21 fueron diabéticos, 12 hipertensos y 41
manifestaron dolor, 271 fueron trabajadores derechohabientes, 209 estudiantes, 58 amas de

casa y 9 pensionados. La clasificacion de acuerdo a Pell y Gregory mas frecuente fue la

vii



Clase 11 con 280 casos, siguiéndole la Clase I con 256 y finalmente la Clase 111 con 11 casos.
El Nivel B fue mas frecuente con 310 casos, Nivel A con 170 y Nivel C 67 casos. De
acuerdo a Winter, 251 pacientes presentaron mesioangulacion, 173 posicion vertical, 113
horizontales y 10 con distoangulacion. El indice de Pederson mostro una complejidad
quirurgica moderada en 319 de casos, de los cuales el 37.29% fueron mujeres y 21.02%
hombres; leve en 148 casos, siendo 17.18% mujeres y 9.87% hombres; y severa en 80 casos,
con 4.02% mujeres y 10.6% hombres. Conclusiones. La complejidad quirargica en la
extraccion del tercer molar inferior manifiesto un indice de Pederson de moderada
complejidad con predominio por el sexo femenino, la ocupacion de mayor frecuencia fue del
empleado asegurado seguido del estudiante y las enfermedades sistémicas, asi como la
presencia de dolor al momento de la valoracion no manifestd una presencia significativa en

la poblacion de estudio.
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I Introduccién.

1.1. Tema de estudio.

Los terceros molares inferiores incluidos, presentan en la mayoria de las veces dolor
y provocan complicaciones como inflamacion del tejido pericoronario (pericoronitis),
trismus, lesion al diente contiguo, entre otras. Dichas eventualidades aumentan, en relacién a
la posicidn, la localizacion, su nivel de profundidad y su relacion con la rama mandibular,
por ello es imperativo realizar un diagndstico clinico acertado a traves de un interrogatorio
efectivo, evaluacion clinica y radiografica para que se pueda escoger la técnica de extraccion
quirargica mas adecuada, ademas de poder prever el tiempo quirdrgico y los recursos

materiales que se emplearan para cada caso en particular.

1.2. Antecedentes.

La extraccion de dientes incluidos es la patologia quirargica mas frecuente en los
servicios de Cirugia Maxilofacial. El nimero de casos nuevos de terceros molares incluidos
varia dependiendo del género y la raza, lo que hace a la extracciéon quirargica de dichas
piezas como uno de los procedimientos quirargicos mas frecuentes. Dichas inclusiones
pueden provocar patologias como dolor, inflamacion del tejido pericoronario (pericoronitis),

la lesion periodontal o reabsorcion radicular, caries, del diente contiguo entre otras.

El nimero de pacientes con inclusion de terceros molares inferiores es del 72.7% en
una cohorte de edad entre 20 y 30 afios en Suecia. En el contexto latinoamericano, la
retencion dental se presenta como la patologia quirirgica més frecuente. En Cuba se
encontré que de 573 pacientes que acuden a tratamiento quirurgico bucal 296 (50.8%) era

para extraccion de dientes incluidos. En México se encontro que el diente incluido con
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mayor frecuencia es el tercer molar inferior con un 79.9%, la complicacion asociada a tercer
molar incluido es la caries en la cara distal del segundo molar. La reabsorcion radicular del
diente contiguo y el ensanchamiento del espacio correspondiente al germen pericoronario se

establecio en segundo y tercer lugar respectivamente en frecuencia.

El método diagnostico radiogréfico de eleccion es la radiografica panoramica,
desarrollada desde el afio 1949, ya que por su disponibilidad, uso de una técnica sencilla y la
ausencia de molestias al tomarla, asi como la gran visibilidad no solo del tercer molar sino de
todas las estructuras adyacentes la hacen el estudio de primera eleccion, sin embargo,
actualmente se disponen de métodos de gran calidad operativa en imagenes con equipos de
ultima generacion como son la tomografia de haz cdnico (Cone beam) que usan una gran

definicion de imagenes y puede observarse tridimensionalmente las estructuras anatomicas.

1.3. Justificacion.

La realizacion de la presente investigacion es fundamental para que los profesionales en
salud bucal especificamente los Cirujanos Maxilofaciales tengan presente la importancia de
realizar un andlisis clinico y radiograficos adecuado durante la consulta médica para poder
identificar la existencia de factores predisponentes que puedan complicar la técnica
quirdrgica de extraccion de diente incluido, previendo el grado de complejidad, la necesidad
imperativa de disponer de un estudio radiogréfico pertinente que permita valorar de forma
adecuada la presencia, forma y posicion del tercer molar que no es visibles en la inspeccion
clinica habitual, todo esto con el objetivo de un adecuado y oportuno tratamiento al paciente.
Asi mismo para los estomatdlogos de las Unidades de Medicina Familiar que refieren
pacientes a atencion a segundo nivel conozcan la importancia de referir pacientes con

estudios radiograficos adecuados para evitar retrasar la atencion del paciente y que ellos
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mismos establezcan y sustenten los criterios de envid a especialidad cuando el caso lo
justifique. A las autoridades de la Coordinacion Central de Atencion Estomatologica del
Instituto Mexicano del Seguro Social para que consideren las incidencias de la patologia mas
frecuentes, la complejidad de la misma y establecer tiempos de atencion e insumos
pertinentes para la resolucion de casos en los servicios de Cirugia Maxilofacial. A todo lo
anterior se suma que no existe ninguna investigacion institucional local ni estatal al respecto
del tema la cual podra utilizarse para tener datos estatales y nacionales sobre dichas

patologias.

1.4. Planteamiento del problema.

Siendo los terceros molares incluidos la patologia quirargica mas frecuente en la atencion
en la consulta externa de los servicios de cirugia maxilofacial es importante conocer todos
los factores que pueden comprometer la adecuada maniobra quirdrgica o la evolucion
postoperatoria pudiendo, en el caso, necesitar mas tiempo destinado a dicho procedimiento,
mas insumos, aumentar las dosis de medicamentos e incrementar el nimero de dias de
recuperacion retardando su incorporacién a su actividades laborales cuando el paciente es el

trabajador o requerir manejo hospitalario generando mayor gasto institucional.

Conociendo que el la estimacion de la dificultad quirdrgica de la extraccion del tercer
molar inferior es directamente proporcional al nivel de profundidad y posicién en la que se

encuentra la pregunta de investigacion seria:

¢Cual es el indice de complejidad quirdrgica en cirugia de terceros molares inferiores y que
factores sociodemogréaficos son los mas comunes en pacientes del Hospital General de Zona

1 del IMSS?
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1.5. Hipotesis.

Las clasificaciones de Pell y Gregory en conjunto con la de Winter del tercer molar
inferior incluido representan un indice de Pederson la cual categorizaria al procedimiento
quirargico como moderado-dificil en pacientes jovenes, sanos y estudiantes del Hospital

General de Zona 1 del IMSS en Tapachula, Chiapas.

1.6. Objetivo General.

e Clasificar la complejidad quirurgica del tercer molar inferior en los pacientes con
terceros molares inferiores incluidos que acuden al servicio de Cirugia Maxilofacial

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

1.6.1. Objetivo especifico.

e ldentificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo y entidad) de los
pacientes que cursan con terceros molares inferiores incluidos.

e Identificar la caracteristica clinica méas frecuente (dolor, absceso, caries, fractura y
pericoronitis).

e Determinar si existen padecimientos sistémicos (alergias, diabetes, hipertension,
inmunosupresion, cardiopatias) que compliquen el tratamiento quirdrgico o evolucion
del paciente.

e Contrastar a la clasificacion de inclusion de tercer molar (Pell y Gregory, Winter) con

la clasificacion de Pederson y catalogar su grado de dificultad quirdrgica.

1.7. Narrativa de contenido.
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En la introduccion se expone al tercer molar incluido representa a una de las
intervenciones mas frecuentes en la cirugia oral y maxilofacial y se plantea la pregunta de
¢Cual es el grado de complejidad quirurgica de la extraccion del tercer molar inferior en el
Hospital General de Zona 1 del IMSS en Tapachula, Chiapas? Teniendo como objetivo

general clasificar el grado de dificultad quirdrgica de dicha pieza dental.

En el marco tedrico se define al diente representa una unidad anatémica funcional que
se encarga de la masticacion, fonacion y deglucion, clasificandolo en dientes temporales y

permanentes; incisivos, caninos, premolares y molares.

Se muestra que el tercer molar es el ultimo diente en erupcionar, lo cual ha llevado a
realizar revisiones y analisis de textos para considerar variables locales y sistémicas que
permitan prever el grado de dificultad quirdrgica en la extraccion del tercer molar por

inclusion.

Se define también a la cirugia bucal que deriva de la cirugia maxilofacial es la
encargada de la prevencion, diagndstico y tratamiento de las patologias de los tejidos orales y
el tercer molar es el procedimiento realizado con mayor frecuencia ya que representa un alto

grado de dificultad.

