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GLOSARIO

Apertura bucal: Capacidad del maxilar para adquirir una postura antero-inferior;
se mide desde el borde incisal de los dientes incisivos superiores hasta el borde

incisal de los dientes incisivos inferiores.

Cirugia oral: Rama de la cirugia dedicada fundamentalmente a las operaciones

que se realizan en los maxilares, superior e inferior y en los tejidos adyacentes.

Colchonero: Sutura continua en la que cada punto atraviesa perpendicularmente

el eje de la herida, pero en direccién opuesta al punto anterior.

Colgajo: Trozo de tejido parcialmente separado de una parte para implantarlo en

un nuevo sitio.

Convergente: Que se dirige hacia un punto comun.

Desdentados: Que ha perdido todos o parte de sus dientes.

Exodoncia: Es el acto quirirgico que mediante procedimientos mecanicos

provoca la ruptura de los elementos de sostén y proteccion de la pieza dentaria,

separandola de su alvéolo.
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Flexibilidad del carrillo: Distancia mesial desde el borde incisal de los incisivos

superiores hasta la capacidad de ser retraido el carrillo.

Fusionadas: Alteracion de la morfologia radicular del diente. Se da debido a que
durante la formacién dental, dos 6érganos de formacion dental se unen, dando la
apariencia de dos dientes unidos y de tamafio muy grande. Pueden estar unidos

en su totalidad o solamente la raiz o la corona.

Impactacion dentaria: Diente en posicién de tal forma respecto a otro diente,

hueso o tejido blando que resulta improbable o imposible su erupcion.

Sutura: Intervencién médica en la cual se junta la piel, 6rganos internos, tejidos

vasculares y cualquier otro tejido humano después de haber sido separados.
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1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema.

La cirugia de los terceros molares incluidos, es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas comunes, dentro del campo de la cirugia oral y maxilofacial.
(Srinivas et. al, 2005). De todos los procedimientos incluidos por la cirugia oral y
maxilofacial, la cirugia dentoalveolar sigue siendo unica en sus demandas
constantes sobre el cirujano. (Kwon, et al, 2003).

Los terceros molares se incluyen dentro de la patologia odontolégica, por su
frecuencia, por su variedad de presentacion y accidentes que frecuentemente

desencadenan. (Gay, 1999).

Dentro del cuidado de la salud oral, se ha aplicado el remover el tercer molar
teniendo implicaciones financieras considerables para la salud. (McGrabtb et al,
2003), pero aunque los costos sean altos las exodoncias de los terceros molares
cuentan con un gran numero de casos en la practica de cirugia oral y requieren
mucha planeacién y conocimiento quirurgico, tanto del diagnéstico preoperatorio y

sobre todo el manejo del postoperatorio. (Srinivas et al, 2004).



La remocidn quirurgica, de los terceros molares incluidos, se ha convertido en un
procedimiento odontolégico comun, pero en algunos casos es un procedimiento
que presenta complejidad. Por consiguiente, se deben evaluar los factores locales
individuales de cada paciente, concernientes a la estimacion del tiempo
operatorio, dolor postoperatorio y otras complicaciones que deben manejarse con
cuidado, basandose en la evidencia cientifica. Frecuentemente, se producen
severas complicaciones en la cirugia del tercer molar, dentro de éstas se pueden
citar: la severidad del impacto del diente, la afectaciéon del diente, la posicion del

diente y la experiencia del cirujano. (Srinivas et al, 2004).

Teniendo en cuenta las posibles complicaciones que se pueden presentar en un
procedimiento quirtirgico de exodoncia de terceros molares incluidos, se quiere
establecer ¢ Cuales son los factores asociados que aumentan la dificultad de las
exodoncias de terceros molares en las clinicas del Colegio Odontologico

Colombiano?



1.2 Justificacion

El tercer molar tiene alta incidencia de impactacion dentaria y su extirpacion
quirurgica es la intervencion que con mas frecuencia practican los cirujanos orales
y maxilofaciales. (Srinivas, 2005). Existen estudios dedicados al desarrollo e
implementacién de modelos matematicos que describan los numerosos factores
asociados a la dificultad de la cirugia del tercer molar. MacGregor, 1976, citado
por Srinivas, 2004, cre6 un modelo multivariado que describiera la dificultad de la
extraccion del tercer molar. Estudios subsecuentes corroboraron las conclusiones
de MacGregor, dandole valor a los factores radiograficos y han revelado que una
diversidad de variables no radiograficas, estan asociadas con la dificultad de la
cirugia del tercer molar. Por consiguiente, la influencia de éstas variables, se ha
comenzado a evaluar, de acuerdo con el estudio trabajo de Srinivas, 2004, pero
en el contexto Colombiano no se han desarrollado estudios de esta indole, que
permitan detectar los factores de riesgo y aminoren las complicaciones que se

puedan presentar en las exodoncias de los terceros molares incluidos.



1.3 Propésito

Aunque la remocion de los terceros molares es un procedimiento de cirugia oral
comun, en algunos casos puede ser dificil. Es muy complicado evaluar los factores
que compliquen la cirugia de los terceros molares debido a su amplia variacion en
los pacientes. Sin embargo, los dientes son faciimente, categorizados por medio
de las radiografias, en un 40% de los dientes se encuentran completamente o
parcialmente incluidos en el hueso. Dependiendo de estos hallazgos radiogréaficos
si no hay suficiente espacio, se pueden producir complicaciones quirtrgicas.

(Niedzielska y col. 2006)

De esta forma, se pretende establecer cuéles son los factores asociados que
aumentan la dificultad de las exodoncias de terceros molares, en las clinicas del
Colegio Odontolégico Colombiano, para facilitar la planeacion quirtrgica, y asi
determinar la complejidad de la cirugia lo cual permite minimizar el riesgo y
complicaciones operatorias y post operatorias. Asimismo, se busca ir
estandarizando estos factores, para crear un manejo odontolégico a este nivel y

a un futuro poder generalizarlos y aplicarlos.



1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Historia de la Cirugia Oral

La Cirugia Maxilofacial es una disciplina odontolégica, que a partir de su historia
ha tenido que luchar con grandes esfuerzos para ubicarse en el contexto médico-
cientifico, mediante la abnegada y sufrida labor de sus pioneros, los cuales han

intervenido en la creacién de la disciplina en nuestro medio.

La historia de la cirugia oral es muy extensa. Existen alusiones a los problemas
quirargicos orales desde casi 3.000 afos A.C., debido al hallazgo encontrado en
Egipto, que muestra el dibujo de un dentista representado por una figura
convencional en posicion sentada con utensilios. De esta manera, los arquedélogos
han sido los que han demostrado la antigliedad de la Odontologia, a través de los
restos hallados en las tumbas de Egipto, Babilonia e Italia; asi mismo en las de

Asiria, Indostan, México, Pera y Ecuador.



Quiza, el més interesante de todos estos testimonios es el Papyrus quirtrgico, de
Edwin SNT, actualmente en la Biblioteca de la New York Academy of Medicine.
En este manuscrito que data del Egipto del 1.600 al 1.700 A.C., se presentan 22
lesiones de la cabeza, que incIUyen la descripcion de fracturas y dislocaciones
mandibulares, lesiones de los labios y de la barbilla, e indica el diagnéstico,

tratamiento y pronéstico.

En el afio 460 A.C., Hipdcrates médico griego: aconsejaba la extraccién de los
dientes destruidos si “eran movedizos”, y cuando estaban destruidos pero no se
movian, aconsejaban la desecacion con un cauterio. Los griegos conocian de los
forceps dentarios por Aristoteles, cuando explica que "estaban construidos con

dos palancas, aplicadas la una contra la otra y con un fulcro comun",

Los arabes, empleaban aplicaciones tépicas de medicamentos o desvitalizaban
mediante cauterios al rojo. Como quiera que, se hayan ido produciendo en las
sucesivas publicaciones, disefios de los instrumentos que empleaban, éstos han

podido llegar hasta nuestros dias.



En la Edad Media, la odontologia se toma como especialidad, gracias a Guy de
Chauliac (1290-1368), autor de un sumario de odontologia de la época en su
Chirugia Magna, muchas de cuyas observaciones estaban tomadas de Galeno,
Avicena y Albucasis. Se dice que, él fue el primero que ejercidé la odontologia
como especialidad. Su obra Chirugia Magna se publico en 1478, cien afios

después de su muerte y alcanzé 130 ediciones.

Giovanni Arcolani (1484) Escribi6é un tratado de cirugia, Practica, por lo que se
considera como uno de los pioneros de la cirugia bucal. Su libro contiene
grabados de instrumental usado, pelicanos, férceps curvados y en pico de cigiiefia

para la extraccion de raices.

Tres grandes anatomistas: Vesalio (1514-1564), Falopio (1523-1562) y Eustaquio
(1520-1574), fueron los que verdaderamente describieron la anatomia humana en
el Renacimiento; Vesalio, describio el diente y la camara pulpar; Falopio, adoptd
los términos del paladar duro y paladar blando e hizo una descripcidbn minuciosa
del quinto, séptimo y noveno para craneal. Falopio y Eustaquio, describieron con
detalle el desarrollo del diente desde su fase intrauterina hasta el momento de su
erupcion. Contemporaneo de estos anatomistas fue el francés Ambrosio Paré
(1510-1590), que ha sido llamado el padre de la cirugia, ya que describié métodos

para el reimplante y transplante de los dientes, obturadores para paladares



hendidos, y extrajo dientes, dren6é abscesos y consolidé fracturas. (Disponible en

Internet: encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo1-986recorrido2.htm)

Paré, explico: “la extraccion de un diente no debe realizarse con demasiada
violencia, pues se corre el riesgo de producir una luxacién de la mandibula o
conmocion cerebral u ocular, e incluso de arrancar una parte de la mandibula junto
con el diente, por no hablar de otros accidentes de gravedad que pueden ocurrir.
Después de una extraccion es necesario dejar sangrar la herida libremente para
eliminar los humores mérbidos”. Entonces los alvéolos deben ser presionados con
firmeza por ambos lados para volver a poner en su sitio el hueso que se halla

dislocado.

