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RESUMEN

Se realizé un estudio con la finalidad de determinar la relacion entre el indice
de dificultad y tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores
en la Clinica Docente Asistencial de la Universidad Peruana Los Andes, para lo
cual se realiza un trabajo explicativo correlacional en una muestra

representativa de 45 pacientes.

Se encuentra como resultados: que se demuestra relacién estadisticamente
significativa entre el indice de dificultad de Pedersen, y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores, siendo a mayor indice de dificultad
mayor es el tiempo operatorio. La escala numérica de valoracion de la dificultad
quirargica en la exodoncia, se relaciona significativamente con el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores. A mayor escala de
dificultad clinico-radiologica para la exodoncia, mayor es el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores, estos hallazgos se muestran con

significancia estadistica.

Finalmente se establece la relacion entre el indice de dificultad, y el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores en la clinica docente
asistencial de la Universidad Peruana los Andes, encontrando que mientras se
incrementa dichos indices en sus tres variedades, mayor es el tiempo

operatorio, en todos los casos con significancia estadistica..

Palabras Clave: indice de dificultad, tiempo operatorio, exodoncias, terceras

molares inferiores.



ABSTRACT

A study with the aim of determining the relation between the index of difficulty
and operative time in exodontics came true of third classes inferior molars in the
Teaching Helping Clinic of the Peruvian University The Andes, for which comes

true a explanatory job correlacional in 45 patients'representative sample.

He meets like results that statistically significant relation between the index of
difficulty of Pedersen demonstrates itself, and the operative passage of time in
exodontics of third classes inferior molars, being to bigger index of bigger
faculty it is the passage of time. The numerical scale of assessment of the
surgical difficulty in the exodontics, relates significantly with the operative
passage of time in exodontics of third classes inferior molars. To bigger difficulty
scale clinician radiological for the exodontics, the ledger book is the operative
passage of time in exodontics of third classes inferior molars, this finding gives

the appearance of being with statistical significance.

The relation between the index of difficulty finally becomes established, and the
operative passage of time in exodontics of third classes inferior molars in the
teaching helping clinic of the Peruvian University Andes finding them than while
increases the aforementioned indexes in her three varieties, the ledger book is

uptime, in all cases with statistical significance..

Keywords: Index of difficulty, operative time, exodontics, third classes inferior

molars.
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1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Los terceros molares representan un especial segmento en la patologia
odontologica, ya sea por su dificultad de erupcionar, o por su
imposibilidad de erupcion adopta la patologia del diente incluido, esto es
frecuente, tiene una variedad de presentacidon y por lo mismo la

patologia y accidentes que ello mayormente ocasionan.

El tercer molar es el Ultimo diente en erupcionar por lo que facilmente
puede quedar incluido o impactado o sufrir desplazamientos si no existe
espacio suficiente en la arcada dentaria, Howe (1) demostré que el
65.6% de los individuos con una edad promedio de 20 afios teniade 1 a
4 terceras molares incluidos, divididos de igual manera entre los cuatro

cuadrantes.



Desde el punto de vista embrioldgico los terceros molares se originan de
un mismo cordon epitelial, pero tiene una caracteristica muy particular:
el mameldn del tercer molar se desprende del segundo molar, como si
de un nuevo diente de reemplazo fuera, la calcificacibn comienza entre
los ocho y diez afios, y su corona termina de calcificarse entre los 15y
16 afos; la calcificacion completa de las raices ocurre a los 25 afios pero
en un espacio limitado , por su parte el hueso durante su crecimiento
suele tirar hacia atras las raices no calcificadas de este molar, esto
podria explicar la oblicuidad del eje de erupcion ocasionando tropiezos

contra la cara distal del segundo molar.

Mayoritariamente los autores coinciden en afirmar que soélo alrededor del
20% de los cordales llega a tener una posicidbn normal en la arcada
dentaria, el germen del tercer molar inferior nace al final de la lamina
dentaria, esta regién del angulo mandibular va modificarse durante la
formacién del molar, por alargamiento 6seo de la misma hacia atras,

arrastrando con €l las partes del diente que aun no se han calcificado.

Las condiciones anatdmicas alteran a menudo la evolucion normal del
tercer molar, asi como el insuficiente espacio retromolar produce la
inclusion del tercer molar, el espacio retromolar fue disminuyendo
paulatinamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la
evolucion filogenética en contrario de las dimensiones dentarias que
permanecen sensiblemente iguales desde los origenes, en el hombre

neolitico el espacio retromolar era importante, este espacio actualmente



casi ha desaparecido, por ello el tercer molar no tiene espacio adecuado
para erupcionar y literalmente queda enclavado en la rama ascendente
lo cual obliga a desarrollarse ectopicamente en la cara interna de la
rama ascendente del maxilar inferior. (Cosme Gay Escoda y Leonardo

Berini Aytés-tratado de cirugia bucal, tomo I).

Graber (3), afirma que la direccion vy la cantidad de crecimiento
mandibular son determinantes de primer orden en la impactacion o
erupcion del tercer molar, la inclusion de terceros molares es mas
frecuente en personas con crecimiento condilar en direccién vertical, con
poco crecimiento alveolar, rama ascendente mandibular larga, longitud

mandibular corta y una mayor inclinacion mesial.

La falta de espacio 6seo se ve agravado por las referencias anatémicas:
Delante en el que el segundo molar limita el enderezamiento del tercer
molar que puede traumatizarlo en cualquier nivel. En el caso de debajo
la proximidad al paquete vasculo nervioso contenida en el conducto
dentario inferior origina distintas alteraciones reflejas. Finalmente arriba
la mucosa laxa y extensible no se retrae con el cordal y puede originar
un fondo de saco detras del segundo molar donde los microorganismos

pueden multiplicarse y generar una infeccion.