Se describen a las clasificaciones mas utilizadas para los terceros molares incluidos,
que son la de Pell y Gregory que valora grado de profundidad y su relacion a la rama
mandibular y la de Winter que valora su orientacion espacial en relacion al eje longitudinal
del segundo molar adyacente. El indice de Pederson valora el grado de dificultad quirargica

tomando en consideracion las clasificaciones antes mencionadas y otorgando un valor
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numérico a cada uno de los datos valorados y estableciendo niveles de leve, moderado o
dificil.

Se muestran la técnica quirurgica la cual estd conformada por la aplicacion de
anestésico local, realizar la incision y levantamiento del colgajo para exponer al diente o al
hueso que lo cubre, osteotomia para eliminar dicho hueso y odontoseccion para separar al

molar en fragmentos que puedan ser extraidos, limpieza del alveolo y la sutura de la herida,

teniendo las complicaciones posoperatorias méas frecuentes al sangrado y edema.

En la metodologia se muestra los métodos de analisis estadistico de datos que se

utilizaron para la obtencion de los resultados.

En los resultados y discusion se exponen los datos obtenidos en base a la metodologia
empleada, los cuales se contrastan con los resultados encontrados durante la elaboracion del
estado del arte, por otros investigadores en México y otras partes del mundo y se manifiesta
el aporte de dicha investigacion, asi como el surgimiento de una nueva linea de

investigacion.

En las conclusiones se sintetiza el resultado final de la investigacion y se expone

posible linea para futuro trabajo de investigacion.
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Il Marco Tebrico.

El tercer molar depende de la denticion secundaria por lo que la inclusién representa
una patologia que deriva de alteraciones en el desarrollo de la mandibula o por una barrera
fisica que altera a la erupcién y posicionamiento de la pieza dental en la cavidad bucal. La
inclusion de terceros molares es una caracteristica clinica comun en la poblacién mundial por
lo que la extraccion de los terceros molares es una de las intervenciones mas comunes en la

cirugia bucal.

2.1. Etimologia.

Diente deriva del latin dents. La Real Academia de la Lengua Espafiola lo define
como cuerpo duro que, engastado en las mandibulas del hombre y de muchos animales,
queda descubierto en parte, para servir como 6rgano de masticacion o de defensa (RAE

2014).

2.2. Anatomia Dental.

El sistema estomatognatico (del griego estoma, boca, y gnatos mandibula) es el
complejo anatémico y funcional del cuerpo que se encarga principalmente de las funciones
de masticacion, fonacion y la deglucién; estd compuesto por huesos, articulaciones,
ligamentos, dientes y musculos (fig. 1), y es inervado por el sistema nervioso; estos
componentes también desempefian un importante papel en el gusto y la respiracion. (Ayala

2009).
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Figural
Anatomia dental.
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Nota. — El grafico muestra al diente en todas sus estructuras
anatomicas junto con sus estructuras de suporte. Tomado de
Tlustracion medica dental.
(https://www.shutterstock.com/es/image-vector/tooth-
structure-anatomy-teeth-dental-medical-2268190629).

La anatomia dental es fundamental en el sistema masticatorio por lo que es

importante conocer su funcién, forma, posicion, tamafio,

movimientos eruptivos.

Los dientes pueden catalogarse de las siguientes formas:

a) De acuerdo a su tiempo de duracion en el hueso alveolar.

¢ Dientes primarios, deciduos o temporales:

relaciones, desarrollo y

Estos erupcionan entre los seis y ocho meses de vida después del nacimiento y se

concluye dicha denticién aproximadamente de los tres afios. Son veinte piezas dentales,

diez por arco maxilar.
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b)

Dientes permanentes:

Estas piezas dentales sustituyen a los temporales a partir de los seis afios y se concluye
entre los 17 a los 21 afios de edad. Estd conformada por 32 dientes, 16 por arcada. Estas
piezas ya no son sustituidas por lo que su perdida ya es definitiva.

De acuerdo a su forma y funcion:

Incisivos:

Tienen un borde afilado y biselado y se usa para cortar

Caninos:

Tienen forma de cono y sirve para el desgarro.

Premolares y molares:

Presentan superficie plana y sirven para moler y triturar.

2.3. Formay estructura dental.

En su libro Histologia, Embriologia e Ingenieria tisular, De Ferraris y Mufioz (2009)

definen, al diente desde el punto de vista anatomico como ‘“‘cualquier elemento dentario

consta de una corona y una raiz. La unién entre ambos es el cuello dentario. Se denomina

corona clinica a la porcidn libre (erupcionada) del elemento dentario que se encuentra en la

boca. Raiz es la parte del diente que se inserta en el hueso alveolar y se fija al mismo por

medio del ligamento periodontal” (p 8).
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Figura 2

Tercer molar incluido.

Nota. - Fotografia clinica mostrando al tercer molar parcialmente
incluido retenido por mucosa. Fuente: Imagen propia del autor.

El tercer molar es la pieza dental que presenta mayor variabilidad en su morfologia,
dimensién, cantidad y posicion. Molares maxilares presentan mayor longitud total en
relacion a los mandibulares. En ambos, prevalece la formacion unirradicular. Para los
molares inferiores predomina la forma tetracuspidea. EI ancho anteroposterior coronal es de
mayor tamafo en los molares inferiores, al contrario de los molares superiores donde el

mayor tamafio es en la anchura vestibulo-palatina (Fuentes et al. 2009).

En base a lo anterior es muy comun encontrar al tercer molar inferior con gran

alteracion en su forma, tanto en su superficie coronal como en la radicular (fig. 2).
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2.4. Cronologia eruptiva

Los dientes permanentes Unicamente inician los movimientos de erupcion tras haber
completado su formacién coronal.

El tercer molar es el ultimo diente en aparecer, y su secuencia de maduracion y edad
de emergencia es mas variable que en el resto de los dientes, debido a ello es el diente que
con mas frecuencia presenta problemas en la erupcion quedandose incluido (Donado 2014).

Patil et al. (2013) demostré en una investigacion en radiografias panoramicas que del
15.5% de los pacientes que presentaban dientes incluidos, el 9.7% de los pacientes eran de

terceros molares, el 3.1% de caninos, un 1% de premolares y 1.2% otro tipo de inclusiones.

La erupcion en la poblacidn caucasica se produce en el inicio de la vida adulta (18-25
afios) debido a ello se encuentra cominmente como muela del juicio, molar de la cordura o
cordal (Gay y Berini 2004). Sin embargo, existe una gran pluralidad de términos para
referirse a dientes con alteraciones en su proceso de erupcion, entre los que podemos citar:
diente no erupcionado, impactado, incluido o retenido (fig. 3), para ello, Donado (2014)
utiliza el término “diente incluido o impactado™ para referirse a los dientes que presentan
alguna anomalia de posicion o situacion que les impide erupcionar normalmente; y el
término de “retencion” para definir al diente que, llegada su época normal de erupcion, se
encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin erupcionar.

Un diente incluido se refiere a aquella pieza dental que presenta un obstaculo en su
proceso habitual de erupcion a causa de una interferencia o alteracion en su trayectoria

normal o la pérdida de espacio correspondiente para su proceso eruptivo por lo tanto quedan
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sumergidos por mucosa 0 por hueso existiendo también la posibilidad de impactarse por

posiciones inusuales que no les permite erupcionar de manera normal (Gisakis et al 2011).

Figura 3

Tercer molar incluido.

Nota. - Imagen radiologica mostrando al tercer molar
incluido en posicion horizontal impactandose contra
el diente contiguo. Fuente: Imagen propia del autor:

2.5. Estado del arte en cirugia de terceros molares.

El estado del arte es un método de investigacion cualitativa documental de caracter
critico-interpretativo que permite, luego del estudio y analisis de textos de las bases de datos,
obtener informacion mas objetiva con respecto a algun fenédmeno (patologias) permitiendo
obtener informacion mas objetiva al considerar diversas variables (fisiopatoldgicas, clinicas
y radiograficas), que al concentrarlas (indices y clasificaciones) nos permite prever el nivel
de dificultad quirargica, la morbilidad postoperatoria y la recuperacion de la homeostasia del

paciente (Gomez et al 2015).
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La incidencia de tercer molar incluido depende del género y la etnia y su extraccion
es uno de los procedimientos de cirugia bucal mas frecuentes en los servicios de cirugia
bucal y maxilofacial. La prevalencia de su inclusion se ubica en un 72.7% en una cohorte de

edad entre 20 y 30 afios en Suecia (Garcia et al 2014).

En Latinoamérica, Rodriguez (1999) establecié a la retencion dental como la patologia

quirdrgica mas frecuente en La Habana Cuba.