Segun Paré, un cirujano necesita una soélida base anatdmica, ademas de
experiencia practica, él hizo mucho por elevar su profesion hasta posicionarla en
una rama principal del arte de la medicina, rama por otra parte de las mas

avanzadas de ese tiempo. (Ring, 1995)

En el siglo XVIII, la practica dental sali6 del area reducida de los barberos y
cirujanos de las comedias de Moliére. Fue una época, de teorizantes e
implantadores de sistemas y aparecieron un nimero importante de originales
espiritus cientificos, sobre todo entre los franceses. El jefe de todos ellos fue

Pierre Fauchard (1678-1761), quien se hizo acreedor de gran fama y respeto



durante su vida. Separé con eficacia la odontologia del campo de la cirugia y
sobre todo, del oficio de los sacamuelas, equiparandola a una profesion
independiente, con su campo debidamente circunscrito de deberes y servicios y su
propio nombre. Fue Fauchard, quien acuiié él término de cirujano dentista y
cambi6 el rumbo de la odontologia, por esto se le considera como “padre de la

odontologia”.

La cirugia oral, lo mismo que las otras ramas de la medicina, ha ido avanzando a
través del tiempo y paralelamente al desarrollo de la tecnologia. EIl desarrollo de
la ciencia nos ha traido la anestesia, la asepsia, los rayos X y no se concibe la

practica clinica sin todos estos elementos.

En épocas pasadas, la cirugia era una rama muy importante de la odontologia por
el hecho de que los tratamientos no estaban encaminados a “salvar” los dientes;
sino que lo primero que se pensaba eran en extraer las piezas enfermas, pero en
la actualidad lo primordial no es sacar dientes por no tener otra opcion, sino que
existen tratamientos en los cuales se puede preservar el diente. Pero esto no
quiere decir, que el cirujano haya pasado a un segundo plano, por el contrario;
pues los dientes que en la actualidad se extraen con mayor frecuencia son los

terceros molares. (Ring, 1995)



1.4.2 Concepto de Cirugia Oral.

La palabra cirugia proviene del latin chirurgia, tomado del griego kheirurgia
(operacién quirirgica), aunque etimolégicamente significaba “trabajo manual” y
“practica de un oficio”, derivado de kheirurgein (trabajar con las manos)

(Disponible en Internet: etimologias.dechile.net/)

Esta definicion etimologica es parcial, ya que la cirugia utiliza también todos los
elementos cientificos; es mas, actualmente también hay que contar con el papel
cada vez mas preponderante de la ayuda de una aparatologia progresivamente

mas sofisticada o menos dependiente de nuestro control manual.

La cirugia es ciencia y arte, y comprende de una parte una concepcion general de
todo el cuerpo humano, y por otra se especializa por érganos, regiones, aparatos
o sistemas como consecuencia de la exigencia de conocimientos especiales,
instrumental y técnicas operatorias adaptadas a las caracteristicas anatomo-

funcionales.

Entre las especializaciones de la cirugia, se distingue la cirugia bucal

(dentomaxilar), cuya actividad se realiza dentro de la boca y que tiene como

finalidad el tratamiento de la patologia quirirgica de la cavidad bucal.
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La cirugia bucal, esta regida por los principios de la cirugia general pero tiene sus

propias peculiaridades que emanan de la zona anatémica a tratar.

La definicion de la cirugia bucal, formulada por las principales entidades
académicas y corporativas norteamericanas es la siguiente: “La cirugia bucal es la
parte de la odontologia que trata del diagnéstico y del tratamiento quirtrgico y
coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y

regiones adyacentes”. (Cosme, 1999).

Dentro de los medios que se emplean para el tratamiento de las enfermedades
(terapéutica), existe uno caracterizado esencialmente por la utilizacion de
procedimientos manuales. Se conoce con el nombre de cirugia o terapéutica
quirargica. La terapéutica quirurgica se aplica a las enfermedades encuadradas en
la patologia quirargica, especificando asi, aunque no de manera absoluta la

naturaleza del tratamiento.

Para Costich y White, la cirugia bucal es la especialidad reconocida de la
odontologia mas antigua, y muchas de sus técnicas pueden ser o son realizadas
por el dentista general. Ries Centeno, recalca que el cirujano bucal debe poseer
el titulo de odontdlogo, ya que es una rama de las Ciencias de la Salud, que le
proporcionara los conocimientos y agilidad manual para abordar la Patologia

Quirurgica Bucal.
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La existencia de la especialidad de cirugia bucal como formacién postgraduada,
no significa en modo alguno que esta disciplina no deba incluirse en los
conocimientos que debe poseer el odontdlogo general, el cual podra realizar las
técnicas quirdrgicas para las que se encuentra preparado, aunque no podra

titularse cirujano bucal si no posee el titulo correspondiente.

El dentista general puede atender personalmente una serie de casos, pero otros
debe remitirlos al especialista en cirugia bucal; ésta decisiéon debe tomarla de
acuerdo con sus aptitudes y habilidades, buscando siempre la mejor atencion

posible para sus pacientes.

El especialista en cirugia bucal esta considerado como competente para efectuar:
* Todo acto de cirugia dentoalveolar, incluida la implantologia.
» La cirugia de los maxilares, comprendida la reseccion.

» La cirugia de los tejidos blandos de la cavidad bucal.

1.4.3 Factores Etiolégicos de los Dientes Incluidos.

La etiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria no se conoce
completamente. Los antropologos afirman que la cerebraciéon del ser humano,
constantemente en aumento, excepto en casos significativos, agranda su caja
craneana a expensas de los maxilares. La linea prehipofisiaria que se inclinaba

hacia delante desde la frente en recesion hasta la mandibula en protrusién en las
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formas prehumanas, se ha vuelto casi vertical en el hombre modemo a medida
que ha disminuido el nimero de dientes (Mayoral, 1986 citado por Gay 1999),
manifiesta que en nuestra era existe una oclusiéon estabilizada sin abrasion
interproximal mantenida lo que explicaria muchas de las anomalias de posicion y
de direccién anémala de los dientes debido a la discrepancia 6seo-dentaria. Todo
lo anterior, son algunos de los factores etiolégicos de las anomalias de erupcion

dental.

Los dientes que quedan incluidos con mas frecuencia son los terceros molares
superiores e inferiores y los caninos superiores.

Siendo el tercer molar el diente que presenta mas alto porcentaje de retencion
(Figura 1). (Quirés, 1998). La prevalencia de terceros molares retenidos es de un

80% (Kunkel, 2006).

(Figura 1)

(Disponible en Internet: oc-j.com/).
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Existen numerosos datos acerca de la frecuencia de los dientes incluidos, basados

en diferentes grupos de poblacion y que difieren bastante unos de otros.

El ndmero de dientes incluidos en un mismo paciente, es variable y se ha
registrado la presencia de 25 dientes en un mismo individuo. Esta anomalia suele

ser hereditaria y muchos autores han dado un papel destacado a este factor.

En cuanto a la raza, se ha constatado que las personas de raza negra presentan
una frecuencia menor de inclusiones dentarias; se ha especulado que esto puede

deberse al mayor tamafio de sus maxilares.

1.4.4 Alteraciones de la erupcion de los dientes permanentes.

La erupcién de los dientes permanentes obedece a las mismas leyes biologicas

que la denticion temporal. Independientemente de las causas filogenéticos pre

disponentes a la inclusién dentaria, que no podemos controlar a pesar de

conocerlas, existen otros procesos que favorecen esta patologia.

Los factores causales pueden clasificarse en: locales y sistémicos.

Dentro de los locales, podemos enumerar las siguientes causas e inclusion.
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* Posicion irregular del diente opresion de un diente adyacente, lo que podria
deberse principalmente, entre otros motivos, a: direccibn anémala de
erupcion del propio diente que quedaria impactado o de un diente vecino
que actuaria como obstaculo; dientes supernumerarios que actian como
barrera.

» Densidad de hueso. Cuando se ha perdido prematuramente un diente
temporal y el germen del diente definitivo esta muy alejado de su lugar de
erupcion en la arcada, es posible que el alveolo tenga tiempo suficiente
para cerrarse con un puente 6seo. Este puente 6seo, por su consistencia,
actiia como una barrera dificil de ser superada por la presion de la erupcion
del diente definitivo.

» |nflamacién crénica no infecciosa.

» Falta de espacio en la arcada. Existen multiples causas que provocan falta
de espacio en la arcada: micrognatia mandibular o maxilar, anomalias en el
tamarfio y en la forma de los dientes.

» Patologia quistica y tumoral.

» Patologia infecciosa.

= Traumatismos alvéolos dentarios.

Dentro de los sistémicos podemos enumerar las siguientes:

Como las enfermedades carenciales, las endocrinopatias, la herencia, y los

factores raciales. Si el retazo de la erupciéon afecta numeroso dientes, debe

15



investigarse una posible causa general que normalmente estara relacionada con

un trastorno general del crecimiento.

Asi pues podemos encontrar dientes incluidos aun sin causas locales
predisponentes aparentes, agrupadas de la siguiente forma:
= Causas prenatales :
o Hereditarias: hay un determinante genético definido que afecta la

morfologia y la predispocisién a la patologia dent6 facial.