La casi totalidad de patologias originados por los terceros molares (que
son retenidas o incluidas), se resuelven mediante la cirugia, y por su

puesto por su ubicacion muchas veces es complicada y requiere la
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1.2

participacion de expertos en cirugia bucomaxilofacial , ahora bien, de
igual manera por costumbre o formacibn muchas veces no existen
evidencias de la evaluacion anticipada de la intervencién quirdrgica

calculando el indice de dificultad, para este tipo de cirugia.

La investigacién planteada estudiard el indice de dificultad y tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares en la Clinica
Odontolégica Docente Asistencial de la Universidad Peruana los Andes y
establecera la relacién existente entre ambas variables para de esta
manera proponer su aplicacion dada su importancia en todas las
intervenciones quirdrgicas de terceros molares inferiores en la clinica

docente asistencial.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
Delimitacion Espacial
El trabajo fue realizado la Clinica Docente Asistencial de la
Universidad Peruana Los Andes.
Ubicacion.
Region Junin
Ciudad de Huancayo

Direccién: Av. Calmell del Solar s/n Ciudad Universitaria de Chorrillos.

Delimitacion Temporal

El trabajo fue realizado entre Octubre del 2013 y Mayo del 2014.
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Delimitacion Social
Pacientes que acuden a la Clinica odontologica docente asistencial de
la Universidad Peruana Los Andes al servicio de Cirugia

Odontomaxilar.

Delimitacion Temética

El trabajo de investigacion se enmarca dentro del campo de la Salud
en el Campo de Estomatologia.

La dificultad de exodoncia de las terceras molares por su erupcion y
posicionamiento en el maxilar inferior generan la necesidad de un
conocimiento adecuado y destreza quirurgica, la clasificacion de Pell y
Gregory y Winter ayudan a encontrar el Indice de Dificultad de
Pedersen y del mismo modo son la base para calcular los otros dos
indices de este trabajo: la escala numérica de valoracion de la
dificultad quirargica en la exodoncia y la escala de dificultad clinico-
radiol6gica para la exodoncia, estos indices se relacionaran con el

tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores.

12



1.3 PROBLEMAS DE INVESTIGACION

1.3.1 PROBLEMA PRINCIPAL

¢En qué medida el Indice de dificultad, se relaciona con el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores en la clinica

docente asistencial de la Universidad Peruana los Andes?

1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

«  ¢Cudl es la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores?

. ¢,Cual es la relacién entre la escala numérica de valoracion de la
dificultad quirdrgica en la exodoncia, y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores?

«  ¢Cual es la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiol6gica
para la exodoncia, y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras

molares inferiores?

13



1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre el indice de dificultad, y el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores en la clinica

docente asistencial de la Universidad Peruana los Andes.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores.

e Determinar la relacion entre la escala numérica de valoracion de la
dificultad quirtrgica en la exodoncia, y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores.

e Determinar la relaciobn entre la escala de dificultad clinico-
radiolégica para la exodoncia, y el tiempo operatorio en exodoncias

de terceras molares inferiores.
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1.5. HIPOTESIS Y VARIABLES

1.5.1. HIPOTESIS GENERAL

e A mayor Indice de dificultad, mayor tiempo operatorio de
exodoncias de terceras molares inferiores en la clinica docente

asistencial de la Universidad Peruana los Andes.

1.5.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

e A mayor Iindice de dificultad de Pedersen, mayor sera el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores.

e A mayor escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia, mayor sera el tiempo operatorio en exodoncias de
terceras molares inferiores.

e A mayor escala de dificultad clinico-radiolégica para la exodoncia,
mayor el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares

inferiores.

15



1.5.3. VARIABLES
Variable Independiente:
indice de dificultad

Tipo cualitativo Ordinal

Variable Dependiente:
Tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores

Tipo Cuantitativa continta

SUB-VARIABLES E INDICADORES
Variable Independiente
indice de dificultad:

-INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS

MOLARES INFERIORES INCLUIDOS.

Variable Tipo Escala Indicador indice
indice de dificultad
Posicién del tercer | Cualitativa Nominal | = Mesioangular 1
molar. = Horizontal 2
= Vertical 3
= Distoangular 4
Profundidad Cualitativa Ordinal = Nivel A 1
= Nivel B 2
= Nivel C 3
Relacion con la Cualitativa Ordinal = Clase | 1
rama/ = Clase Il 2
espacio disponible = Clase Il 3
Indice de dificultad | Cualitativa Ordinal = Muy dificil 7-10
(Ponderado) = Moderadamente dificil 5-6
= Poco dificil 3-4

16



ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD QUIRURGICA EN LA
EXODONCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES (PENARROCHA Y COLS)

Variable Tipo = Escala | = Indicador indice
Escala numérica de
valoracion de la

dificultad quirurgica
Grado de Cualitativa Nominal | = Vertical
inclinacion = Mesial

= Otras
Profundidad Cualitativa Ordinal = Ligera

= Moderada

= Profunda
Relacién con la Cualitativa Ordinal = Clase |
rama ascendente = Clase Il

= Clase 111
Distancia winter Cualitativa Ordinal = Menos de 5 mm

= De 6-10 mm

= Mas de 10 mm

Inclinacion del = Centrado
segundo molar = Mesial
= Distal
Radiotransparenci = >3 mm
a pericoronal = 1-3mm
= No existe
Presencia del =>1 mm
espacio =1 mm
pericoronal = No existe
Area coronal = <90 mm’
= 90-110 mm?
» >110 mm?