En Arequipa Peru, Jove (2021) concluye en su andlisis 100 radiografias panoramicas que la
angulacién mas frecuente del tercer molar inferior es la mesioangulada con un 55 y 59% de
Su muestra, y la clasificacion mas frecuente fue la Clase 1l con 74 - 80% y el nivel A con 40-
44% (pp. 44-46). En México, en la ciudad de Mexicali, Baja California, Corral y Flores
(2005) determinaron que el diente incluido con mayor frecuencia es el tercer molar inferior
con un 79.9%, ademas encontraron como complicacion a la caries en la superficie distal del
diente adyacente, ligada a dientes incluidos en 3.96% de los casos. La reabsorcion radicular
del diente adyacente y el ensanchamiento del espacio que corresponde al germen

pericoronario lo encontraron en el 4.82% de los casos.

En otra investigacion realizada por Gémez (2019) en una muestra de 426 pacientes
encontrd que la posicion mas frecuente es en la Clase Il nivel B (28.6%) y la angulacion més
frecuente fue la mesioangular (32.3%), y en relacion al género, el femenino (62.4%) tuvo

mas prevalencia en relacion al masculino (37.6%).

En el Hospital Juarez de Mexico de la Secretaria de Salud, Liceaga y Ramirez (2008)

realizaron un estudio en una muestra de 552 pacientes donde concluyeron que el diente mas
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comunmente incluido fue el tercer molar inferior (79.29%) mesializado, la edad de atencion

tuvo una media de 23 afios con predileccion por el sexo femenino (59%).

La existencia de los terceros molares inferiores incluidos, presenta la mayoria de las
veces dolor y desarrollan complicaciones como inflamacion del tejido pericoronario
(pericoronitis), trismus, lesién al diente contiguo, entre otros. La incidencia de estas
eventualidades incrementa, obedeciendo de la posicion, la localizacion, nivel de profundidad
y la relacién con la rama ascendente (fig. 4), por eso es importante realizar un diagndstico
clinico acertado a través de un interrogatorio efectivo, evaluacion clinica y radiogréafica para
un adecuado manejo quirurgico de tal manera que se pueda escoger la técnica de extraccion
quirargica mas adecuada, ademas de poder prever el tiempo quirdrgico y los recursos

materiales que se emplearan para cada caso en particular.

En relacion a la complejidad quirdrgica, se encontrd en un estudio realizado en 425
radiografias panoramicas que el 44% de los casos (n=187) representaron un indice de
dificultad moderado, el 28.5% (n=121) fueron poco dificil, y el 27.5% restante (n=117) muy

dificil, de acuerdo al indice de Pederson (Garcia 2017).

Se han establecido multiples formas de clasificar de los terceros molares, la
preferencia para utilizar cualquiera de ellas esta determinada por el criterio del cirujano. No
existe un modelo nacional o internacional y la mayoria de las clasificaciones no han sido
validadas. En un estudio realizado en la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi, México, Rivera-Herrera et al (2019) efectuaron una
investigacion observacional, descriptiva, de concordancia interobservacional en donde 20
evaluadores (10 especialistas en cirugia oral y maxilofacial y 10 residentes de la misma
especialidad) realizaron la categorizacion radiologica de terceros molares inferiores incluidos
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(derechos e izquierdos) con las clasificaciones de Pell y Gregory, Sanchez Torres y Winter,
concluyendo que la clasificacion de Winter tuvo un grado de acuerdo aceptable (moderado),
seguida por la de Sanchez Torres y finalmente la de Pell y Gregory presento un grado de

acuerdo mas bajo.

2.5.1. Cirugia de tercer molar.

Gay Escoda (1999) define a la cirugia maxilofacial como: [...] es la especialidad
médico-quirdrgica que se encarga del diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y prevencion
de patologias de la cara, estructuras cervicales (cuello) y de la cavidad bucal (p. 392). La
cirugia maxilofacial atiende a todas aquellas patologias que ocurren en la boca, en los
maxilares, la cabeza y el cuello y requieren de un tratamiento quirurgico.

La cirugia bucal es el campo de esta especialidad que se encarga de la prevencion,
diagndstico y tratamiento médico y/o quirdrgico tanto en el parte funcional como estético de
las enfermedades congénitas y adquiridas de los tejidos duros y blandos de la cavidad oral.
La extraccion quirdrgica del tercer molar es el procedimiento practicado mas frecuentemente
por el cirujano maxilofacial ya que representa un grado de complejidad, para lo cual debe
hacerse una adecuada planeacion y prediccion de las técnicas quirdrgicas disponibles, tiempo
aproximado y de posibles complicaciones trans o postoperatorias para cada caso en particular

considerable (Susarla y Dodson 2004).

2.5.1.1. Indicaciones y contraindicaciones.

Rodriguez y Nieto (2016, pp 209-214) publican los criterios de la Asociacion
Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) para la indicacion de la

extraccion quirurgica y comprenden:
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= Infeccion.

= Caries profunda no restaurables.

= Lesion periodontal del diente adyacente.

= Tumor de origen odontogeénico relacionado.

= Interferencia con el tratamiento ortodoncico o cirugia ortognatica.

Figura 4

Relacion anatomica el tercer molar con estructuras
adyacentes.

Nota: Relacion del tercer molar con el segundo molar
adyacente, con el borde anterior de la rama mandibular y su
plano oclusal asi como su forma radicular. Fuente: Imagen
propia del autor.

= Dientes en trazo de fractura
= Interferencia en la elaboracion y adaptacion de protesis.

= Dolor orofacial de origen no determinado.
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= Antes de tratamiento con radioterapia.

La misma AAOMS establece las contraindicaciones para la extraccion del tercer molar
inferior:
= Edades extremas (preferentemente antes de los 30 afios).
= Enfermedades sistémicas (enfermedades cardiovasculares, respiratorias e
inmunoldgicas).
= Cuando se pronostique alguna posibilidad de lesion a estructuras contiguas (conducto

mandibular).

2.5.1.2. Clasificaciones.

Las clasificaciones utilizadas con mayor frecuencia son la de Pell y Gregory (1933) y
complementada con la de Winter. Para ello es necesario un estudio radiografico, con el
objetivo de obtener la mayor cantidad de informacion tanto del diente como de la zona

relacionada a evaluar.

2.5.1.3. Clasificacién de Winter.

George Winter (1926) establecio clasificar los terceros molares en relacion a los
elementos relacionados con su angulacion, es decir, tomando en cuenta el eje longitudinal del
tercer molar, y relacionandolo del segundo molar adyacente. En base a esto, el tercer molar
puede tener las siguientes posiciones (fig. 5).

* Vertical: El eje longitudinal del tercer molar es paralelo al eje longitudinal del segundo
molar con una inclinacion aproximada de 0° hasta -10°.

» Mesioangular: El eje longitudinal del tercer molar tiene una inclinacién de 11° hasta 79°
con relacidn al eje longitudinal del segundo molar.
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 Horizontal: El eje longitudinal del tercer molar se encuentra en posicion perpenticular en
relacion al eje longitudinal del segundo molar con una inclinacion aproximada de 80 hasta
110°.

« Distoangular: El eje longitudinal del tercer molar estd exactamente en el angulo distal
posterior del segundo molar contintio con una angulacion de 111° a 179°.

Entendemos que en algunas ocasiones se encuentra en situaciones, donde pueden encontrarse

en posicion invertida, bucoangular o linguangular (Yilmaz et al 2016).

Figura 5
Clasificacion de Winter.

1 Mesioangula 2 Horizontal 3 Vertical

4 Distoangular 5 Invertido 6 Vestibuloversion

7 Linguoversion 8 Inclusion intraésea 9 Erupcionado
NMM‘

Nota: La imagen muestra la orientacion del eje
longitudinal del tercer molar en relacion al del segundo
molar adyacente. Tomado de Frecuencia de terceros
molares retenidos con relacion al biotipo facial. Un
estudio transversal (p 6), por Zeta Rodriguez, 2022, Rev
Cient Odonto: 10(2).
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2.5.1.4. Clasificacion de Pell y Gregory

Pell y Gregory (1933) desarrollaron una segmentacion efectuada entre la asociacion
del tercer molar inferior con el plano oclusal del segundo molar, constituyendo los siguientes

criterios (fig. 6).

Figura 6

Nivel de inclusion del tercer molar.

Impaction depth Ramus relationship

I 11 |

Nota: Nivel de inclusion del tercer molar. Los dos factores a
considerar para la clasificacion de Pell y Gregory. Relacion
del tercer molar con el plano oclusal o el cuello del segundo
molar adyacente v su relacion con al borde anterior de la rama
mandibular. Tomado de larregenic Fracture of the Lower
Jaw: A Rare Complication of Lower Molar Extraction por
Mottl, Radovan, Kunderova, Martina, Slezak, Radovan,
Schimdt, Jan. (2021). Acta Medica (Hradec Kralove, Czech
Republic). https://images.app.goo.gl/LPEj2bq7GSGMHSBY

» Clase I: Es la zona entre el borde anterior de la rama mandibular y la cara distal del
segundo molar, donde existe espacio suficiente para albergar toda la ancho mesiodistal de la
corona del tercer molar.