Esta demostrado, que la herencia desempefia un papel importante en las
siguientes condiciones: anomalias congénitas, asimetrias faciales, micrognatia y
macrognatia, macrodoncia y microdoncia, oligodoncia, hipodoncia, variaciones en
la forma dentaria, paladar y labio hendido, diastemas provocados por frenillos,
sobremordida profunda, apifiamiento y rotacién de los dientes, retrusion del

maxilar inferior y prognatismo mandibular.

o Congénitas debidas a patologia materna durante el embarazo como:
traumatismos dieta materna, varicela y alteraciones del metabolismo
matemo.

o Mezcla de razas: se ha comprobado que en grupos raciales
homogéneos, la frecuencia de mal oclusiones baja y cuando ha
existido mezcla de razas, la discrepancia de tamano de los maxilares

y los trastornos oclusales son significativamente mayores. Por ello
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existe una mayor frecuencia de terceros molares incluidos y de falta
congénita de algunos dientes, asi como la tendencia al retrognatismo

a medida que ascendemos en la escala filogenética.

Causas Postnatales: son condiciones que pueden interferir en el desarrollo
ulterior de nifo ya nacido. Dentro de estas tenemos algunas formas de
anemia, sifilis, tuberculosis, malnutricién, raquitismo, escorbuto, beriberi
que con frecuencia influyen en la cronologia de la erupcién dental, en la
exfoliacion prematura y la retencion prolongada de los dientes, y en las
vias de erupcion anormales, también estan incluidas las disfuncion
endocrinas como el hipotiroidismo. El desarrollo sexual o gonadal precoz y
la iatrogenia hormonal debido a corticoesteroides.

Condiciones raras.

o Disostosis o displasia cleidocraneal: es una afeccion congénita rara
de transmisién dominante o recesiva o por mutacion.

o Oxicefalea o “steeple head”: craneo que finaliza en piramide.

o Progeria de Gilford o vejez prematura: Es una forma de infantilismo
marcada por una estatura reducida, ausencia de vello pubiano y
facial, cabello gris, apariencia facial de viejo y piel arrugada.

o Acondroplasia: Enfermedad hereditaria congénita que se produce
por alteraciones en el desarrollo cartilaginoso, con enanismo. Las

alteraciones dentarias son comunes.
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o Labio, maxilar y paladar hendido: deformidad manifestada por un
fallo congénito que provoca la fisura de la linea media del paladar y
las zonas laterales de labio superior (labio leporino unilateral o
bilateral) y del maxilar superior (fisura bilateral del labio y maxilar
superior) y (labio leporino unilateral).

o Sindrome de Crouzon: es un trastorno hereditario autonémico
dominante; sin embargo, en algunas ocasiones es recesivo y en un
30% de los casos es espontaneo. Su etiologia es desconocida y sus
caracteristicas mas destacadas son sinostosis craneal prematura,

hipoplasia maxilar y exoftalmos.

1.4.5 Indicaciones para la Cirugia de los Terceros Molares.

Los terceros molares, presentan una alta incidencia de inclusion y han sido
asociados con la aparicion de patologia muy diversa como la pericoronitis, la
caries de la cara distal del segundo molar, el dolor miofacial, ciertos tipos de
quistes y tumores odontogénicos y el apifiamiento dentario primario y secundario.

La dificultad en la erupcién de los terceros molares, en especial de los inferiores,
se debe a su formacion tardia y a la evolucion filogenética que ha sufrido la
mandibula y que ha dado como resultado la falta de espacio disponible para que

los molares puedan erupcionar normalmente.
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Hasta el momento no hay ningin modelo que pemita predecir de forma fiable si
tendra lugar la erupcion o la retencién de un cordal; por lo tanto puede decirse que
la extraccion profilactica del germen del tercer molar se efectia de forma empirica.
Esta extraccion profilactica ha sido indicada como una terapéutica beneficiosa
para el paciente, ya que evitara la aparicion de complicaciones de naturaleza

quistica o infecciosa. (Chaparro Avendaro, 2005)

De todos los dientes, las inclusiones mas frecuentes son los terceros molares
superiores o inferiores, éstos cuatro dientes no siempre tienen espacio, pues en
ocasiones son muy grandes para un lugar reducido o estan orientadas en mala
direccion, esto es debido a que en la evolucion del hombre, el tamario del maxilar
superior y de la mandibula ha ido disminuyendo més rapidamente que el numero
de dientes. Esto produce una falta de espacio que impide la normal erupcién de
éstos. En su intento por salir, los terceros molares, empujan al resto de dientes
que ya estan colocados en la arcada. Por ser las mas posteriores en la cavidad
bucal, su limpieza se dificulta y es muy comin que provoquen infecciones,
apifiamiento y mal posicion de los mismos. De igual manera, los intentos de

erupcion de estos dientes provocan episodios de dolor, inflamacion y supuracion.

La importancia de extraer los dientes incluidos radica en que estos dientes son
una bomba de tiempo, que pueden empezar a dar problemas en cualquier
momento. Y siempre es mejor realizar la cirugia, cuando no existe sintomatologia

ni molestias, ya que el postoperatorio es mejor. Existen factores extrinsecos e
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individuales de dificil control como estados de estrés, ansiedad y estados
sistémicos asi como también del equilibrio existente entre 6rganos y sistemas o
del desencadenamiento de una reaccion por la via de menor resistencia,
independientemente si estd directamente relacionado o no con el

diente. (Centeno, 1979).

Por lo general los terceros molares incluidos mas frecuentes, son los inferiores a
causa de una serie de factores y accidentes patolégicos, indicando asi la
exodoncia; dentro de los factores mas relevantes se encuentran, la raza, el género
y la edad; y el factor patol6gico de mayor evidencia es la infeccion del capuchon
peri coronario (pericoronitis); la cual hace que aumente la virulencia microbiana y
disminuye las defensas del organismo y por otra parte es la entrada a factores
mecanicos traumaticos sobre el capuchén a causa de la infeccién por las cuspides
de los dientes, de las clspides de los dientes antagonistas y la interaccion entre

los dos. (Centeno, 1979).

1.4.6. Valoracion Radiografica.

La pelicula panoramica proporciona una imagen completa de los maxilares
superior e inferior y a menudo se utiliza para complementar radiografias
seleccionadas. La panoramica se utiliza generalmente con los siguientes

propositos:
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e Evaluacién de dientes impactados.

e Evaluar patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo.

e Detectar enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares.
e Examinar la extension de lesiones grandes.

e Evaluar traumatismos.

Las imagenes de las peliculas panoramicas no siempre son definidas o nitidas,
como las que se observan en las radiografias intrabucales, en consecuencia, no
se deben utilizar para evaluar ni diagnosticar caries, enfermedad periodontal, ni
lesiones periapicales. La radiografia panoramica no se utiliza como sustituto de las

peliculas intrabucales. (Haring — Hansen, 2002).

Es preferible que las curvaturas de la raiz estén identificadas preoperativamente
en la radiografia, para dirigir al cirujano en la decision si dividir las raices, la
direccién de elevacion del diente; tal planteamiento con técnicas quirtrgicas
exactas reducira al minimo fracturas imprevistas de raices y la retencion, o la

exploracion de fragmentos apicales. (Bell, 2003).

Actualmente, la radiografia panoramica, es la técnica de proyeccion de imagen y

es una opciéon para evaluar la posicion de terceros molares, igualmente esta
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radiografia es utilizada para predecir el riesgo de lesiones asociadas a la cirugia

de terceros molares.

Los resultados radiograficos negativos, son mas utiles para aconsejar a pacientes
sobre el riesgo de lesiones después de la extraccion del tercer molar.

(Sedagbatfar, 2005).

Para valorar el grado de dificultad desde el punto de vista radiografico se debe
tener en cuenta:

e Angulacion: si se compara el eje axial del tercer molar con el del tercer molar la
impactaciéon podra clasificarse como horizontal mesoangular, vertical o
distoangular.

e Relacion con la rama ascendente mandibular: se valora el espacio existente
entre la superficie distal de la corona del segundo molar y el borde anterior de la
rama ascendente mandibular, comparandolo con el tamafio mesodistal de la
corona, cuando menor sea el espacio, menor la dificultad quirtrgica.

¢ Profundidad de la impactacion es un factor importante pues mide la relacion con
el plano oclusal de los demas dientes mandibulares, cuanto méas profundo mas
dificil.

e Ligamento periodontal: si en el estudio radiolégico se observa un
ensanchamiento entre pacientes jovenes, la exodoncia es mas facil. Si es

inapreciable en la radiografia, la exodoncia sera dificil.
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e Saco folicular: la presencia de un saco folicular amplio facilita la exodoncia.

e Morfologia radicular: debe valorarse cada una de las raices (namero, tamafio,
forma y direccién) y su conjunto (tamafo y forma). La presencia de raices con
lineas de retiro que se contraponen pueden indicar la necesidad de dividir el
diente. EIl momento ideal para la exodoncia es cuando las raices estan formadas
dos tercios de su longitud.

e Forma y tamario de la corona: a pesar de que la forma de la corona del tercer
molar incluido raras veces es motivo de dificultades durante la exodoncia, es mas
dificil extraer los dientes con coronas cuadradas grandes y cuspides prominentes.
Esto es especialmente importante en la impactaciones en las que el camino de
salida del tercer molar esta obstruido por el segundo. También es importante
valorar si existe caries, ya que frecuentemente complica la exodoncia.

e Relacion con el segundo molar: es importante la proximidad al segundo molar,
la existencia de hueso interpuesto, etc. Si hay espacio entre el tercero y segundo
molar la extraccion sera mas facil. Sin embargo, si la impactacion es horizontal o
mesoangular a menudo esta en contacto con el segundo molar, por lo que la
dificultad de la exodoncia serda mayor ya que es facil lesionar dicho diente. La
posicion y disposicion radicular del segundo molar pueden dificultar la extraccion
del tercer molar y la inclinacion distal del eje longitudinal del segundo molar puede
incrementar la retenciéon del tercer molar incluido. El segundo molar con raices

fusionadas, conicas, pueden ser facilmente luxados, en particular si falta el primer
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molar. Los segundos molares con grandes restauraciones también pueden sufrir
facilmente fracturas coronarias.
e Canal alveolar inferior: se deben saber diferenciar en el estudio radiografico la

relacion que mantienen el conducto dentario con las raices del tercer molar.