Longitud de la raiz

= Hasta 10 mm
= 11-15 mm

= > 15 mm

Tipo de raiz

= Germen, Unica o varias
fusionadas

= Dos 0 mas paralelas o
convergentes

= Dos 0 mas divergentes o

anémalas

Ol N P O N P O N P O DN P OO DN P O N P OO DN P O NN P O B O
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indice de dificultad

= Escasa dificultad
= Dificultad media
= Gran dificultad

0-5
6-10
>10

ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA EXODONCIA DE

TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS.(ROMERO RUIZ Y COLS.)

Variable Tipo Escala Indicador indice
indice de dificultad
Relacion espacial | Cualitativa Nominal | = Mesioangular 1
= Horizontal/transversal 2
= Vertical 3
= Distoangular 4
Profundidad Cualitativa Ordinal = Nivel A 1
= Nivel B 2
= Nivel C 3
Relacién con la Cualitativa Ordinal = Clase | 1
ramalespacio = Clase Il 2
disponible = Clase 111 3
Integridad de Cualitativa Ordinal = Recubierto parcialmente por 1
hueso y mucosa mucosa
= Recubierto parcialmente por 2
hueso y mucosa
= Totalmente cubierto por 3
mucosa, pero no por hueso
= Cubierto por mucosa y 4
parcialmente por hueso
= Cubierto totalmente por 5
mucosa Yy hueso
Raices = Mas de 2/3, fusionadas 1
= Més de 2/3, separadas 0 2
menos de 1/3
= Mas de 2/3, multiples 3
Tamafio del =0-1 mm 1
foliculo =0mm 2
Indice de dificultad = Muy dificil 7-10
(suma dividida por = Dificil 5-7
la mitad) = Poco dificil 3-4
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Variable Dependiente

Tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores

Es el tiempo empleado en la extraccion de las terceras molares inferiores
desde la incisidén hasta la avulsion completa de la pieza dentaria, (otros

autores lo denominan tiempo de cirugia efectiva).

Variable Tipo Escala Indicador indice

Tiempo operatorio | Cuantitativa | Continua | = En minutos -
en exodoncias de
terceras  Molares
Inferiores (desde la
incision hasta la

avulsion )

1.6. DISENO DE LA INVESTIGACION
1.6.1. TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion es explicativo, retrospectivo, prolectivo y
longitudinal, que permitird determinar la relacion entre las dos
variables. indice de dificultad y el tiempo operatorio de las

exodoncias de terceras molares.

1.6.1. NIVEL DE INVESTIGACION
El nivel de investigacion es explicativa.
El disefio es correlacional:
En la investigacion participaron pacientes en forma aleatoria que
acudieron al Servicio de Cirugia Bucomaxilofacial de la Clinica

docente asistencial de la Universidad Peruana los Andes, para la
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extraccion de los terceros molares inferiores que cumplan con los

criterios de inclusioén.

En cada paciente se realizé la Historia Clinica, seguidamente se
tomo una radiografia panoramica y de ser necesaria una periapical,
para valorar los indices de dificultad de Pedersen, la escala
numérica de valoracién de la dificultad quirtrgica en la exodoncia de
terceros molares inferiores (Pefarrocha y cols.) asi como la escala
de dificultad clinico-radiolégica para la exodoncia de terceros

molares inferiores incluidos (Romero Ruiz y cols.).

Las radiografias se valoraron utilizando regla milimetrada,
transportador, técnicas de medicion computarizadas y se trasladaron
a las fichas correspondientes. La relacién espacial del tercer molar
inferior se determin6 midiendo el angulo que forma el eje longitudinal

del tercer molar inferior con el plano oclusal:

e Horizontal.- molares con angulos entre 0° y 30°.
e Mesioangular.-molares con angulos entre 31°y 60°.
e Vertical.-molares con angulos entre 61° y 90°

e Distoangular.-molares con mas de 90°,

Luego se determind la profundidad con relacién al plano oclusal y se

valoré los niveles, y por ultimo se determind el espacio disponible,

20



con estos datos se calcularon el indice de Pedersen. De similar
modo se procedid para determinar los demas datos en los indices
motivo del presente estudio utilizando la regla milimetrada
principalmente.

Para la valoracion de la otra variable, el tiempo empleado en la
extraccion de las terceras molares inferiores se tomé el tiempo de
cirugia efectiva vale decir desde la incisibn hasta la avulsion

completa de la pieza dentaria.

ID = TOE

Leyenda:
ID = indice de Dificultad
TOE = Tiempo operatorio en exodoncias

1.6.3. METODO

El método es cuantitativo en la modalidad de encuesta:

1.7. POBLACION Y MUESTRA
1.7.1. Poblacion

La poblacién estuvo conformada por un total 420 pacientes que
acudieron a la clinica odontolégica de la Universidad Peruana Los

Andes.

Unidades de analisis

e Pacientes Odontolégicos.
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Unidad de observacién

e Clinica Docente Asistencial de la Universidad Peruana los Andes.

Criterios de inclusion

- Paciente entre 18 y 65 afos.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes con indicacién de extraccién de los terceros Molares

Inferiores.

Criterios de Exclusion
- Pacientes con problemas cronicos o degenerativos.

- Pacientes con problemas de orientacion y conciencia.

1.7.1. Muestra

Para el calculo de la muestra se empleo6 la forma de célculo muestral
para una sola poblacién la cual fué calculada al 95 % de confianza y

5% de error estandar.

Calculo de la muestra

Céalculo de la muestra para poblaciones infinitas.