 Clase II: El espacio entre el borde anterior de la rama mandibular y la cara distal del

segundo molar es menor al ancho mesiodistal de la corona del tercer molar.
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« Clase Ill: La localizacion del tercer molar es completa o parcial dentro de la rama

mandibular.

Figura7
Clasificacion de Pell y Gregory.

Nota. - Posicion del tercer molar en relacion al borde anterior de la rama
mandibular y al nivel de profundidad ésea. de acuerdo a la clasificacion
de Pell y Gregory. Tomado de Pocket dentistry.
(https://pocketdentistry.com/impacted-teeth-3/#0010).

» Tipo A: Se entiende que la que la clspide de la corona més alta se encuentra en el mismo
tamario sobre el plano oclusal del segundo molar.

» Tipo B: La parte mas alta de la corona del tercer molar esta entre el plano de oclusal y la

linea cervical del segundo molar.

31



» Tipo C: El punto mas alto de la corona del tercer molar estd por debajo de la linea del

cuello del segundo molar (fig. 7).

Tabla 1

Clasificacion de Winter, Pell y Gregory.

CLASSIFICATION TYPE DESCRIPTION
Vertical Long axis of the 3" molar parallel to the 2™ molar.
Horizontal Long axis of the 3" molar perpendicular to the 2" molar.
Winter Mesioangular | Long axis of the 3" molar inclined in mesial direction to 2™ molar.
Distoangular | Long axis of the 3" molar inclined in distal direction to 2™ molar.

Inverted Crown of the 3" molar directed to basilar of the mandible,
There is sufficient space between the ramus and the distal part of

Class | the 2™ molar for the accommodation of the mesiodistal diameter of

the 3" molar.
The space between the 2" molar and the ramus of the mandible is
less than the mesiodistal diameter of the 3" molar.

Class I1

Pell & Gregory Class 111 All or most of the 3" molar is in the ramus of the mandible.

The occlusal plane of the impacted tooth is the same level as the
occlusal plane of the 2™ molar.

The occlusal plane of the impacted tooth is between the occlusal
plane and the cervical line of the 2" molar.

Pasition C The impacted tooth is below the cervical line of the 2™ molar.

Position A

Position B

Nora. La clasificacion de Winter y de Pell y Gregory describiendo cada parametro a
considerar. Tomado de Evaluation of the agreement by examiners according to
classifications of third molars por Lima C et al. 2011, Oral Med Oral Patol Oral Surg
2012, 1:17. p. 283,

25.1.5. Escala de Pederson.

Esta clasificacion surge del analisis de las relaciones del tercer molar mandibular con
el diente adyacente, la rama ascendente mandibular, la profundidad dentro del hueso (Tabla
1). A continuacion, se describen cada uno de los factores predictivos del indice segun

Pederson.
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Tabla 2

Escala de Pederson.

Classihcation Lhthculty mdex value
Angulation
Mesioangular |
Horizontal/transverse 2
Vertical 3
Distoangular +
Depth
Level A 1
Level B 2
Level C 3
Ramus relationship
Class 1 1
Class 11 2z
Class 111 3

Nota. Indice de Pederson donde se toma considera al
nivel de profundidad v la relacion del tercer molar con
el borde anterior de la rama mandibular, asi como a la
angulacion del mismo (considera las clasificaciones de
Pell v Gregory v la de Winter dandole una puntuacion
en relacion a la complendad v la suma de los 3
parametros previos determina el indice de complejidad.
Tomado de Assessment of factors associated with
surgical difficulty in impacted mandibular thivd molar
extraction, por Gbotolorun O, Arotiba G. Akinola L.
2007, Journal oral and maxilofacial surgery. p 1979

A. Relacion Espacial: Angulo formado por el eje longitudinal del tercer molar y el del
segundo molar adyacente, estos se clasifican en:
e Posiciéon Vertical: Eje longitudinal del tercer molar paralelo al mismo eje del diente

adyacente.
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e Posicion Mesioangular: Angulo agudo abierto hacia abajo formado por el eje longitudinal
del segundo molar. Asimismo, el tercer molar se encuentra con la corona dirigida hacia el
segundo molar adyacente.

e Posicion Horizontal: Eje longitudinal del tercer molar perpendicular al eje principal del
segundo molar adyacente.

e Posicion Distoangular: EIl tercer molar se encuentra con la corona dirigida hacia la rama
mandibular.

B) Profundidad: Respecto al plano oclusal, se clasifican en:

* Clase A: La superficie oclusal del diente impactado esta al mismo nivel o ligeramente por
debajo del plano oclusal del segundo molar adyacente.

* Clase B: La superficie oclusal del diente impactado esta entre el plano oclusal del segundo
molar adyacente y el nivel de la linea cervical.

« Clase C: La superficie oclusal del diente impactado esta por debajo de la linea cervical del
segundo molar adyacente.

C) Relacion respecto a la ascendente: Relacion del tercer molar mandibular y la rama
ascendente, se clasifican en:

e Clase I: La distancia entre el segundo molar adyacente y el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula es mayor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer
molar.

e Clase Il: La distancia entre el segundo molar adyacente y el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer

molar.
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e Clase III: No hay espacio entre el segundo molar y el borde anterior de la rama
mandibular, por lo que todo el diente queda impactado dentro de la rama mandibular (Tabla

2y 3).

Tabla 3

Puntuacion total de dificultad sequn Pederson.

Puntaje total de dificultad

Facil 3-4
Moderada 5-6
Dificil 7-10

Nota. La puntuacion se establece de acuerdo a la sumatoria
del grado de dificultad quirtrgica del tercer molar en
relacion a su posicion respecto a la rama mandibular, al
grado de profundidad y la orientacion espacial
(Clasificaciones de Pell y Gregory junto con Winter).
Adaptado de Predicting difficulty of third molar surgical
extraction (p. 2009). Por Akadiri O, Fasola A, Arotiva J. The
nigerian postgraduate medical journal, 16 (2), 105-108.

2.5.2. Variables generales, locales y radiogréficas.

Al realizar una extraccion quirdrgica de tercer molar es importante valorar la asociacion

entre los siguientes tipos de variables:

2.5.2.1. Variables generales o sistémicas.

- Sexo.
- Edad.

- Peso.
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- indice de masa corporal.

- Enfermedades cronico-degenerativas.

-Consumo de tabaco.

En un estudio realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor de San
Marcos en Lima, Pert en el cual se valoro la dificultad de extraccion quirdrgica de los
terceros molares inferiores en base a nivel de profundidad, angulacion, sexo y edad,
determinaron que la variable mas significativa en el tiempo de cirugia efectiva era
directamente proporcional a la edad, es decir a mayor edad del paciente, el tiempo seria

también mucho mayor (Vasques, 2015).

2.5.2.2.  Variables clinicas o locales.

- Flexibilidad de la mucosa bucal.

- Grado de apertura bucal.

- Grado de estrés o ansiedad.

- Presencia o ausencia de inflamacion o dolor.

- Necesidad de extraccion por caries o con fines ortodénticos.

2.5.2.3. Variables radiogréficas.

La radiografia panordmica u ortopantomografia (fig. 8) fue desarrollada por Irjo Veli
Paatero en 1940 es el auxiliar diagndstico mas utilizado por los estomatélogos desde su
implementacién en la odontologia. Dicho estudio ha permitido la valoracion de los arcos
dentales tanto maxilar como mandibular y de estructuras anatomicas del tercio medio e
inferior facial (Fuentes, 2021). En dichas radiografias o en su defecto con proyecciones
simples como es la radiografia lateral de craneo o la radiografia periapical es posible valorar
lo siguiente (Berreiro et al 2010):
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Posicion con respecto a la rama mandibular.
Relacion al segundo molar.

Grado de profundidad con respecto al plano oclusal.
Relacion espacial o angulacion.

Altura en relacion al borde basal mandibular.

En la actualidad, la incorporacion de la informatica ha evolucionado aplicando
mejoras en la operatividad de las imagenes en los equipos de Gltima generacion, controlado
iméagenes obteniendo una mejor definicion de imagenes, como el estudio de tomografia
computarizada de haz conico (Cone Beam del acronimo en inglés Cone Beam Computed
Tomography), el cual permite conocer la verdadera relacion entre los terceros molares y el
conducto dentario, sin embargo este tipo de estudios atn no esta disponible en todas las
ciudades y su alto costo aun limitan en su implementacion en la practica diaria (Vazquez et

al 2016).

Figura 8

Ortopantomografia

Nora. — La imagen muestra una ortopantomografia, siendo el estudio de primera
eleccion para el diagnostico de dientes incluidos. Fotografia del autor.
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Forma, nimero y tamafio de las raices.
Relacidn con el nervio dentario inferior.
Presencia o ausencia de foliculo dental, quistes o patologias adyacentes.