1.4.7 Clasificaciones de las impactaciones.

El estudio radiolégico de la posicion anatémica del tercer molar permite la

clasificacion de la impactacion.

e Clasificacion de Winter

Considera la posicion del tercer molar en relacién con eje axial del
segundo molar: mesoangular, distoangular, vertical, horizontal,

bucoangular, linguoangular e invertido. (Raspal, 1997)

A , mesoangular; B, horizontal; C, vertical; D , distoangular; E, atipico.
(Cosme,1999) (Figura 2)
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e Clasificacion Pell and Gregory.
Tiene en cuenta, la relacién del tercer molar con la rama ascendente
mandibular, la profundidad relativa del tercer molar y la posicién del tercer

molar en relacién al eje axial del segundo molar. (Figura 3).

Relacion del tercer molar con la rama ascendente.

Clase I: el espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es mayor que el diametro mesodistal del tercer molar.

Clase ll: el espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es menor que el diametro mesodistal del tercer molar.

Clase lll: el tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar.

Posiciéon A: la parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B: la parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

encima de la linea oclusal del segundo molar.
Posicion C: la parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

debajo del plano de la linea cervical del segundo molar. (Gay, 1999, Raspall,
2002, Halmos, 2004).
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(Cosme,1999) (Figura 3)
Ya realizado el planeamiento previo para la cirugia, teniendo en cuenta la
valoracién integral del paciente (fisica y Radiograficamente) y posibles
complicaciones o dificultades que se pueden presentar, se procede al acto

quirargico explicado anteriormente.

1.4.8 Técnica Quirurgica de la cirugia de Terceros Molares incluidos.

La técnica quirdrgica como tal es comin para todos los tipos de impactaciones,
existiendo diferencias en el tipo de odontosecciéon y osteotomia. Los pasos

quirtrgicos son los siguientes:

1. Colgajo mucoperiéstico: El colgajo mucoperiostico debe ser de tamafio
suficiente para garantizar adecuado acceso Y visibilidad del campo quirurgico, sin

que su retracciéon forzada pueda originar desgarros mucosos. Generalmente se
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realiza un colgajo triangular con incisién de descarga oblicua hacia el fondo del
vestibulo de tal forma que la base del colgajo sea amplia y no comprometa la
vascularizacién de este. La incision a lo largo de todo su trazado debe hacerse
con el bisturi incidiendo hasta el hueso para conseguir un colgajo mucoperiostico
de espesor completo. La prolongacion anterior de la incision garantiza por una
parte acceso adecuado y ademas que el cierre sea sobre hueso sélido y no sobre

el defecto 6seo para evitar dehiscencias de la herida.

2. Eliminacién 6sea u osteotomia: La cantidad de hueso que debera ser eliminada
dependera de la profundidad de la impactacion, la angulacion de la pieza y la
disposicion de las raices. Debera eliminarse el hueso de la superficie oclusal,
distal, vestibular hasta exponer la linea cervical. Es fundamental la eliminacion del
hueso vecino a la cara mesial del tercer molar para facilitar la introduccion del
instrumental y del hueso del triangulo retromolar para facilitar la via de salida.
Textura 6sea: la densidad 6sea alrededor del diente orientara acerca de la mayor
o menor dificultad de la exodoncia, es mas fiable determinar la densidad sea a
partir de la edad del paciente. Los pacientes de 18 afios o menos presentan
densidades 6seas mas favorables para la exodoncia. Paciente de edades
superiores a 35 afos presentan densidades mayores y por tanto menor elasticidad

osea. (Raspall, 2002).

3. Odontoseccion: la direccion de seccion del diente dependera de la angulacion

de la pieza impactada como factor principal. En ningin caso durante la seccion
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados que dificultan la cirugia de terceros molares.

1.5.2 Objetivos especificos

e Identificar las variables demograficas, anatémicas y operativas asociadas
con la dificultad de la cirugia de terceros molares.
e Establecer el grado de dificultad de la cirugia de terceros molares, por

medio del tiempo quirargico.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Factores que dificultan las exodoncias de terceros molares.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de la clinica de Colegio Odontolégico Colombiano con terceros

molares incluidos, semi-incluidos y erupcionados indicados para exodoncia.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes de 14 a 35 anos de edad.

e Pacientes con terceros molares superiores.

e Pacientes con terceros molares inferiores.

e Pacientes con terceros molares incluidos, semi-incluidos, submucosos vy

erupcionados
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2.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con alguna complicacion sistémica.
e Pacientes desdentados anteriores.

e Pacientes con infecciones orales.

e Pacientes con terceros molares con quistes.
e Pacientes que consuman anticoagulantes.

e Pacientes con sindromes ( Sindrome de Down, osteomalacia; etc)

2.5 MUESTRA

La muestra con la cual se realiz6 este estudio, fue de 90 terceros molares
superiores e inferiores, pertenecientes a 31 pacientes que asistieron
regularmente a las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano, para que
se les realizaran las exodoncias de los mismos, en un lapso de tiempo de

tres meses. (Noviembre 2006, Enero y Febrero de 2007).
La seleccion de la muestra, se realizo por conveniencia, con todos los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y quisieron participar

en el estudio y firmaron el consentimiento informado.
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2.6 VARIABLES

Las variables que se tuvieron encuenta para realizar el estudio fueron:

¢ Flexibilidad del carrillo.

e Posicion dental.

e Apertura bucal.

e Edad.

e Género.

e Numero de dientes a extraer.

e Técnica de anestesia.

e Posicion dental ( clasificacion de Winter y Pell and Gregory).
¢ Formacion y morfologia radicular.

e Proximidad el seno maxilar.

e Proximidad al nervio dentario inferior.
e Grado de erupcion del diente .

e Tipo de colgajo.

e Marca de Zekrya.

e Tipo de sutura.

e Disefio de sutura.

e Calibre de sutura.

e Longitud de la sutura.

e Tiempo quirdrgico.
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2.7 PROCEDIMIENTO.

Se escogieron 31 pacientes, (17 hombres y 14 mujeres), que asistieron a la
Clinica de Adultos del Colegio Odontolégico Colombiano, durante un periodo de
tiempo de tres meses, (Noviembre de 2006, Enero y Febrero de 2007), a los
cuales se les realiz6 cirugia de terceros molares, que cumplieran con los criterios
de inclusiobn y quisieran participar en el estudio, y firmaran el consentimiento
informado. A estos pacientes se les realiz6 la cirugia de 90 molares superiores e

inferiores (41 superiores y 49 inferiores).

Para realizar el presente estudio, se disefiaron dos instrumentos de recoleccion de
la informacion: el Namero 1, denominado Instrumento Quirtrgico, donde se
consignaron los datos obtenidos durante el procedimiento quirirgico de la
exodoncia de los terceros molares. EI Numero 2, denominado Instrumento
Radiografico, donde se consignaron los datos obtenidos de las medidas que se
tomaron de las radiografias panoramicas de los pacientes que se sometieron al

procedimiento de exodoncia de terceros molares.

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio, firmaron el consentimiento
informado aceptando las condiciones de éste, previamente al procedimiento

quiruargico.
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Dentro de éstas condiciones, aceptaron la toma de radiografia panoramica en la
Unidad de Radiologia en las instalaciones de la clinica del Colegio Odontolégico
Colombiano sede Centro, con el equipo de rayos X, Villa Sistem Medical hecho en
Italia, Modelo 93080. El aparato viene estandarizado de la siguiente forma: un
colimador lineal, una mentonera para el paciente (garantizando que el plano
oclusal quede paralelo al piso). Ademas tiene un sistema de céfalostato que tiene
tres apoyos; el nasion que va ubicado en la sutura frontonasal y dos en la cien del
paciente para mantener la cabeza fijja .Los MUERDES, son aditamientos
desechables para que el paciente quede en desoclusion, evitando asi la
superposicion de las cuspides. Las agarraderas se utilizan para que el cuerpo
quede ubicado de 5 a 10 centimetros por delante, quedando diagonal para que no

halla superposicion de la columna.

El disparo del rayo se realiza cuando el paciente este ubicado, el kilovoltaje viene
estandarizado a 110 kilovoltios suficiente para atravesar una estructura compacta
como hueso, pero varia de acuerdo tipo de masa muscular, estatura y edad;
(informacién dada por el colimador lineal), procediendo asi a colocar la radiografia
en el chasis y éste al porta chasis del equipo, para dar un tiempo de exposicion

es de 15 segundos.

Ya tomada la radiografia, se saca la pelicula y se coloca en el revelador automatico
Marca (ASP IMAGINE) REF MINI-MED 90 el cual la coloca en los liquidos, la lava y

la seca con un tiempo de revelado de dos minutos, se rotula con el nombre del
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paciente, el numero de la historia y el cédigo del alumno, y se coloca en le sobre.
De esta forma también se estandariza el proceso de revelado.
Respecto al tipo de radiografia, se utilizaron cajas de la casa Kodac insait vienen
de 50 hojas, de diametro12.7 x 30.5cminstrumento No. 2 denominado Guia
Radioldgica, en la cual se registraron los datos obtenidos de la toma de medidas,

con la ayuda de un dentimetro metalico, utilizado para todas las radiografias.