Célculo de la muestra para poblaciones infinitas (calculo de dos

proporciones poblacionales)

n = Z2p. q
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Ajuste de la muestra para poblaciones finitas

nf = n .
1+ n/N
Z = 1.96 Nivel de confianza al 95 %
P = 12 % indice de dificultad operatoria.
q = 88 % (100 — P1)
N = poblacién
nf = factor de correccion
n = 162

n cal 45 Pacientes a ser estudiados.

Técnicas de Muestreo
El tipo de muestreo fué aleatorio sistematico debido a que la informacion

por medio de un intervalo intermuestral que recogié la muestra de forma

aleatoria:

M = N/n. [IM = 420/45=9.3

1.8. Técnicas e instrumentos de la investigacion

1.8.1. Técnicas

Los instrumentos de recoleccion de datos se administraron de forma de

observacion directa al paciente escogido en la atencion clinica.
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Procedimiento quirurgico

Los pacientes fueron intervenidos en el servicio de Cirugia
Bucomaxilofacial de la Clinica Docente Asistencial de la Universidad
Peruana Los Andes por tres profesores del curso y participaron como
asistentes los alumnos matriculados en el curso de Cirugia

Odontomaxilar en el ciclo 2014-I.

Para el procedimiento propiamente dicho existe un protocolo universal
de acuerdo a la realidad de cada caso:

e Asepsia — antisepsia

e Anestesia

e Colgajos

e Osteotomia (condicional)

e Odontoseccion (condicional)

e Avulsion de la pieza

e Sutura

e Medicacion.

1.8.2. Instrumentos

El método fue la Encuesta, la técnica empleada la guia de observacion
y un instrumento de recoleccion y consolidacion final de datos, el cual
esta constituida de items abiertos y cerrados, y tiene como fin determinar

la relacion entre las variables.
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Validacion y confiabilidad del instrumento.

El presente trabajo empleo la técnica de validacion denominada juicio de
expertos (critica de jueces), a través de 3 Profesionales de la salud, los
cuales estén laborando investigado el tema y tengan el grado de

maestro o doctor.

Nombre del Juez 1™ Revisién | 2" Revisi6n | Revisién Final
Dra. Jully Pahola Calderén Saldafa 11 16 18
Dr. Eduardo del Aguila Horna 14 18 20
Mg. Hugo Cesar Noguera Bedoya 16 19 19
Promedio de calificacion 13.7 17.6 19

1.8.3. Tratamiento estadistico
La informacién obtenida se presenta en cuadros y graficos, a partir de

las distribuciones de frecuencias encontradas.

Para la parte analitica se empled un modelo de correlacion lineal debido
a que se cruzaron dos variables cuantitativas ponderadas y cualitativas,
calculandose la prueba de ANOVA (Analisis de Varianza) y se empled
ademas la prueba de regresién logistica para la eliminacién de variables

mixtas.

Los recursos para el andlisis de la informaciéon fueron los softwares

estadisticos SPSS version 22.0 y EPI INFO, ademas el programa de
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optimizacion de tamafios de muestra SOTAM (Vicente Manzano)(4).

1.9. JUSTIFICACION, IMPORTANCIA Y LIMITACIONES DE LA

INVESTIGACION

Justificacion
Actualmente en nuestro pais es poco difundido la aplicacion del indice
de dificultad para las extracciones de terceros molares inferiores , se
sabe que cuanto menor es el tiempo quirdrgico empleado el post
operatorio es menos complicado, de alli que radica el propésito de
difundir el uso del indice de dificultad en todas las intervenciones de
este tipo, asimismo la presente investigacion aportard informacién en
el area estomatologica, especificamente en el campo de la cirugia para
aplicar soluciones quirtrgicas con menor complicacion a los problemas
de ortodoncia y cirugia por los problemas provocados por la posicién
de las terceras molares inferiores.
Importancia
La importancia del presente trabajo radica en que si se demuestra la
relacion entre en indice de dificultad en las exodoncias de terceras
molares inferiores y el tiempo operatorio entonces podremos predecir
el tiempo operatorio de acuerdo al grado de dificultad encontrado y de
esta manera aliviar el postoperatorio en los pacientes intervenidos
quirargicamente
En cuanto a las implicancias practicas, las conclusiones y sugerencias
se podran aplicar para mejorar las cirugias y asi superar dificultades

de orden quirargico porque se pretende fomentar la aplicabilidad
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rutinaria del indice de dificultad en las exodoncias de terceras molares
y mejorar los resultados tanto para el paciente como para el cirujano

bucomaxilofacial.

Limitaciones
El desarrollo de esta investigacion, so6lo tendra como un limite en el
hecho de que la literatura cientifica respecto al tema es de escaso rigor

metodoldgico.
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CAPITULO I

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
Existen diferentes investigaciones relacionadas con el tema , las cuales

revisamos para darle la estructura tedrica a la presente investigacion.

Renton y Cols. (2001) realizaron un estudio durante 4 afios, en una
poblacién de 354 terceros molares, las extracciones fueron realizadas
por 3 cirujanos. La dificultad quirdrgica fue estimada preoperatoriamente
con las caracteristicas radiograficas dentales y del paciente, luego
comparado con la dificultad quirargica verdadera encontrada en la
cirugia. El tiempo de la operacién relacion6 totalmente a ambas y resultd
ser la mejor medida de dificultad quirargica. En sélo el 12% de los
pacientes hubo una discrepancia entre la evaluacion preoperatoria y la
dificultad real (3% mas facil y mas dificil el 9%). El analisis de
Multivariado mostré6 que aumentando la edad (P = 0,014), peso del
paciente (P = 0,024), la etnia (P = 0,019), profundidad (P = 0,001),
impactacion de hueso (p=0.008) y formacion desfavorable de raiz (P =
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0,009) fueron pronosticadores independientes para la dificultad de
extraccion. Concluye que para el operador experimentado los factores
dentales simples ya no pueden plantearse como un desafio quirdrgico,
pero la presencia de factores adversos del paciente, asi como factores
radiolégicos determinan el riesgo de dificultad quirdrgica para la

extraccion de terceros molares mandibulares (5).