Densidad osea.

2.5.3. Técnica quirargica.

En todos los procedimientos quirdrgicos siempre se debe comprobar que el paciente
ha firmado un consentimiento informado. Se ejecuta la revision del historial clinico y de la
informacion radiologica requerida. Se corrobora la disposicion de los implementos
necesarios y perfectas condiciones, asi como la colocacion adecuada del paciente, del

cirujano y del auxiliar para realizar la cirugia y se procede al acto operatorio.

25.3.1. Anestesia.

Se realiza la anestesia troncular de los nervios involucrados en la inervacion del area
a intervenir (nervio dentario inferior, lingual y bucal). También se infiltra la mucosa del
trigono retromolar. Se pueden utilizar distintos anestésicos locales como la lidocaina,

mepivacaina, articaina o bupivacaina. (Malamed 2004).

2.5.3.2.  Incision.

La ubicacion de la zona de incision se ubica al palpar la region del trigono retromolar
y el borde anterior de la rama mandibular. Se realiza el corte desde la borde anterior de la

rama mandibular hasta la papila interincisal del segundo molar. Cuando el caso lo justifica se
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efecta una incision complementaria de descarga vestibular denominada liberatriz. Si el
tercer molar esta erupcionado o por encima del plano oclusal lo mejor seria optar por un
colgajo contorneante, en este caso se continda sobre el surco gingival hacia adelante hasta la

cara mesial del primer molar. (Beltran 2010).

2.5.3.3. Levantamiento del colgajo.

Cuando se han ejecutado las lineas de la incision se continua con el despegamiento de
la mucosa del hueso. Primero se levanta el colgajo vestibular por medio de un

desperiostizador y se mantiene separado mediante un separador de Minnesota.

2.5.3.4. Osteotomia.

Esto representa la eliminacion, del hueso mandibular que cubre la corona del tercer
molar mediante una fresa de baja velocidad, habitualmente de carburo de tungsteno del
namero 8. La cantidad de hueso a retirar es dependiente de la profundidad y la angulacion
del tercer molar asi como de la forma radicular. Inicialmente se realiza al retiro del hueso en
la parte oclusal con el objetivo de exponer lo necesario de corona anatémica, para ello se
realiza la osteotomia de la cortical bucal utilizando una fresa nimero 702. Posteriormente se
realiza un surco por distal del diente para permitir la luxacion. Por Gltimo se realiza un punto

de apoyo por su parte mesial para aplicar el elevador luxar el molar de su cavidad alveolar

(fig. 9).

Figura 9

Incision y osteotomia.
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Nota: La imagen muestra el abordaje quirirgico después de
realizar la incision con liberatriz y osteotomia exponiendo al
tercer molar inferior mesioangulado. Fuente: Iimagen propia
del autor:

2.5.3.5. Odontoseccién.

Consiste en fragmentar el molar por medio de una fresa para baja velocidad de una
forma planeada con anticipacion. El objetivo de dicha maniobra es realizar la extraccion
dental retirando la menor cantidad posible de hueso. La orientacion de los trazos de seccion
depende de la angulacion del tercer molar.

2.5.3.6. Extraccion dental.

Una vez eliminadas las barreras Oseas y dentales se continua a la extraccion

propiamente dicha habitualmente con elevadores de raices, con movimientos hacia

vestibular. La fuerza aplicada no debe ser excesiva para evitar fracturas
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2.5.3.7. Limpieza del alveolo.

Una vez vacia la cavidad alveolar es importante realizar un curetaje del lecho
quirurgico, controlar la hemorragia y retirar el foliculo pericoronario con pinza Hasted. Se
procede a regularizar las crestas corticales con lima de hueso o bien con fresas redondas
numero 8-10. Es recomendable irrigar a presion con suero salino, para facilitar la aspiracion

y eliminar restos 6seos y dentarios.

2.5.3.8. Sutura.

La sutura de la herida quirdrgica se realiza con diferentes tipos de materiales no
reabsorbibles (seda) o material reabsorbible (vicryl) de calibre 3-0. Es recomendable realizar
puntos en X por distal del segundo molar para asegurar su adecuada aproximacion de bordes.

Por dltimo, sobre la herida suturada se coloca una gasa doblada que el paciente

comprime mordiendo ligeramente. (Peterson 1998).

2.5.4. Complicaciones en extraccion de terceros molares.

Durante la extraccion quirurgica de los terceros molares, las complicaciones pueden
desarrollarse ya sea durante o después del procedimiento, por diversos motivos que incluyen:
la técnica quirtrgica empleada, caracteristicas del 6rgano dental, limitacion a la apertura

bucal o compromiso sistémico pre-existentes.

Al tratarse de una técnica quirirgica comunmente realizada en el area de cirugia
bucal, en la literatura, la incidencia de complicaciones postextraccion se ubican entre un
2.6% a un 30%, dichas complicaciones van desde alteraciones simples sin efectos

secundarios inmediatos posteriores al procedimiento y sin repercutir en la recuperacion del
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paciente hasta afecciones que comprometen estructuras anatomicas importantes, fracturas e

infecciones que alteren el estado de salud del paciente (Restrepo et al 2017).

2.5.4.1. Complicaciones Intraoperatorias

Estas situaciones ocurren durante le procedimiento quirdrgico.
Hemorragia: El sangrado es causado por lesion de algin vaso sanguineo de considerable
calibre que al lesionarse sangra y que interfiere con la adecuada visualizacion del campo
operatorio.
Fracturas radiculares: Durante procedimiento quirdrgico puede ocasionarse una fractura de
una de las raices del molar.
Laceraciones de los tejidos blandos: Este tipo de lesiones (desgarros) originados en la
mucosa son comunmente producidos por un mal disefio del colgajo, cuando este es de poco
grosor y el separador aplica una extensa tension en los extremos de la incision. Estas
situaciones provocan quemaduras y ulceraciones sobre el labio anestesiado al utilizar la
pieza de mano durante el procedimiento quirdrgico.
Desplazamientos: Estos se pueden presentar Unicamente con un fragmento de la pieza
dental o todo el tercer molar. Cuando se presenta esta complicacion en la mandibula es hacia

el conducto dentario inferior, el piso de la boca y el espacio submandibular (fig. 10).
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Figura 10

Tercer molar desplazado.

Nota: Imagen radiografica que muestra al tercer molar inferior 1izquierdo desplazado hacia
el espacio submandibular como complicacion transquirurgica de extraccion. Fuente:
Cortesia del Dr. Carlos Armando Cruz Correa.

- Lesiones Nerviosas: En el desarrollo del procedimiento quirtrgico se pueden provocar
lesiones a nivel de nervio lingual o del dentario inferior. Estas lesiones pueden causar

afecciones temporales o permanentes el nervio lesionado.

2.5.4.2. Complicaciones postoperatorias.

- Sangrado moderado: Esta complicacion puede ser manejada a través de medios locales:
aplicando un tapdn de gasa en la cavidad alveolar y haciendo presion, si no remite se debera
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realizar la suturar los bordes de la herida quirdrgica, ademas de existir otras técnicas
auxiliares de hemostasia local (trombina, surgicel). Si el sangrado es de un vaso arterial se
deberd localizar el vaso y ligarlo o en su defecto electocoagularlo.

- El edema postquirurgico: Es la inflamacion exacerbada por extraccion quirirgica de un
diente impactado, generalmente alcanza su maximo a los 2-3 dias después de la cirugia.
Generalmente aparece en alrededor de los primeros 7 dias. La colocacion de hielo en la
region intervenida y elevacion de la cabeza en el transoperatorio limita el edema.

- Trismus o limitacion a la apertura bucal: Es provocado generalmente por el resultado del
trauma quirdrgico y es secundario a la inflamacion facial y de los mdsculos de masticacion y
expresion facial.

- El dolor: La algia provocada por el procedimiento quirirgico que empieza después del
efecto anestésico con un pico maximo en 6-12 h. postcirugia. Este puede ser manejado con
medicamentos como anestésicos locales de larga duracién (bupivacaina) con lo que se
minimiza la incomodidad hasta que el efecto analgésico alcance su mayor efecto (Peterson

1998).
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111 Metodologia

Resulta importante realizar una evaluaciéon de los factores que influyen en la
complejidad quirrgica y sus probables complicaciones transopertatorias y postoperatorias.
La comprension de la posicion en que se localiza el tercer molar incluido permite efectuar un

mejor diagnodstico y establecer un mejor plan quirargico.

3.1. Tipo de estudio.

El presente estudio es retrospectivo descriptivo y transversal.