En ésta guia, se consignaron los siguientes registros obtenidos de acuerdo a las
clasificaciones de Pell and Gregory, Winter, proximidad al nervio dentario inferior,
proximidad al seno maxilar, formacién radicular del tercer molar, morfologia

radicular y el area de la osteotomia.

Clasificacién de Pell and Gregory: RAMA: Se tom¢ la distancia de la cara distal del
altimo molar en boca, al borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y
se tuvo en cuenta la clasificacion denominada de | a lll, para laramay de A, B, C
para la clasificacion Oclusal.
o Clasificacion de Winter asi: vertical, horizontal, mesoangular,
distoangular y atipico.
o Proximidad al nervio dentario inferior. Medida desde la cortical superior
del conducto dentario inferior hasta la parte mas apical del diente;

siguiendo el eje longitudinal de éste.
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o Proximidad al seno maxilar. medida que se toma desde la cortical del
piso del seno maxilar hasta la parte mas apical del tercer molar
superior.

o Formacién radicular del tercer molar. si es de un tercio; dos tercios o
tres tercios. Y si la formacién es completa, se registra la morfologia
radicular.

o Morfologia radicular: si estaban dilasceradas, divergentes,
convergentes, fusionadas y rectas. Este registro se confirmé
clinicamente después de realizada la exodoncia.

o Area de osteotomia: se toma como base el plano horizontal que pasa
por el punto mas superior de la corona del tercer molar. La altura es el
plano vertical que pasa por el borde anterior de la rama;
posteriormente se mide sobre los planos el hueso involucrado con
éstas mediciones se halla el érea de acuerdo a la formula matematica.

bxh
2

Para tomar los registros de los procedimientos quirirgicos, se tuvo encuenta que
todas cirugias de los terceros molares fueran realizadas por el mismo operador, en

este caso un cirujano oral, con 10 afos de experiencia.

A medida que se realizaban los procedimientos, se iban registrando, en el

Instrumento Nimero 1, denominado Quirurgico.
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En éste instrumento se consignaron los siguientes datos:

o Apertura Bucal: se le pidi6 al paciente que hiciera una apertura
maxima de su boca y seguidamente se tom6 la medida con la ayuda
de un compas de puntas secas, desde el borde incisal del incisivo
central superior hasta el borde incisal del incisivo central inferior, la
cual se verificé sobre el dentimetro y se registro.

o Flexibilidad del carrillo: se tomé la distancia que habia, desde la linea
media dental superior, a la comisura labial del lado derecho e
izquierdo respectivamente, después de realizada por el mismo
operador la maxima retraccion del labio y carrillo. Con la ayuda del un
compas de puntas secas, se procedidé a tomar la medida, la cual se

verificd sobre el dentimetro y se registro.

Se dio inicio al procedimiento quirtrgico, con la colocacion de la anestesia: se

puso a funcionar el cronémetro y se registraron los siguientes datos:

o En relacion con la Anestesia, se registro: la técnica, el tipo de anestésico

y el nimero de carpules administradas al paciente, (el nimero de

carpules se iba registrando durante el transcurso del procedimiento).
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Después de colocar la anestesia y cuando se realiza la incisiobn se pone a
funcionar el cronémetro para empezar a registrar el tiempo. Dentro del

procedimiento se empiezan a registrar los siguientes datos:

o El tipo de colgajo mucoperiéstico de espesor total con o sin relajante, de
acuerdo al criterio del operador, siguiendo el grado de complejidad del
procedimiento.

o Osteotomia si habia necesidad. (En la mayoria de las cirugias se
realizo).

o En relacién con la Odontoseccion, se registraron los siguientes datos:
tipo de fresa zecria (Maillefer, Kern u otra), se constat6 visualmente y
ademas se especificO si era nueva, usada, cuantas veces se habia
usado y ademas se registro, el numero de fresas utilizadas por diente
durante cada procedimiento quirirgico.

o Del procedimiento de sutura, se tomaron los siguientes datos: disefio
del punto: simple y/o colchonero; tipo de sutura: vicryl/o seda; calibre: 3-
0 o0 4-0; longitud del hilo de sutura y si es traumatica o traumatica. El

tiempo quirargico se termina de medir cuando se corta el Gltimo punto.

De ésta forma, se registro el tiempo del procedimiento quirtrgico en el instrumento
nimero 2. En el momento en que se presentaban inconvenientes ajenos al
procedimiento quirirgico como: ruptura de la fresa, inconvenientes de la pieza de

mano, de eyector, sutura, porta agujas, dolor se paraba el cronémetro
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica que se realiza inicialmente es exploratoria y luego se realizan las

siguientes pruebas estadisticas para los terceros molares superiores e inferiores:

» Prueba de Normalidad de Kolmogrov — Smirnov.

» Correlaciones de Pearson y Spearman segun el tipo de variable.

» Prueba Chi cuadrado con las tablas cruzadas para valorar dependencia
entre variables categoricas.

» Analisis de varianza para realizar comparaciones del tiempo quirtrgico

entre grupos. (ANOVA, TURKEY)

\%

Modelos de regresion lineal muitiple tomando como variable respuesta
el tiempo quirdrgico, con el fin de determinar las variables que explican o

se asocian con dicho tiempo.

Es importante resaltar que todas las pruebas se realizan por separado para

molares superiores e inferiores.

Los supuestos necesarios para la regresion fueron cumplidos, el tiempo quirlrgico

sigue una distribucion normal segun el estadistico de Kolmogororv Smirnov y las

variables categéricas fueron convertidas en variable Dummy (dicotomizadas).
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La informacién fue tabulada en una hoja de Microsoft Excel para luego ser
procesada en el software estadistico SPSS version 12.0, todas las pruebas son

realizadas con un nivel de significancia de 0.05.
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3. RESULTADOS

El estudio se desarrollé en 31 pacientes, a los cuales se les realizaron 90 cirugias
de terceros molares, correspondiendo a 45,6% (41) molares maxilares y el 54.4%

(49) mandibulares.

Los resultados se analizaron de acuerdo al grupo de dientes (maxilares y/o
mandibulares), ya que los factores asociados podian variar. De esta forma, los
factores se presentaron de acuerdo con: las variables demogréficas, anatémicas y

operativas y éstas a su vez con el tiempo quirdrgico.

En relacion con las variables demogréficas, los resultados del analisis descriptivo,
fueron obtenidos del paciente como sigue: /a edad, con un promedio de 21.16
anos con un (rango de 16 a 31), el 51.6% de los pacientes con una edad menor
de 20 arfios. En cuanto al género los porcentajes fueron de: 45.2% para mujeres

y el 54.8% para hombres.

Para el analisis descriptivo de las variables anatémicas, se tomaron las que
presentaron datos mas relevantes, como se describe a continuacidn. Se encontro
diferencia en la clasificacion de Winter de los terceros molares maxilares y

mandibulares; el 75.6% de los molares maxilares presentaban una angulacion
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vertical, un 2.4% estaban mesioangulados, un 7.3% horizontales y un 12.2% se
encontraban en una posicion distoangulada. En cambio, el 53.1% de los terceros
molares mandibulares se encontraron en posicion mesioangulada, un 26.5%

vertical, un 16.3% horizontales y un 4.1% estaban distoangulados. Ver Grafico 1.

Grafico 1. Clasificacion de Winter.
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Con respecto a la clasificacion de Pell & Gregory (Rama), los resultados fueron de:
un 69.4% de los terceros molares mandibulares, se encontraban en posicion
Clase Il y un 20.4% en Clase |.

La clasificaciéon de Pell & Gregory oclusal, de los molares maxilares fue del 48.8%

por encima de la unién amelocementaria (UAC), el 29.3% a nivel de la (UAC), y el
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22% por debajo de la (UAC); en los molares mandibulares se encontré que el
57.1% estaba por encima de la (UAC), el 20.4% a nivel de la (UAC), y el 22.4%

por debajo de la (UAC). Ver Grafico 2.

Gréfico 2. Clasificacion de Pell & Gregory
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Siguiendo con, el analisis descriptivo, el grado de erupcion fue de 34.1% en los
molares maxilares, que se encontraban erupcionados; un 31.7% se encontraban
submucosos, un 22% estaban incluidos y un 12.2% eran semi-incluidos; mientras
que un 34.7% de los terceros molares mandibulares se encontraban

erupcionados, un 20.4% submucosos, un 2% incluidos y un 42.9% semi-incluidos.

Ver Grafico 3.
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Grafico 3. Grado de erupcion
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En relaciéon con, la descripcion de la morfologia radicular, se encontré que un
41.5% de los molares maxilares se encontraba fusionada, un 26.8% dislacerada,
un 14.6% recta y un 12.2% divergente, mientras un 22.4% de los terceros molares
mandibulares se encontraba fusionada, un 46.9% dislacerada, un 20.4% recta y

un 8.2% divergente. Ver Grafico 4.
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Gréfico 4. Morfologia radicular
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Para las correlaciones de las variables anatémicas y operativas, se utilizaron las
pruebas de Pearson y Spearman, mediante las cuales se obtuvieron los
siguientes resultados:

Se establecié la correlacion y fue significativa en los molares maxilares asi:

La clasificaciéon de Pell and Gregory (oclusal), present6 correlacién con: el grado
de erupcién en un (35.8%), el tipo de colgajo en un (44.5%), el disefio de la sutura
en un (55.4%), el tipo de sutura en un (59.5%), el calibre de la sutura en un (51%)
y si la sutura era atraumatica, en un (51%).