Delgado (2001) en 50 radiografias panoramicas analiz6 las
caracteristicas de los terceros molares inferiores impactados. Hall6 que
la posicion mas frecuente fue la mesioangular y la vertical, ambos
alcanzaron 73.6 % mientras que la posicion mas rara fue la distoangular
(0.2%). Con referencia al tipo de impactacion ésea, encontré que el
mayor nimero presentaba impactacion 6sea parcial en un 91.6% y sélo
el 8.4% total. La clase Il fue la mas frecuente con un 90% vy la clase | la
menos frecuente con 3%; el Nivel A fue el mas frecuente con un 90.1% y
la menos frecuente el Nivel C con un 2%. El 95% de los casos
presentaron 2 raices. Los terceros molares inferiores impactados con 2
raices rectas y separadas fueron las mas frecuente 32.7%; con 2 raices
rectas y fusionadas se hallaron en 19%; con el apice de la raiz mesial
curvado hacia distal se encontraron en 14.1%; con los apices curvados
hacia el eje mayor del diente se observaron en 13.7%; con el apice de la
raiz distal curvado hacia mesial se hallaron en 11.1%; el resto de
morfologias radiculares fueron encontradas en porcentajes menores al

3.2% (6).
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Herrera (2002). Tesis Frecuencia y clasificacién de terceros molares
retenidos, superiores e inferiores, en una muestra de pacientes mayores
de 18 afios de edad, que asistieron a la facultad de odontologia de la
Universidad Francisco Marroquin durante el afio 2001, determind la
profundidad de retencion del tercer molar mas comun en ambos
cuadrantes inferiores y fue la posicion A, con un 67% la que demostré
gue la mayoria de los terceros molares se encontraban formando parte
del plano oclusal. La posicion B, fue la segunda posicion mas comun con
57 piezas en el cuadrante inferior izquierdo que corresponde al 32% y 47
piezas en el inferior derecho con un 25%. La posiciébn C con 14 piezas

en el inferior izquierdo (8%) fue la posicion menos comun (7).

Mier (2002) examin0 radiograficamente 151 terceros molares inferiores
indicados para extraer y tomoé registro de las historias clinicas
respectivas, tomando en cuenta las clasificaciones de Pell — Gregory y
Winter hallaron la dificultad en base al indice de Pedersen, y lo comparo
con el tiempo de cirugia efectiva de las exodoncias de terceros molares
inferiores realizadas por los residentes. Encontr6 que la exodoncia del
tercer molar inferior en una posicion mesioangular fue la mas frecuente
(31.13%), Los terceros molares inferiores de dificultad moderada para la
exodoncia fueron los mas frecuentes (67.55%) y la mitad del total de
exodoncias del tercer molar inferior fue realizada en menos de 15
minutos (52.32 %). Observo que el tiempo disminuyé0 a medida que
aumento el afio de instruccion del residente, aunque estadisticamente no

se encontro6 relacion. No hallo relacion estadistica entre la dificultad de la
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exodoncia, determinada por el indice utilizado, con el tiempo de cirugia

(8).

Yuasa y Cols. (2002) clasificaron la dificultad quirdrgica en la extraccion
de las terceras molares impactadas. Evaluaron radiograficamente 9
caracteristicas: profundidad, espacio disponible, relacion espacial,
posicion horizontal relativa, ancho de la raiz, curvatura de la raiz,
namero de raices, espacio ligamento periodontal. Encontraron que la
dificultad en la extraccion est4d asociada soOlo en tres de ellas:
profundidad: nivel C, espacio disponible: clase lll, anchura de la raiz, o
una combinacion de estos factores. El indice fue probado en 20
pacientes cuyas extracciones eran dificiles, y 24 en que no las eran.
Definiendo dificil si el tiempo de cirugia era igual o mayor a 30 minutos.
Hallaron un nuevo indice que tuvo un cociente de probabilidades (riesgo
relativo) de 62.3 (el intervalo de la confianza del 95%), caracteristicas
radiograficas una sensibilidad de 0.85 y una especificidad de 0.92.
Consideraron que el nuevo indice era superior al indice del Pedersen

convencional (9).

Yuasa y Col. (2004) determinan los sucesos post operatorios
inmediato(aumento de volumen y dolor) en la extraccion de terceras
molares mandibulares, relacionado con su indice de dificultad
preoperatorio: para ello valoraron 153extracciones de terceras molares
mandibulares impactadas realizadas en 140 pacientes entre abril de

1998 y marzo del 2001. El 35% de las 153 extracciones fue realizado en
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pacientes de género masculino y 65% en el género femenino. La edad
media era 27 afios. La cantidad de edema facial varié dependiendo de la
edad y del género. El dolor severo fue asociado a la profundidad y al
indice de dificultad preoperatorio. El dolor medio fue asociado al indice
de dificultad preoperatorio. Concluyeron que la hinchazén y el dolor
difieren dependiendo de las caracteristicas de los pacientes (edad y

género) y del indice de dificultad preoperatorio (10).