3.2. Poblacién.

La poblacion de estudio estd conformada por todos los pacientes de ambos sexos
(masculino y femenino) que fueron enviados a la consulta externa del servicio de Cirugia
Maxilofacial como consulta de primera vez al turno matutino, o referidos por el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
diagnostico de envio de “terceros molares impactados™ durante el periodo de 1 de enero del
2022 a 31 de diciembre 2023 (se tomd en cuenta ese periodo de tiempo debido a que el
hospital fue inaugurado el 29 de agosto del 2021 y la atencion se normalizo posterior a la

pandemia durante el transcurso del mismo afio)

3.3. Muestra.

El tipo de muestreo es muestreo por conveniencia tomando a todos los pacientes que
cursaron con el diagndstico de terceros molares inferiores incluidos durante el periodo de 1

de enero del 2022 a 30 de diciembre del 2023.
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En el presente estudio se incluyeron exclusivamente a pacientes que cursaron con
diagnostico de terceros molares inferiores incluidos; excluyendo a los terceros molares

superiores, premolares, caninos, incisivos, laterales, centrales y supernumerarios incluidos.

Se evaluaron los expedientes clinicos y las radiografias panoramicas o laterales de
craneo de la base de datos del Hospital General de Zona numero 1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en la ciudad de Tapachula Chiapas obteniendo los datos sociodemograficos,

caracteristicas clinicas y radiograficas de cada caso.

3.4. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos.

El instrumento empleado fue una ficha de recoleccion de datos (tabla 4), donde se
registré el numero de seguridad social, la edad, el sexo, lugar de origen, ocupacion,

enfermedades cronicas presentes, signos y sintomas presentes (tabla 5, 6, 7, 8).

Tabla 4

Ficha de recoleccion de datos.

L]
LABBEHTS

W OTRAE | ASWERLITICH | DS

Neora: Esta tabla muestra la informacion recabada de los expedientes electronicos v las
radiografias almacenadas en el sistema de gestion hospitalana mstitucional. Fuente: Tabla
propiadel auror:

Posterior a ello con la radiografica panoramica y/o lateral de craneo se hizo la
clasificacion de Pell y Gregory de la impactacion dental de los terceros molares inferiores y

en base a ello se establecid el grado de dificultad quirurgica en la escala de Pederson.
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Tabla b

Tipos variables sociodemograficas.

SOCIODEMOGRAFICA

Edad

Sexo

Ocupacion

Nota. - Tabla que muestra la distribucion a las variables de estudio de acuerdo a su definicion,

Tipo  cronobiologico  del Afios

medida y tipo. Fuente: Tabla propia del autor:

Tabla 6

Tipos de variables segun enfermedades

Variable Definicisn | Medida | Tipo |

ENFERMEDADES

Alergias

Hipertension

Cardiopatia

Insuficiencia renal

Reaccion exagerada frente a la exposicidn a
sustancias  extraias Al organismo,  sustancias
externas v diferentes a los componentes propios del
orgamismo de cada uno, que producen la aparicién
de distintos sintomas

La diabetes es una enfermedad metabolica cromica
caracterizada por miveles clevados de glucosa en
sangre (0 azicar en sangre), que con el tlempo
conduce a dafios graves en el corazon, los vasos
sanguineos, los ojos, los rifiones v los nervios.

Es el aumento, sostemido en el tiempo, de la fuerza

que ejerce la sangre sobre las paredes de las
arterias.

Comjuite  de  afecciones  que  ovolucian  |a
estructura del corazon v su funcionamiento

Afeccion en la cual los roones dejan de funcionar
¥ no pueden eliminar los desechos v el agua
adicional de la sangre, o mantener en equiliboo las
sustancias quinicas del cuerpo.

paciente cumplidos
C_ongulflto de caracteristicas Masculino
biologicas que define a la :
. Femenmo
persona ante la sociedad
Ama de casa
Funcion laboral del paciente SlpEe
p Estudiante
Jubilado

Si
Ma

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal
dicotomica

Cualitativa nominal
politomica

Cualitativa
MNominal
Diicotamica

Cualitati
Mominal
Dicatdmica

Cualitativa
Wominal
Dhicotamica
~ualitati
Nowmnal

Cualitativa
MNoaninal
Dhcoldmmica

Nota. - Tabla que muestra la distnbucion a las vanables de estudio de acuerdo a su defimcion, medida v tpo. Fuente: Fabla

propica del auror
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Tabla 7

Tipos de variables segun datos clinicos

Nota. - Tabla que muestra la distribucion a las variables de estudio de acuerdo a su definicion, medida y tipo. Fuente: 7abla
propia del autor:

Tabla 8

Tipos de variables segun datos radiograficos

vVariable Definician e iaa

Nota. - Tabla que muestra la distribucion a las vanables de estudio de acuerdo a su definicion, medida y tipo. Fuente: Tabla
prapio del atoy

48



IV Resultados

4.1. Generalidades

De acuerdo a los datos recabados de los registros de la consulta externa del IMSS
HGZ 1 “Nueva Frontera” se obtienen los siguientes resultados en el periodo del 1 de enero
2022 al 30 diciembre 2023. En la grafica de histograma, se puede observar las medidas de
tendencia central habiendo una edad promedio de 27.7 + 11.3, de una poblacion de 547

usuarios de derechohabiencia del IMSS (fig 11).

Figura 11

Histograma segun edad de participacion.
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Nota: Histograma segiin la edad de participacion de los usuarios.
Fuente; datos obtenidos mediante el registro de consulta externa del
IMSS en el periodo de enero 2022 a diciembre 2023.

En relacion a las medidas de variabilidad encontramos una varianza de 128.31 y una

desviacion estandar de 11.32.
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Por grupos edad la mayor participacion fue de 15 a 20 afios con un 27.6% seguido

de 20 — 25 con 25.8% y un 18.6% de 25 — 30 afios (fig. 12).

Figura 12

Gréfica por grupo de edad
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Nota: Grafiea por grupo de edad de los usuarios. Fuente; datos
obtenidos mediante el registro de consulta exrerna del IMSS en
el periodo de enero 2022 a diciembre 202 3.
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La participacion por género fue mayor en la mujer con 65.08% (n=356) mientras
que en el hombre fue de 34.92 % (n=191), con esto podriamos inferir que la impactacién de
los terceros molares es mas frecuente en la mujer, mas adelante podremos ver segun las

clasificaciones en estudio como se van comportando nuestras variables (fig. 13).

Figura 13

Gréfica de porcentaje segun el género
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Nota: Grdfica de Porcentajes segiin el género. Fuente;
datos obtenidos mediante el registro de consulta externa
del IMSS en el periodo de enero 2022 a diciembre 2023.
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De acuerdo a la ocupacion el 10.6% (n=58) se dedica al hogar, el 49.54% (n=271)

son trabajadores, de los cuales 19.74% (n=108) son hombres y el 29.8% (n=163) mujeres,

el 38.21% (n=209) son estudiantes entre ellos 23.95% (n=131) son del género femenino y

el 14.26% (n=78) son masculinos y pensionados es el menor porcentaje con 1.65 (n=9)

siendo 0.91% (n=5) hombres y 0.73 % (n=4) mujeres (tabla 9).

Tabla 9

Tabla de Frecuencia y porcentaje sexo y ocupacion

Sexo

Total

M % B % ot

Ama de Casa 0 0 58 10.6 58

'S |Trabajador 108 | 1974 ] 163 | 208 | 271

= : 14.26

g Estudiante 78 ' 131 2395 | 209

Pensionado 5 0.91 4 0.73 9
Total 191 34.92 356 65.08 547

Nota. Frecuencia y porcentaje segiin sexo en relacion a la
ocupacion. Fuente elaboracion propia del autor.
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4.2. Antecedentes patologicos

En sus antecedentes patologicos de los usuarios, 96.16% (n=526) no tiene
diagnosticado diabetes, mientras que un minimo porcentaje de 3.8 (n=21) si lo tiene como
diagndstico, de los cuales 7 son mujeres y 14 hombres. En la hipertension se observo que
97.8% (n=535) no es hipertenso, mientras que un porcentaje minimo de 2.1 (n=12) si tiene

el diagndstico de hipertensién. De los cuales 9 son hombres y 3 mujeres. (fig. 14).

Figura 14

Gréfica de porcentaje segun el diagndstico de diabetes
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Nota: Grafica de Porcentajes de usuarios gue Hene diagnostico de diaberes. Fuente;
datos obtenidos mediante el registro de consulta externa del IMSS en el periodo de
enero 2022 a diciembre 2023.
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En el recuento del binomio de diabetes e hipertension en este estudio los pacientes

valorados por la especialidad de maxilofacial al momento de la consulta el 95% (n=520)

del total de la muestra, no tiene diagnostico de diabetes o hipertension, mientras que, el

1.1% (n=6) si tiene confirmado el binomio de DM — HAS de los cuales 5 son del género

femenino y el resto del masculino (tabla 10).