En los molares mandibulares, se correlaciona la clasificacion de Pell and Gregory
(oclusal) con: la erupcion dental en un 44.9% vy la clasificacion de Winter en un

42%.
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Teniendo en cuenta la clasificacion de Winter en los molares maxilares, se
correlaciona con el tipo de anestésico en un (44.5%).
En los molares mandibulares se correlaciona la clasificaciéon de Winter con: la

clasificacion de Pell and Gregory (rama) en un 50.7%,

En los molares maxilares, el grado de erupcion se correlaciona con: tipo de colgajo
en un (70.13%), disefio de sutura en un (65.3%), tipo de sutura en un (66.8%),
calibre de sutura en un (56.4%) y trauma de sutura en un (56.4%).

En los molares mandibulares el grado de erupcién, se correlacioné con Pell and
Gregory (oclusal); el tipo de colgajo con el disefio de sutura en un 70% vy la
odontosecciéon con el nimero de carpules de anestesia en un 40%, debido a que

ésta ultima se efectlio Unicamente en los molares mandibulares.

La prueba del Chi cuadrado, se utilizd para valorar la asociacion entre variables.
En los molares mandibulares, con la clasificacion de Winter estan asociadas:
Clasificaciéon de Pell and Gregory (Rama), con un valor P=0.00, Pell and Gregory

(Oclusal), con un valor P=0.00 y erupcién (P=0.01).

En los molares maxilares se asocian al grado de erupcion: el tipo de colgajo (P=

0,0), disefio de la sutura (P=0,0) y tipo de sutura (P= 0,0).
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En mandibulares con el grado de erupcion se asocian: La clasificaciéon de Pell and
Gregory (oclusal) con un valor P=0.026 y el tipo de anestésico con un valor

P=0.046.

En relaciéon con el tiempo quirargico, que establece el grado de dificultad de la
cirugia de terceros molares:

El analisis descriptivo, muestra que el tiempo medio requerido en cada exodoncia
de los molares maxilares, fue 2.02 +/- 1.29 minutos, mientras en los mandibulares

fue 12.15 +/- 7.31 minutos.

En general el tiempo quirtrgico difiere significativamente en la exodoncia de los

terceros molares maxilares y mandibulares. Ver Gréaficos 5 y 6.

En el Grafico 5, se muestra el intervalo de confianza para la media del tiempo

quirargico de exodoncia de los molares maxilares y mandibulares.

En el Grafico 6, se muestra el box-plot (grafico de cajas), donde se aprecia

claramente la diferencia tan marcada en el tiempo quirurgico.
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Gréfico 5. Intervalo de confianza para el tiempo quirargico medio
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Gréfico 6.Box-plot del tiempo quirdrgico en molares superiores e inferiores
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En los molares maxilares, se correlacionan significativamente con el tiempo

quirargico: la clasificacion de Pell & Gregory (oclusal), el grado de erupcion,

longitud de la sutura, tipo de colgajo, disefio de sutura, tipo de sutura. Ver tabla 1.
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Tabla 1. Correlacién de Pearson- Spearman para maxilares

Correlacion* Valor P
Género 30 0.057
Edad -5 0.755
Diente -2,7 0.867
Apertura bucal -4,6 0.777
Flexibilidad carrillo 14,6 0.362
Oclusal -55,4 0.000
Winter -0,9 0.958
Erupcién -41,3 0.007
Radicular -12,9 0.420
Prox seno -38,1 0.014
Numero de carpules de anestesia -8,7 0.588
Longitud de la Sutura 33,6 0.032
Calibre de la aguja 42,4 0.006
Tipo de colgajo -37,1 0.017
Tecnica Anestésica 19 0.234
Tipo de anestésico -7,7 0.633
Disefio de la Sutura 34,1 0.029
Disefio de la Sutura relajante 1 0.948
Tipo de la Sutura 57,3 0.000
Calibre de la Sutura 45,6 0.003
Trauma de la Sutura 45,6 0.003

* Correlaciéon de Pearson (variables continuas), Spearman (variables nominales) versus tiempo de

cirugia.

En los molares mandibulares, se correlacionan significativamente con el tiempo
quirargico: la flexibilidad carrillo, odontoseccion, erupcion, numero de carpules de
anestesia, cantidad 6sea (base y altura), area de osteotomia y profundidad. Ver

tabla 2.
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Tabla 2. Correlacién de Pearson- Spearman para mandibulares

Correlacion* Valor P

Genero 27,10% 0.059
Edad 14,80% 0.310
Diente (38-48) 9,50% 0,514
Apertura bucal 24,80% 0.085
Flexibilidad carrillo 29,30% 0.041
Clasificacion de Pell y Gregory (Rama) 12,90% 0.514
Clasificacion de Pell y Gregory (Oclusal) -1,50% 0.379
Clasificacion de Winter 15,60% 0.918
Grado de erupcion -29% 0.045
Morfologia radicular -12,30% 0.060
Prox al Nervio DI -12,90% 0.378
Cantidad osea (base) 51,10% 0,001
Cantidad osea (altura) 36,30% 0,025
Area de osteotomia 92,30% 0

Profundidad 67,30% 0

Odontoseccion 30% 0.036
Numero de zecria por dte 27,30% 0.058
Numero de carpules de anestesia -29% 0.043
Longitud de la Sutura -9% 0.540
Calibre de la aguja 5,70% 0.695
Tipo de colgajo -12,20% 0.402
Tecnica Anestesica 12,40% 0.402
Tipo de anestesico 23,30% 0.397
Disefio de la Sutura -24,10% 0.108
Disefio de la Sutura relajante 24,10% 0.096
Tipo de la Sutura 15,80% 0.096
Calibre de la Sutura 11,40% 0.278

* Correlacion de Pearson (variables continuas), Spearman (variables nominales) versus tiempo de

cirugia.
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Existe diferencia del tiempo quirdrgico en los molares maxilares, con cada una de
las categorias de la clasificacion de Winter, Pell & Gregory y el grado de erupcion,

se observan altas diferencias en Pell and Gregory (oclusal) y grado de erupcion

Del analisis de varianza se concluye que existe diferencia estadisticamente
significativa, en el tiempo quirargico de las diferentes categorias de Pell and
Gregory (oclusal) (P = 0.004) (segun la comparaciéon mdultiple de Tukey la
diferencia en el tiempo radica en A y C, relacionadas con la union

amelocementaria (UAC).

Existe diferencia estadisticamente significativa en el tiempo quirirgico de los
diferentes grados de erupciéon (P = 0.002), (segun la comparacién multiple de
Tukey esta diferencia radica en si el molar estaba erupcionado, incluido o

submucoso).

En los molares mandibulares se observan altas diferencias en Pell and Gregory

(oclusal) y grado de erupcion.
Del anélisis de varianza se concluye que en la clasificacién de Pell and Gregory

(rama) existe diferencia estadisticamente significativa con P =0.014 (segln la

comparacion multiple de Tukey la diferencia radica en clase | y lll y en clase Il y Ill.
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Se realiz6 una regresion lineal multiple con el fin de determinar el efecto producido
por las variables en el tiempo quirdrgico, inicialmente se propuso un modelo con
todas las variables, pero debido a la cantidad de éstas no se encontr6 ninguna
estadisticamente significativa, por lo cual se realizaron modelos separados, uno
para las anatomicas y otro para las operativas, para luego tomar las variables
significativas de cada modelo y modelarlas en conjunto.

Los supuestos necesarios para la regresion fueron cumplidos, el tiempo quirdrgico
sigue una distribucion normal segin la prueba de normalidad de Kolmogororv
Smirnov. Ver Tabla 3. Las variables categéricas, fueron convertidas en variables

Dummy (dicotomizadas).

Tabla 3. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov
Clasificacion Estadistico gl Sig.
Tiempo
Mandibular
Quirdrgico 133 49 .059
Tiempo
Maxilar
Quirdrgico 101 41 .200

En relacion con, los modelos de regresion lineal (modelo multivariado), en los
molares maxilares:
En el modelo de regresion completo, con un R? del 84.4%, resultan significativas

las siguientes variables: apertura bucal, flexibilidad carrillo, Pell & Gregory
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(oclusal), técnica anestésica, numero de carpules de anestesia y disefio de la
sutura-relajante.

Modelando solo las variables anatémicas con un R? del 36.7% solo resulta
significativa Pell & Gregory (oclusal) y grado de erupciéon, modelando las
operativas R? del 63.6%, resultan significativas las variables, disefio de la sutura,

disefio de la sutura-relajante y trauma de la sutura.
El modelo que finalmente se propone, es con un R? del 56.2% resultando
significativas Pell & Gregory (oclusal), grado de erupcion, disefio de la sutura-

relajante, tipo de la sutura y trauma de la sutura. Ver Tabla 4.

Tabla 4. Modelo de regresién para maxilares

Coeficientes Valor P
(Constante) 1.976 0.000
Oclusal -0,667 0.043
Erupcion 0,103 0.036
Disefio de la Sutura -1.511 0.047
Disefio de la Sutura relajante -2.757 0.018
Tipo de la Sutura -1.602 0.016
Trauma de la Sutura 4475 0.016

En la regresion del modelo completo de los molares mandibulares son
significativas, en el modelo el diente (38 y 48), profundidad y tipo de anestésico,

con un R? del 99.2%.
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Modelando las variables anatémicas resultan significativas apertura bucal,
erupcion, odontoseccién y area de osteotomia con un R? del 31.6%.
En las operativas son el diente (38 y 48), tipo de anestésico, numero de carpules

de anestesia y calibre de la sutura con un R? del 40.7%.

Se propone el nuevo modelo con las variables anatomicas y operativas

significativas y se obtiene un R? del 89.5%. Ver tabla 5.