Susarla y Col. (2004) midieron la dificultad en la extraccién de los
terceros molares. Las variables de prediccion fueron clasificadas como
demograficas, anatdmicas, y operativas. La variable de resultado
primaria fue la dificultad de extraccion, medido por el tiempo en la
extraccion del tercer molar. La muestra se compone de 82 sujetos con
250 terceras molares (53,2% mandibular) extraidos. La media del tiempo
en la extraccion del tercer molar fue de 6,9. La experiencia quirdrgica,
ubicacion del tercer molar, tipo de procedimiento, la posicién de los
dientes, el nimero de dientes extraidos, y la morfologia de los dientes
fueron estadisticamente asociados (P <6 = .05) con el tiempo en la
extraccion en un modelo multivariado. Concluyeron que la dificultad de
las extracciones de terceros molares en su modelo, estaba regido
principalmente por los factores anatomicos y con una minima influencia

de los factores demograficos (edad, etnia. género) (11).

Benediktsdottir y Cols. (2004) identificaron los indicadores de riesgo para

la prolongacion del tiempo operatorio y las complicaciones
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postoperatorias luego de la extraccion del tercer molar mandibular. Su
muestra fue de 388 molares incluidos. Registraron la percepcion de dolor
del paciente cuatro horas después en una escala analdgica visual (EAV)
y luego de una semana. Las mujeres tuvieron un riesgo mas alto para el
dolor postoperatorio y alveolitis seca que los hombres. Los pacientes con
méas edad se encontraban en mayor riesgo de extenderse el tiempo
operatorio que en los pacientes mas jovenes. Radiograficamente, tres
variables aumentaron el riesgo para la prolongacion del tiempo
operatorio: posicion horizontal frente a la vertical; molares con dos raices
frente a las de raiz Unica completa y la proximidad del canal mandibular
en comparacion de los casos en que no lo estaba.Ademas concluyeron
gue varios indicadores aumentan el riesgo de complicaciones
postoperatorias, pero el nervio dentario inferior visible durante la cirugia

fue el que produjo mas alto riesgo (12).

Susarla y Col. (2005) compararon y contrastaron la evaluacion subjetiva
y objetiva de las variables de dificultad asociadas con la extraccion del
tercer molar. Las variables de predicciéon fueron clasificadas como
demograficas, anatomicas, u operativas. El resultado fueron las variables
subjetivas y objetivas en una escala de importancia en términos de
estimacion dificultad de la extraccion del tercer molar. Las clasificaciones
subjetivas fueron realizadas por cirujanos, para lo que se uso una escala
analdgica visual (EAV) de 0 (no importante) a 100 (muy importante). La
muestra consistio de 14 cirujanos que extrajeron 450 terceras molares.

Las variables asociadas con el tiempo de extraccion de terceras molares
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fueron género, la ubicacion del arco, clasificacion de winter, morfologia
del diente, el numero de dientes extraidos, tipo de procedimiento, y la
experiencia quirdrgica. Demostraron que existe una gran correlacion
positiva entre las variables que los cirujanos consideran mas importantes
en la determinacion de la dificultad de la extraccién del tercer molar y los
gue exhiben influencia sobre tiempos operatorios, en un modelo

multivariado (13).

Susarla y Cols. (2005) evaluaron la capacidad de los cirujanos en la
identificacion de variables de dificultad en la extraccion de terceras
molares e identificar variables asociadas con errores en la estimacion.
Hicieron estimaciones de dificultad en el preoperatorios vy
postoperatorios utilizaron una escala analdgica visual de 100 mm.
Definen error como la diferencia entre el preoperatorio y el
postoperatorio de las estimaciones de dificultad en la extraccion. La
muestra se compone de 15 cirujanos que opera en 82 sujetos con 250
terceras molares (53,2% mandibular) extraidos. El nivel medio de
experiencia quirargica fue de 8,8. La media preoperatoria y
postoperatoria de dificultad se estima 44,3 +/- 23,4 y 39,6 +/- 24,7 mm,
respectivamente. La media absoluta y real de las diferencias entre el
preoperatorio y el postoperatorio fueron de 15,7 +/- 13,6 y 4,8 +/- 20,2
mm, respectivamente. Se identificaron varias variables demograficas y
anatomicas asociadas estadisticamente (P <0 = .05) con el error en la
estimacion de dificultad. Concluyeron que los errores en las

estimaciones de dificultad, se referian a la evolucion demogréfica (edad,
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género, etnia) y anatémicas (flexibilidad de la mejilla, la apertura bucal),
variables con poca o ninguna dependencia de las variables radiol6gicas

o de experiencia quirurgica (14).

Melgar (2006) observo la relacién del tiempo de cirugia efectiva de los
terceros molares inferiores relacionado con su ubicacién y forma de sus
raices. Encontré que el tiempo de cirugia efectiva para el tercer molar
inferior fue de en promedio de 30.08. La posiciébn mas frecuente fue la
mesioangular (47.6%), Nivel A (67.0%), la Clase Il (43.7%) y la forma
radicular mas frecuente fue la completa mdltiple dilacerada (42.7 %).
Concluyé que las variables mas significativas fueron: la posicion vertical,
Clase |, la forma radicular completa multiple dilacerada y el nivel C. Otra
conclusion importante fue que el tiempo de cirugia efectiva en
exodoncias de terceros molares inferiores es menor en operadores que

poseen mayor destreza o experiencia en Cirugia Oral (15).