Tabla 10

Tabla de recuento del binomio de DM - HAS

Hipertension
] Total
No % Si %
8 No 520 | 972 6 1.1 526
2
A Si 15 2.8 6 1.1 21
Total 535 | 97.8 12 P 547
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Durante el periodo de estudio de la investigacion algunos pacientes, al momento de
la valoracion médica, llegaron asintomaticos 7.5% (n=41), y el 92.5% (n=506) llegaron con
sintoma de dolor al momento de su valoracion, de los cuales 21 eran mujeres y 20 fueron

hombres (fig. 15)

Figura 15
Graéfica de porcentajes de usuarios asintomaticos
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Nora: Graficade los usuarios gue se presenfaron ol mosienro as faroimdrioos. Fiietne,

daras obreridos mediante o regisirode consulta exverna del TMSS en el periodo de
anero 2022 a aictembre 2025,
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4.3. Clasificacion de acuerdo a Pell y Gregory, Winter e Indice de Pederson

Segun la valoracion médica al momento de su revision fisica y radiografica se
clasifica segun Pell y Gregory en clase | 46.8% (n=256) de los cuales 90 son hombres y
166 mujeres, clase 11 51.2% (n=280) de estos 180 del género femenino y 100 masculino,
clase Il 2% (n=11) en donde 10 son mujeres y 1 hombre. Con esto podemos seguir
infiriendo que la impactacion de los terceros molares es mas frecuente en el género

femenino que en el masculino (fig. 16).

Figura 16

Gréfica de clasificacion de Pell y Gregory segun la clase
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Nora: Gredfica de clasificacién de Pell v Gregory segiin su clase, del didmerro mesiodistal

del diente rerenido, en relacion ala distancia del segundo molar inferior v la parte de la

rama de la mandibula. Fuenre; daros obrenidos mediante el registro de consulra exrerna
del IMSS en el periodo de enero 2022 a diciembre 2023,
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Asi también, Pell y Gregory clasifica por nivel por su profundidad en la relacion del
plano oclusal del segundo molar. De acuerdo a ello se observé en nivel A 31.1% (n=170)
de ellos 110 son mujeres y 60 hombres, nivel B 56.7% (n=310) de los cuales mujeres son
209 y resto son hombres y nivel C 12.2% (n=67) en estos 37 son del género femenino y 30

del masculino (fig. 17).

Figura 17

Graéfica clasificacion de Pell y Gregory segun su nivel
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Nota: Grdfica de clasificacion de Pell y Gregory segiin su nivel, determinando el
grado de impactacion de los terceros molares inferiores, la profundidad en relacion
al plano oclusal del segundo molar inferior. Fuente; datos obtenidos mediante el
registro de consulta externa del IMSS en el periodo de enero 2022 a diciembre 2023.
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En la clasificacion de Winter donde realiza a partir de la angulacion del eje axial del
segundo y tercer molar para determinar una evaluacion inicial de la dificultad de
extraccion. De acuerdo a ello en la valoracion radiogréfica se observé que la distoangular
fue un 1.8 % (n=10) entre ellos 6 mujeres y 4 hombres, horizontal 20.7% (n=113) mujeres
81 y hombres 32, mesioangular 45.9% (n=251) el género femenino con mayor frecuencia
de 155 y masculino 96, vertical 31.6% (n=173) igualmente la mujer tiene la mayor

frecuencia con114 y los hombres con 59 (fig. 18).

Figura 18
Gréfica clasificacion de Winter
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Nota: Grafica de clasificacion de Winter segiin su angulacion, Winter refiere que, In
analacion del efe axial del segundo v tercer molar para una evaluacion inicial de la
dificultad de extraccion. Fuente; datos obtenidos mediante el registro de consulta externa del
TMSS en el periodo de enero 2022 a diciembre 2023,
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Para la obtencion del indice de Pederson, se requiere de la clasificacion de Winter /
Pell y Gregory y de acuerdo a ello obtiene el indice del cual clasifica de leve a severa segun
el grado de dificultad quirdrgica. De donde se observo que los usuarios que llegaron a la
valoracion médica con su valoracion radiogréafica tienen un grado de dificultad leve 27.1%
(n=148) en ellos 94 son mujeres y 54 hombres, en moderada 58.3% (n=319) en donde 204
son del genero femenino y 115 del masculino y severa 14.6% (n=80) del cual 22 son

hombres y el resto mujeres (fig. 19).

Figura 19

Gréfica del indice de Pederson segun la clasificacion de Winter — Pell y Gregory
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Grado de dificultad quirargica

Nota: Grdfica del indice de Pederson segiin clasifica Winter — Pell v Gregory,
donde se puede ver el gradoe de la dificultad quiriirgica. Fuente; datos ebtenidos
mediante el registro de consulta externa del IMSS en el periodo de enero 2022 a
diciembre 2023.
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De acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory del total de la muestra el 5.48%
(n=30) son hombres y 6.76% (n=37) mujeres, que se catalogaron dentro de la clase Il y
nivel C, siendo 67 pacientes en total, a diferencia de la misma clase pero en nivel B donde
se observd un mayor porcentaje 56.67% superando por seis puntos porcentuales la mitad
de la muestra poblacional en estudio, mostrando asi que 310 pacientes tienen una
complejidad moderada de los terceros molares de acuerdo a la posicién B y la clase 11 es la
que mas aborda una complejidad severa. Esto representa a la poblacién de usuarios con

mayor grado de complejidad quirargica en la atencién de los mismos (tabla 11).

Tabla 11

Tabla de contingencia de clasificacion de Pell y Gregory

Nivel
A B C Total
H % M % H % [ M| % [ H| % | M| %
I 21 23 57 | 1146 | 60 | 1108 | 98 3744 9 [049 [ 11 |0.74 | 256
Clase | 1I 39 | 428 | 52 | 1046 | 40 | 739 | 103 [3935] 21 | LIS | 25 | 169 | 280
I 0 0 1 02 1 018 | 8 [306] 0 | 0 | 1 [007] 1
Total 60 | 1097 | 110 | 20.11 | 101 | 1846 | 209 [3821| 30 | 548 | 37 | 6.76 | 347

Nota. - Tabla de contingencia de clasificacion Pell y Gregory de acuerdo a sunivel y clase con recuento v porcentaje
Fuente: Tabla propia del autor.
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En la clasificacion de Winter, el género femenino tuvo el mayor porcentaje

superando la por encima de la mitad de la muestra poblacional con més quince puntos

porcentuales, siendo la mesio — angular con 28.33% (n=155) y la vertical con 20.84%

(n=114) de las 356 mujeres en estudio, superando por mas de diez puntos porcentuales al

género masculino en la misma clasificacion (tabla 12).

Tabla 12

Tabla de contingencia de la clasificacion de Winter

Sexo
M % E 7 Total
Distoangular 4 0.73 6 1.09 10
8 [Horizontal 32 5.85 81 14.8 113
'§ Mesioangular | 96 17.55 | 155 | 2833 | 251
Vertical 59 10.78 | 114 | 20.84 | 173
Total 191 | 3491 | 356 | 65.08 | 547

Nota. - Tabla de contingencia de clasificacion de Winter en
relacion al genero con recuento y porcentaje. Fuente: Tabla

propia del autor.
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De acuerdo a la clasificaciones de Winter y de Pell y Gregory, se puede realizar el

calculo del indice de Pederson y asi determinar la complejidad quirargica de los terceros

molares, encontrandose que ésta se establece en la moderada con 58.31 % (n=319) casos de

ellos, el 37.29% (n=204) son mujeres del total del género. En cuanto a los hombres del

34.91% (n=191), el 21.02% (n=115) estan dentro de esta misma clasificacion moderada

complejidad quirargica del tercer molar incluido o impactado (tabla 13).

Tabla 13

Tabla de contingencia del indice de Pederson

Sexo
N % T % Total
o |Leve 54 0.87 04 17.18 148
é Moderada 115 21.02 204 37.29 319
"~ |Severa 22 4.02 58 10.6 80
Total 191 3491 356 65.08 547

Nota. - Tabla de contingencia del indice de Pederson en relacion al
genero con recuento y porcentaje. Fuente: Tabla propia del autor.
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De acuerdo al indice de Pederson se elaboré una tabla de acuerdo al grupo de edad en
relacién al género, encontrando que el grupo de edad con mas incidencia en esta patologia de
terceros molares incluidos o impactados se encuentran entre los 15 y 35 afios, con 89.94%
(n=492) casos del total de la muestra poblacional, de ellos 320 casos pertenecen al género

femenino, estableciendo un 58.5% de los casos en estudio (tabla 14).

Dentro del indice de moderada complejidad quirdrgica igualmente es el mismo grupo
etario de edad teniendo una mayor frecuencia las mujeres, donde no se tiene con seguridad
los factores internos derivados que susciten esta patologia con mayor incidencia en ellas, asi

como también, factores externos que lleguen afectar.

Tabla 14

Tabla de contingencia del indice de Pederson por grupo de edad y género.