Tabla 5. Modelo de regresién para mandibulares

Coeficientes Valor P
(Constante) 4.387 0.916
Diente 2.357 0.037
Apertura bucal 7,48E+00 0.041
Erupcién 3,46E+00 0.004
Odontoseccion -0,888 0.046
Area de osteotomia 1.024 0.000
Tipo de anestésico 4.773 0.016
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4. DISCUSION

Srinivas y col. (2004), en su estudio tuvieron como operadores a estudiantes,
internos y residentes para la realizacion de los procedimientos quirdrgicos;
mientras que en el presente estudio se tomd un Unico cirujano con experiencia de
diez afos, de esta forma se minimiza la variaciéon entre la técnica y el tiempo
quirdrgico.

En el estudio de Srinivas y col. (2004), se tomdé un tiempo quirdrgico general tanto
para maxilares como para mandibulares; sin embargo debido a las diferencias
anatémicas entre maxilar y mandibular, en el presente estudio se dividié el tiempo
presentandose una diferencia significativa entre estas.

La clasificacion de Pell & Gregory, no fue estadisticamente significativa en relaciéon
con la dificultad de la exodoncia de terceros molares en el estudio de Srinivas y

col. (2004).

En el estudio de Srinivas y col. (2005), las variables anatomicas asociadas al
tiempo de extraccion fueron: localizacion en el arco, clasificacion de Winter,
morfologia dental, nimero de dientes extraidos, con un valor P= 0.01.

En el presente estudio, existe diferencia estadisticamente significativa en molares
maxilares: con la clasificacion de Pell & Gregory (oclusal) y grado de erupcion; en

molares mandibulares con: apertura bucal y grado de erupcion.
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Las variables operativas significativas con el tiempo quirdrgico fueron segun
Srinivas y col. (2005): Técnica anestésica, tipo de procedimiento y nimero de
terceros molares extraidos.

En el presente estudio en molares makxilares, resultaron significativas: disefio de la

sutura y disefio de la sutura de la relajante.

En molares mandibulares fueron: nimero de carpules de anestesia, calibre de la

sutura. , odontoseccion y area de osteotomia.

56



5. CONCLUSIONES

De acuerdo al grado de erupcion, predominaron los molares mandibulares semi-
incluidos, con las raices dislaceradas; en los molares maxilares predominaron, los

erupcionados y las raices estaban fusionadas.

La clasificacion de Pell and Gregory (oclusal), presentd correlacion, con el grado
de erupcion, tanto en maxilares cono mandibulares.
La clasificacion de Winter en los molares mandibulares con clasificacion de Pell

and Gregory (rama).

Se encuentra una diferencia muy marcada en el tiempo quirurgico de terceros

molares maxilares y mandibulares.

No se presenté diferencia estadisticamente significativa entre tiempo quirdrgico y

variables demogréficas (edad y género).

De acuerdo las variables anatémicas, se presentd una diferencia estadisticamente
significativa con el tiempo quirurgico: en terceros molares maxilares la clasificacion
Pell & Gregory oclusal y grado de erupcién. En los terceros molares mandibulares
estan: la apertura bucal, el grado de erupcién, la odontoseccion, el area de

osteotomia y tipo de anestésico.
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6. RECOMENDACIONES

Para la continuacion en un futuro de este estudio se sugiere que se realice una
estandarizacion de la pieza de mano utilizada para la exodoncia de los terceros
molares, debido a la variedad de marcas lo cual hace que el tiempo quirtrgico se
prolongue o disminuya y que se puedan presentar problemas mecanicos

inherentes al proceso quirdrgico como tal.

Debido a que se evidenciaron diferentes situaciones que prolongaban el tiempo
quirargico como por ejemplo: Fractura de la Zecria y el anémalo funcionamiento de
los diferentes instrumentos utilizados en la cirugia; se hace importante crear una
nueva variable que contabilice el tiempo perdido, ya que en el presente estudio

este tiempo fue excluido.
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ANEXOS

A. COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODONTOLOGICAS CLINICAS
CIENCIAS DE INVESTIGACION

INSTRUMENTO No 1.
GUIA QUIRURGICA
Fecha HC Ne_
DATOS PERSONALES
e Nombres y Apellidos:
e Edad:
e Género
e Apertura bucal: mm
¢ Flexibilidad del carrilio: mm
o Dientes programados a extraer 1;2;3; 4
e Dientes extraidos 1,2, 3,4
TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO DE SUTURA
18 minutos 18 minutos
28 minutos 28 minutos
38 minutos 38 minutos
48 minutos 48 minutos
TIPO DE COLGAJO
CON RELAJANTE SIN RELAJANTE SIN COLGAJO
Mesial| Distal
18
28
38
48
MARCA DE ZECRIA
1. Maillefer Nueva Usada: 1 2 3 4
2. Kerr Cuantas zecrias se utilizaron
3. Otras
ODONTOSECCION
UNA DOS | TRES | CUATRO CINCO SEIS
18
28
38
48
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SUTURA

DISENO DEL PUNTO TIPO CALIBRE | LONG. CALIBRE 1. TRAUMATICA
DE SUTURA SUTURA [ AGUJA 2.ATRAUMATICA
Punto | Colchonero | Vicryl | Seda [3-0 (4-0
simple
18
28
38
48
TECNICA DE ANESTESIA
Troncular troncular mentonero | refuerzo | intraperiostica Tipo de No. De
superior lingual, infiltrativo anestesico | carpules
bucal
dentario inf
18
28
38
48
GRADO DE ERUPCION
1. incluido 2. semi- incluido 3. erupcionado 4. submucoso
18
28
38
48
OBSERVACIONES:
MECANICAS: QUIRURGICAS:
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B. COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODONTOLOGICAS CLINICAS
CIENCIAS DE INVESTIGACION
INSTRUMENTO NO. 2
GUIA RADIOLOGICA

Fecha HC Ne
DATOS PERSONALES
e Nombres y Apellidos:
e Edad: anos
e Género:
CLASIFICACION DE PHELL AND GREGORY
RAMA 1. CLASE | 2.CLASE Il 3.CLASE Il
38 48 38 48 38 48
OCLUSAL A B C
18 28 38 48 18 28 38 48 18 28 38 48
CLASIFICACION DE WINTER
1. Vertical 2. Horizontal 3. Mesoangular 4. Distoangular 5.Atipico
18
28
38
48
PROXIMIDAD AL NERVIO DENTARIO | PROXIMIDAD AL SENO MAXILAR
INFERIOR e 18 mm
o 38 mm e 28 mm
e 48 mm
FORMACION RADICULAR:
Sin formacién:
13 2/3 313
MORFOLOGIA RADICULAR
Dilaceradas Divergentes Convergentes Fusionadas Rectas
18
28
38
48
OBSERVACIONES:
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CONVENCIONES

Apertura Bucal: Distancia entre el borde incisal del incisivo central superior hasta el incisivo central inferior.
Flexibilidad del carrillo: Distancia del linea media dental superior a la comisura labial durante la traccion.

GRADO DE ERUPCION:

Incluido: El diente (corona y raiz) esta totalmente en el hueso. Hay cortical 6sea superior a la corona.
Semi-incluido: Al realizar la incisién se observan 1 o mas cispides y las demas estan cubiertas por hueso.
Erupcionado: Clinicamente se observa toda la corona ya tomada su posicién.

Submucoso: Al realizar la incisién se observa el diente sin presencia de cortical 6sea.

CLASIFICACION DE PELL AND GREGORY:

RAMA: Distancia de la cara distal del ultimo molar en boca al borde anterior de la rama ascendente de la mandibula
Clase I: Espacio adecuado; Igual o mayor al diametro meso-distal del tercer molar.

Clase II: Espacio inadecuado; Menor al diametro meso-distal del tercer molar.

Clase IlI: Sin espacio; Menor de la mitad de la longitud meso-distal del tercer molar. Parcial o totalmente dentro de la rama

OCLUSAL: Se traza una linea horizontal de la terminacién en filo de cuchillo de distal del segundo molar hasta la rama
ascendente de la mandibula. Se clasifica segln la ubicacién de la mayor porcién del diente.

A: Mayor porcién debajo de la linea trazada.

B: A nivel de la linea trazada.

C: Mayor porcién encima de la linea trazada.

CLASIFICACION DE WINTER:
Vertical: Paralelo al eje axial del diente adyacente.
Horizontal: Perpendicular al eje axial del diente adyacente.
Mesoangular: Inclinacién de la corona hacia mesial.
Distoangular: Inclinacién de la corona hacia distal.
Atipico: Posicién diferente a las nombradas anteriormente.

PROXIMIDAD AL NERVIO DENTARIO INFERIOR: Medida desde la cortical superior del conducto dentario inferior hasta la parte
mas apical del diente; siguiendo el eje longitudinal de éste.

MORFOLOGIA RADICULAR:

Dilaceradas: Se caracterizan por tener mucho hueso interseptal, dientes con raices anchas y curvas y con gran furcacion.
Divergentes: Raiz curvada hacia el eje longitudinal

Fusionadas: Se caracteriza por la falta de hueso interseptal

Convergentes: Raiz curvada lateralmente

Tiempo quirdrgico: lapso de tiempo desde que se realiza la incision, hasta que se realiza la exodoncia propiamente dicha

Tiempo de sutura: Lapso de tiempo desde que la aguja hace contacto con la encia hasta que se corta el hilo, habiendo realizado
la técnica se sutura.

Odontoseccion: Numero de divisiones que se requieren para la extracciéon; mas no el numero de partes

SUTURA:
Colchonero Horizontal: se pasa la aguja de un extremo al otro, se aproxima trasladando el punto a 0,5 cm al lateral del
origen, quedando en la misma linea paralela a la herida.

Se reintroduce a la misma profundidad.

Punto Simple: se enrolla el extremo largo de la sutura (unido a la aguja) alrededor del portaagujas con dos vueltas (doble lazada
sobre porta, con hilo proximal). Con la punta del porta se sujeta el cabo suelto, y se estiran los extremos para tensar el nudo. Se
repite la operacién en el sentido contrario, para fijar el nudo. Se estiran ambos cabos para cortar el hilo y dejar dos extremos
cortos.