Llerena (2006) examind radiograficamente 100 terceros molares
inferiores indicados para extraer y tomo registro de las historias clinicas
respectivas, para obtener las clasificaciones de Pell — Gregory, Winter y
las formas de las raices, comparando estas con el tiempo de cirugia
efectiva. Las extracciones fueron realizadas por un cirujano oral y
maxilofacial con experiencia. Encontré que el tiempo de cirugia efectiva
promedio fue de 13.03 minutos, también encontré6 mayor frecuencia la
posicion mesioangular (55%), nivel A (70%) y la clase Il (56%), la forma

mas frecuente de las raices del tercer molar inferior fue completa
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multiple y dilacerada (54%) y en menor porcentaje las Unicas y rectas
(8%). Dentro de los factores que determinan la ubicacion del diente, sélo
la clase IIl guardaba relacién directa con el tiempo de cirugia efectiva al
realizar la exodoncia mientras que la posicion vertical tuvo una relacion
inversamente proporcional. El motivo de exodoncia encontrado fue con
mayor frecuencia por razones preventivas y el menor por pericoronaritis.
No encontr6 relacion significativa entre el tiempo y la forma de las raices
ni con el motivo de la exodoncia, pero si una relacion directamente

proporcional con la edad del paciente (16).

Castro (2007) estudio la impactacién de terceras molares mandibulares y
el espacio disponible, para ello evalu6 50 historias clinicas con
radiografias panoramicas. Las caracteristicas estudiadas fueron el ancho
mesio — distal de la corona, angulo de inclinacion, nivel de profundidad,
espacio disponible para la erupcion del tercer molar mandibular inferior.
El nivel B se encontr6 con mayor frecuencia. No encontré diferencia
significativa entre el espacio disponible y el género. Concluyd que las
dimensiones evaluadas en la impactacion del tercer molar mandibular no
tenian diferencia significativa, debido a que la muestra poblacional era
multirracial y respecto al espacio disponible encontr0 que existe
diferencia significativa entre los lados mandibulares con predominio del

lado derecho especificamente, del género femenino (17).

Pucara (2007) realizo un estudio con el objetivo de determinar la relacion

entre la complejidad del tipo de tercera molar segun el tiempo de
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tratamiento quirdrgico. Determino radiograficamente el nivel de
complejidad las cuales fueron simple, semicompleja y compleja. El
tiempo quirdrgico fue registrado en minutos. DeterminG que el mayor
porcentaje de piezas dentarias extraidas en cuanto a ubicacion fueron
en la mandibula con un 62.4% y para el nivel de complejidad, el mayor
porcentaje fueron exodoncias complejas (46.5 %) y de menor porcentaje
las semi complejas (17.7%). El mayor tiempo empleado en las cirugias
fue de 50 minutos y se dio en las piezas dentarias complejas en el grupo
etareo de ancianidad. Concluyé que existe relacion entre las variables de
complejidad del tipo de terceras molares y tiempo de tratamiento

quirurgico (18).

Gbotolorun y Cols. (2007) estudiaron los factores clinicos y radiogréaficos
asociados con dificultad quirtrgica en la extraccién de terceras molares
mandibulares impactadas. Se propusieron formular un indice para medir
la dificultad preoperatoria para la eliminacién del tercer molar mandibular
impactadado. Evaluaron 90 extracciones, en el estudio radiolégico y los
datos clinicos fueron tomados preoperatoriamente. Todas las
extracciones fueron realizadas bajo anestesia local por un solo operador.
La dificultad quirdargica fue medida por el tiempo total de intervencion.
Encontraron que la dificultad quirargica aumentada fue asociada con la
edad creciente e indice de masa corporal. También fue asociado con la
curvatura de raices del diente impactado y la profundidad (P <. 05).

Concluyeron que ambos, los datos clinicos y las variables radiologicas
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son importantes para predecir la dificultad quirtrgica en la extraccion de

terceras molares mandibulares impactadas (19).

Diniz y Cols. (2007) evaluaron una serie consecutiva de 105
extracciones de terceras molares mandibulares impactadas, en cada una
hallaron la dificultad preoperatoria usando la escala de Pederson
(apariencia radiogréfica de la posicion anatémica de la terceras molares
mandibulares), y dificultad posoperatoria fue hallada con una version
modificada de la escala de Parant (maniobras operativas que fueron
necesitadas para la extraccion de la tercera molares). La clasificacion del
preoperatorio definida como "dificil" en la escala de Pederson no fue un
pronosticador exacto de dificultad verdadera (clasificaciébn posoperatoria
como "dificil" en la escala modificada de Parant). No habia asociacion
significativa entre la escala de Pederson y la duracién de operacion, pero
la escala alta de Parant fueron asociadas apreciablemente con
operaciones mas largas. Sugieren que para la escala de prediccion de
dificultad operativa en la extraccion de terceras molares mandibulares
impactadas, se debe tener en cuenta no solo los factores derivados de la

posicion anatomica del diente (20).

Blondeau y Col. (2007) evaluaron las diversas complicaciones, incluida
la alveolitis, la infeccion y la parestesia del nervio dentario inferior, en
asociacion con la extraccion de terceros molares mandibulares
impactados. La relacion entre estas 3 complicaciones y las variables

clinicas (edad, género, grado de impactacion, dificultad quirargica y el
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uso de los anticonceptivos orales) también fue examinada. Hicieron
controles a los 2 dias y 4 semanas después de la cirugia para
determinar la aparicion de complicaciones. Un total de 550 terceros
molares mandibulares. La tasa de complicaciones fue del 6,9%, que
consta de 20 casos de alveolitis, 12 casos de infeccion y 6 casos de
parestesia del nervio dentario inferior. Los factores de riesgo asociados a
déficit neurosensorial permanente fueron: el sexo femenino, la
clasificacion de Pell y Gregory Cl o Cll, y la edad superior a los 24 afios.
Un cirujano con falta de experiencia puede ser también un factor
importante en el desarrollo de complicaciones postoperatorias. El riesgo
de alveolitis postoperatoria e infeccion también fue mayor entre las
mujeres. Concluyeron que la extirpacion quirargica del tercer molar
deberia llevarse a cabo mucho antes de la edad de 24 afos,

especialmente para pacientes de género femenino (21).