Edad 15-20 2025 25 -30 30-35 35 -40 40 - 45 45 - 50 50 —55 55 -60 Mas de 60 Total
Sexo M| F | M|F[M|F|M]|F M F M|F | M|F | MI|F[M B M F
g Leve 15 | 28 | 16 | 20 6 15 4 17 1 9 2 2 2 1 0 0 1 1 3 3 146
7
E Moderado | 29 | 59 | 30 | 52 | 23 | 41 | I3 | 22 3 15 0 10 1 5 1 3 1 3 7 2 320
& Severo 9 | I 7 [16] 35 2] 6 0 B 3 0 i 0 2 0 0 0 1 1 0 81
53| 98| 53|88 | 34| 68| 23| 39 9 27 2 | 15| 3 8 1 3 2 5 1 5
Total 547
151 141 102 62 36 17 11 4 7 16

Nota. - Tabla de contingencia del indice de Pederson por grupo de edad y género. Fuente: Tabla propia del autor.
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En cuanto a la ocupacion de los usuarios participantes en el estudio, la mayor frecuencia se
denotd més en los empleados y estudiantes. De ellos los estudiantes dentro del grupo de edad
de 15 a 25 afios son mas incidentes en esta patologia de clasificacion moderada, mientras
que, la ocupacion de trabajadores se extiende desde los 20 a los 40 afios en esta misma
clasificacion de complejidad quirtrgica. Haciendo la observacion la frecuencia en mayor

porcentaje en las mujeres (tabla 15).

Tabla 15

Tabla de contingencia del indice de Pederson por ocupacion y sexo.

Ocupacion Ama de casa Empleado Estudiante Pensionado Total
Sexo M F M F M F M F
g Leve 0 17 27 41 22 36 1 2 146
w
E Moderado 0 31 61 99 44 80 3 2 320
& Severo 0 10 20 23 iz 15 1 0 81
0 58 108 163 78 131 5 4
Total 547
58 271 209 9

Nota. - Tabla de contingencia del indice de Pederson por ocupacion y género. Fuente: Tabla propia del autor.
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V Discusién

El presente trabajo de investigacion tuvo como finalidad determinar la dificultad quirdrgica
de la extraccion del tercer molar inferior incluido en los pacientes que fueron atendidos del
01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2023 en el servicio de cirugia maxilofacial del

Instituto Mexicano del Seguro Social en Tapachula, Chiapas.

En la Ciudad de México, Liceaga y Ramirez (2008) exponen en su trabajo de investigacion,
con una muestra de 552 pacientes, que la edad media de pacientes con terceros molares
inferiores incluidos es de 23 afios y que hubo predileccion por el sexo femenino (59%), lo
cual se ratifica en el presente estudio de 547 pacientes originarios del estado de Chiapas, en
donde se encontrd que el grupo de edad de mayor frecuencia fue de 15 a 20 afios de edad con
151 casos y el sexo femenino predomino con 65.08% vy el 34.92% fue masculino, datos que
se confirman con lo reportado por Gomez (2019) en donde mostro en su investigacion que el

sexo femenino tuvo una presencia del 62.4% y los hombres del 37.6%.

En cuanto a la posicion del tercer molar incluido se encontr6 que de acuerdo a la
clasificacion de Pell y Gregory, la Clase Il fue la mas frecuentemente encontrada con 280
casos, siguiéndole la Clase | con 256 y la Clase Il con 11 casos. La clasificacion de Winter
mostro una frecuencia de 251 casos con mesioangulacion, 173 se presentaron verticales, 113
horizontales y 10 distoangulados. Estos resultados coinciden también con lo reportado por
Jove (2021), Gomez (2019) y Liceaga (2008) en donde determinan la posicion mesioangular

y a la Clase Il nivel B como la mas frecuentemente encontrada en sus investigaciones.
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El principal criterio de referencia fue el dolor con o sin inflamacidn, en la misma proporcién
para hombres y mujeres; 52.9% referian dolor leve, el 39% dolor moderado y el 8% dolor
intenso, dichos resultados coinciden con los resultados obtenidos por Puerto (2014) en donde
demuestra en su revision de pacientes en Cuba que la complicacion preoperatoria mas
frecuente es el dolor acompafiado de edema y por Diaz (2020) quien encontré en su

poblacidn, que el 41% presentaba algun nivel de dolor e inflamacion.

No se encontré ningun trabajo de investigacion que relacione la ocupacién y las
enfermedades sistémicas previas con la dificultad quirdrgica, esto puede deberse a que la
mayoria de la poblacion que presenta esta patologia es joven por lo que no regularmente no
presentan enfermedades sistémicas previas. En el presente estudio el grupo de edad de 10 a
25 afios represento al 54.3% de la poblacion de estudio, de los cuales ninguno presento

enfermedad sistémica.

Tampoco se encontré algun trabajo que confirme que las clasificaciones estudiadas
representen una verdadera dificultad quirargica cuantificando el tiempo de extraccion de

dichas piezas dentales lo cual puede ser evaluado en una futura linea de investigacion.

Asi mismo tampoco se encontrd alguna investigacion que correlacione las clasificaciones de
Winter y a Pell y Gregory y con la forma radicular del tercer molar, lo cual representa un
factor de gran relevancia al momento de determinar la dificultad quirurgica, lo cual también

podria ser evaluado y correlacionado en una futura linea de investigacion.

El presente estudio nos permitid conocer datos locales estadisticos de la poblacion que acude
al Hospital General de Zona 1 “Nueva Frontera” en Tapachula, Chiapas que son referidos

con diagnéstico de “tercer molar incluido o impactado” y no la especificidad de las
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clasificaciones y mucho menos el indice de dificultad de Pederson, lo cual no esta reportado
en ningun trabajo de investigacion local, estatal o nacional. Con el actual estudio ya podemos

sistematizar el diagnostico con el que el paciente debe ser referido.
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VI Conclusion

En el anélisis de la presente investigacion realizada durante el periodo de enero del 2022 a
diciembre del 2023 en le HGZ 1 del IMSS en la ciudad de Tapachula, Chiapas, la frecuencia
de edad encontrada es de 27.7 afios. De igual forma, en las clasificaciones en relacién al
tercer molar inferior incluido en las que se baso esta investigacion, la de Winter que valora la
angulacion del eje axial de tercer molar en relacion al segundo molar contiguo, la
mesioangulada fue la que tuvo el mayor porcentaje dentro de la muestra poblacional, seguida
de la angulacion vertical. Mientras que Pell y Gregory establece la forma de determinar su
clasificacion de acuerdo a la Clase y el Nivel o Posicidn del tercer molar, se observo en el
proceso de investigacion que la Clase Il tuvo mayor porcentaje superando la mitad de la
muestra poblacional con una diferencia de 5 puntos porcentuales de la Clase I. En cuanto a la
Posicion, la poblacion de estudio establecio que la B supera también el 50% de la misma.
Con Pell y Gregory obtuvimos una clasificacion de Clase 1l con espacio retromolar
insuficiente para su correcta erupcién y Posicion B semierupcionado, ante esta situacion, la
dificultad quirargica puede ser de moderada a severa dependiendo de las iméagenes

radiograficas que presente el paciente para confirmar las evidencias documentadas.

En cuanto al indice de Pederson, que utiliz6 las clasificaciones anteriores, establecio
una moderada complejidad de extraccion por arriba del 50% estableciendo una moderada

complejidad de extraccion de tercer molar inferior incluido.

Conforme al grupo etario de edad, la mas consistente, en esta patologia se encuentra
dentro del rango de 15 a 25 afios, empezando a disminuir a partir de los 30 afios. En todas las

clasificaciones en sexo femenino fue quien prevalecié con un porcentaje mayor por encima
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del masculino, de igual forma la ocupacion de los usuarios se encontrd6 mas frecuente en
quienes laboran y estudian, en antecedentes patologicos hubo minimo porcentaje de
pacientes diagnosticados con diabetes e hipertension. La mayoria de la poblacion del estudio

presento sintomatologia dolorosa.

Nuestra hipétesis planteada demostro, con este analisis que el indice de Pederson
determind como “dificultad quirargica moderada” a los pacientes jovenes, ya que la edad de
predominio fue de 15 a 20 afios y sanos, aunque no fueron estudiantes sino empleados

asegurados la ocupacién de mayor frecuencia.

Con ello podemos aseverar las siguientes recomendaciones para una mejor atencion

del paciente derechohabiente al IMSS en los Hospitales Generales de Zona del pais.

e Es de suma importancia realizar una evaluacion clinica y radiogréfica de cada
caso con el fin de poder clasificar al tercer molar y con ello determinar el indice
de dificultad quirdrgica previo al procedimiento de extraccion, por lo que los
pacientes con dicho diagnostico deben contar imprescindiblemente con
radiografica panoramica.

e Es importante demostrar que las clasificaciones e indices de complejidad
quirdrgica sean demostrados en la clinica diaria y para ello es importante
establecer una linea de investigacion que pueda cuantificar el tiempo que tarda un

procedimiento quirdrgico en relacién al indice complejidad preestablecido.
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