TECNICA DE ANESTESIA:
Troncular Superior: Técnica en la cual se anestesian los nervios alveolares superiores, entrando por vestibulo a la altura del
primer molar superior en direccién posterosuperior, y anestesia troncular del nervio palatino en el agujero palatino posterior.

Troncular Inferior: Técnica en la cual se anestesian el nervio dentario inferior y el nervio lingual, a nivel de la espina de spix, y del
nervio bucal largo en el fondo del vestibulo lateral entre el segundo y tercer molar inferior.

Infiltrativa: Se considera como la administracién del anestésico en el sitio donde se va a realizar la intervencion, utilizada en el
maxilar superior, ya que el hueso de esta zona es menos denso.

Mucoperiostica: Técnica en la cual la aguja se coloca en el surco gingival, lo mas profundamente posible, en direccion axial, casi
paralela al eje mayor del diente. Se necesita muy poca cantidad de solucién anestésica siendo el volumen méximo de 0.2 cc, la
inyeccién debe se lo mas lentamente posible ya que se trata de un acto sumamente doloroso.
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C. COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

MAGNITUD DE FACTORES ASOCIADOS QUE DIFICULTAN LAS
EXODONCIAS DE TERCEROS MOLARES

Mediante la presente comunicacién dejo constancia de haber comprendido que el objetivo
de este estudio es, determinar cual es la magnitud de los factores asociados que dificultan
la cirugia de terceros molares. Los resultados de este estudio pueden ser usados para la
planeacion y programacion de este tipo de cirugias, lo cual permitirda predecir las
posibles dificultades que se pueden presentar en estos procedimientos cirugia oral.

A los pacientes que participen se les pedira que den su consentimiento para la toma de
una radiografia panoramica si esta no fue tomada en la institucion y para utilizar los datos
consignados en la historia clinica y los registros del caso individual del paciente
consignados en el instrumento radiografico y quirtrgico.

Los registros son confidenciales y solo seran conocidas por los investigadores.

La participacion es voluntaria, la no participaciéon no traera ninguna consecuencia para
usted. Puede negarse a firmar este consentimiento sin que eso tenga ninguna
consecuencia. No se ofrece ninguna compensacion por participar en el estudio.

He comprendido que participar en esta investigacion no representa ningun riesgo o peligro
para mi, ni para ninguna otra persona. Entiendo que toda la informacion es estrictamente
CONFIDENCIAL vy sera utilizada para cumplir objetivos académicos y que traera como
beneficio un resumen de la investigacién y adicionalmente un beneficio para los pacientes
que sean sometidos a la cirugia de terceros molares incluidos y para los cirujanos que
podran determinar con anticipacion las posibles dificultades que puedan tener en este tipo
de procedimiento de cirugia oral.

Para cualquier informacién adicional acerca de los derechos de los participantes, puede
contactarse con Myriam Alarcén al teléfono 6683535, al correo electronico
malarcon@odontologico.edu.co y en la sede de Clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano Calle 13 No. 9-46 piso 2.

Yo lei los objetivos y el
procedimientos descritos anteriormente y voluntariamente doy el consentimiento para
participar en este estudio.

Firma del paciente. Firma del testigo.
C.C. No. de C.C. No. de
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D. TABLA DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIO CATEGO- | ESCALA RELACION |[INSTRUMENTO
NALIZACION RIZACION

0. No aplica

Es la ubicacion espacial del | 1.Vertical

tercer molar en su lugar de | 2. Horizontal

origen. Segun la 3. Mesoangular

clasificacion de Winter 4. Distoangular Cualitativa | Nominal | Independiente Radiografia
5. Atipico panoramica

Posicion dental Rama:

Segtn la clasificacion de 0. No aplica

Pell and Gregory sebasaen | 1.  Clasel:  adecuado

la posicion vertical del espacio para 3M. entre el

tercer molar, relacionado segundo molar y la rama

con la unioén ascendente

amelocementaria (UAC) del | 2. Clase 2: inadecuado

segundo molar inferior. espacio
3. Clase 3: 3M contenido
en larama .

Factores de riesgo que Nivel oclusal:

dificultan la exodoncia de | 0. No aplica

terceros molares. Jurnal de | 1: por encima de la UAC

cirugia oral y maxilofacial | 2¢ al nivel de la UAC

2004. vol62 3: por debajo de la UAC

pag 1365

Distancia entra la linea

Flexibilidad media dental superior y la el Distancia en mm. Cuantitativa | Discreta | Independiente | Compas de puntas

del carrillo

carrillo, durante la

secas y
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retraccion. Estimando la
dificultad para la extraccion
de terceros molares. Jurnal
de cirugia oral y
maxilofacial 2005 vol62
pag 1365.

Dentimetro

Apertura bucal

Distancia interincisal,
medida en mm,

Factores de riesgo que
dificultan la exodoncia de
terceros. Journal de cirugia
oral y maxilofacial 2004
vol62 pag 1365

Medida interincisal en mm

Cuantitativa

Discreta

Independiente

Compas de puntas
secas y
Dentimetro

Edad

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento de un
individuo. Una persona,
segin su edad, puede ser un
bebé, nifio, puber,
adolescente, joven, adulto,
estar en la mediana edad o
en la tercera edad.

es.wikipedia.org/wiki/Edad

Morfologia
radicular

1. <06 =20 afios
2. 21 - 25 afios
3. > de 26 afios

Cuantitativa

Discreta

Independiente

Paciente

Definida como la cantidad
de formacion y forma
radicular

0. No aplica

1. Dilacerada
2. Divergente
3. Convergente
4. Fusionadas
5. Rectas

Cualitativa

Nominal

Independiente

Radiografia
panoramica
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Cercania de los apices y

Porcion mas apical a la

Proximidad raices al nervio dentario cortical  superior  del | Cuantitativa | Discreta | Independiente Radiografia
dental al N. inferior. espacio del canal del panoramica y
dentario inf. dentario inferior en mm. dentimetro
Cercania de los apices y Porcion mas apical a la Radiografia
Proximidad a | raices al espacio del seno cortical inferior espacio del | Cuantitativa | Discreta | Independiente Panoramica y
seno maxilar maxilar. seno maxilar en mm dentimentro
Cantidad 6sea alrededor del | 0. No aplica
Grado de diente 1. Erupcionado Independiente Radiografia
erupcion 2. Semi-incluido Cualitativa | Nominal panoramica,
3. Incluido y clinicamente
4. Submucoso
Tipo de incision necesaria 0. No aplica
Tipo de para llegar al campo 1. Con relajante Cualitativa | Nominal | Independiente Clinicamente
colgajo quirargico 2. Sin relajante
3. Sin colgajo
Casa comercial que fabrica | 0. No uso
Marca de la instrumental rotatorio para | 1. Mailefer Cualitativa | Nominal | Independiente Clinicamente
zecria. odontoseccion. 2. Kerr
3. Nacional
Diferentes métodos 0. No aplica
Técnica utilizados para lograr 1. Troncular superior Cualitativa | Nominal | Independiente
anestésica anestesia de la inervacion 2. Troncular bucal, lingual Experiencia del

involucrada en las cirugias
de terceros molares

y dentario inf.
3. Refuerzo infiltrativo

cirujano
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4. Intraperiostica

5.(1%3)
6.(2y3)
7.2y 4)
8.(2,3y4)
9.3y4)
Forma de confrontar los 0. No se sutura Cirujano
Disefio de la bordes de una incision 1. Punto simple Cualitativa | Nominal | Independiente
sutura realizada previamente para | 2. Colchonero
la exodoncia de terceros 7. No aplica
molares.
0. No se sutura Empaque de la
Tipo de sutura | Clase da material da la 1. Vicryl Cualitativa | Nominal | Independiente sutura
sutura utilizada. 2. Seda
7. No aplica
0. No se sutura Empaque de la
Calibre de la Diametro del hilo utilizado | 1.3-0 Cualitativa | Nominal | Independiente sutura
sutura para suturar la incision 2.4-0
realizada durante el proceso | 7. No aplica
quirdrgico.
Longitud de la Empaque de la
sutura Dimension lineal del hilo mm Cuantitativa | Discreta | Independiente sutura
quirurgico.
1. 16mm Empaque de la
Calibre de la Diametro del la aguja 2. 18.mm Cualitativa | Nominal | Independiente sutura
aguja de sutura | utilizada para realizar la 3. 19mm
sutura.
0. No se sutura Corte de la aguja
Trauma de la | Grado de lesion que causa la | 1. Traumatica Cualitativa | Nominal | Independiente
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sutura aguja en el tejido a 2. Atraumatica
confrontar. 7. No aplica
Tiempo Tiempo que trascurre desde | Medido en minutos por
quirdrgico que se realiza la incision de | cada exodoncia del tercer | Cuantitativa | Continua | Dependiente Cronometro
un tercer molar, hasta que se | molar
extrae la ultima parte del
molar.
Tiempo de Tiempo que trascurre desde | Medido en minutos por
Sutura que se inicia el proceso de cada sutura de cada molar. | Cuantitativa | Continua | Dependiente Cronometro
sutura, hasta que se corta el
ultimo punto de sutura de
cada molar.
N° de carpules Numero de  carpules Carpules
de anestesia Cantidad de  carpules | utilizadas en cada molar Cuantitativa | Discreta | Independiente utilizadas
utilizadas para anestesia
cada molar
0. No aplica
Tipo de Diferencias presentaciones | 1. Roxicaina Cualitativa | Nominal | Independiente Carpule
Anestesia anestésicas 2. Lidocaina
3. Pricanest
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