Chuang y Cols. (2007) estudiaron la frecuencia de complicaciones
después de la extraccion del tercer molar, teniendo en cuenta a la edad
como el principal factor de riesgo. La variables de prediccion fueron
clasificadas como demograficas, estado de salud, anatébmicas vy
patoldgicas. Utilizaron un modelo de regresion multiple para evaluar los
efectos simultdneos de multiples covariables. La muestra del estudio
estaba compuesta de 4 004 sujetos con un total de 8748 terceros
molares extraidos. La edad media fue de 39,8 +/- 13,6 afios, con 245
sujetos (6,1%) y menores de 25 afios. Aproximadamente la mitad de los

sujetos eran mujeres. La tasa global de complicaciones fue del 19%. En
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los andlisis bivariados, la edad superior a 25 afios, el género, el nivel de
impactacion del tercer molar, la enfermedad periodontal, la infeccion
preoperatoria, y la existencia de cualquier enfermedad asociada con el
tercer molar se asociaron con complicaciones (P <6 =.15). En el modelo
de regresion multiple, la edad superior a 25 afios se asocid con un
mayor riesgo de complicaciones (P = .05). Los resultados de sus analisis
sugieren que el aumento de la edad (> 25 afos) parece estar asociada
con una mayor tasa de complicaciones para la extraccion del tercer

molar (22).

Rodriguez y cols (2007). De acuerdo con la clasificaciéon de Pell y
Gregory, en relacion con la distancia del segundo molar inferior y la rama
ascendente de la mandibula, el 79,3% de los terceros molares se
encontraban en inclusién de clase Il que se asocia a falta de espacio
para erupcionar y en relacion con la profundidad del tercer molar con
respecto al plano oclusal del segundo molar, el 41,6% se encontraban
por debajo del limite amelocementario, correspondiendo a una posicién
C. Finalmente, segun la clasificacion para indice de Dificultad, se
encontré que existia bajo riesgo en la mayoria de los casos (91,9%),
seguido por moderado riesgo (6,1%) y solo el 2,0% estaban en posicion

de alto riesgo.(23)

Akadiri y Cols. (2008) evaluaron caracteristicas radiograficas y de los
pacientes en relacion con la dificultad de extraccion de terceros molares

mandibulares impactados. La dificultad quirdrgica se evalu6é de acuerdo
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a la duracién de la cirugia, de cada una de las 79 extracciones,
realizadas por el mismo cirujano bucal. Obtuvieron los siguientes
resultados: el peso corporal y &rea de superficie corporal fueron las
caracteristicas mas importantes de los pacientes en relacion con la
impactacion del diente, mientras que la profundidad , nimero de raices y
la angulacién de los dientes fueron las variables radiograficas mas
importantes asociadas con dificultad quirdrgica. A pesar que la dificultad
de la extraccion del tercer molar depende del peso corporal, del area de
superficie corporal, profundidad, angulacion del diente, y el nimero de
raices, los factores radiograficos resultaron ser determinantes en
relacion con la dificultad quirdrgica, siendo la profundidad de la

impactacion el factor mas importante (24).

Bagain y Cols. (2008) estimaron la frecuencia de complicaciones
postoperatorias después de la cirugia de terceros molares mandibulares
y determinaron los indicadores de riesgo. Las variables se clasificaron
como paciente, anatomia y del procedimiento operatorio. Las
complicaciones postoperatorias fueron variables y se registraron como
presentes o0 ausentes. La muestra del estudio estaba compuesta de 149
pacientes con 245 extracciones. La edad media fue de 21,6 +/- 3,32
afnos; 64,9% eran mujeres. En el modelo multivariado de regresion
logistica, la edad (P = .033), el lado del tercer molar (P = .048), y
retraccion lingual (P = .001) se encuentran las variables como
predictores independientes de osteitis alveolar. El nivel de impactacion

tenia una asociacion significativa con trismo, y el tiempo de operacion

41



actué6 como un predictor independiente para el dolor (p <.001).
Determinaron que la morbilidad postoperatoria aumenta con la edad
avanzada, la impactacion mas profunda, el lado del tercer molar (que
varia el procedimiento del operador) y a los procedimientos mas

prolongados (25).

Chuang y Cols. (2008) investigaron la frecuencia de complicaciones
inflamatoria (infeccién del sitio quirdrgico y osteitis alveolar), después de
la extraccion de los terceros molares e identificaron los factores de
riesgo para este tipo de complicaciones. Las variables de prediccion
fueron clasificados como demograficos, estado de salud, anatomicos, y
factores patologicos. La presencia de una complicacion inflamatoria
postoperatoria (infeccion del sitio quirlrgico y osteitis alveolar) fue
variable. La muestra consisti6 en 4004 sujetos con una edad media de
39,8 +/- 13,6 afios de 8748 terceras molares extraidos. Concluyen que el
nivel de impactacion (tejidos blandos, 6sea parcial, y 6sea completa; P
<.0001), infecciones pre-existentes (P = .05) y la patologia (P <.0001) se
asociaron con un mayor riesgo de complicaciones inflamatorias posterior

a la cirugia del tercer molar (26).

Sandhu y Col. (2008) evaluaron radiograficamente los cambios en la
posicion angular y la situacion de la erupcion de terceros molares en 43
estudiantes de una poblacidon indigena de Asia, durante un periodo de
seguimiento de 4 afios. Tomaron radiografias panoramicas al inicio

(edad media: 19,1 +/- 0,7 afos) y al final del estudio (edad media 23,1
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+/- 0,7 afos). La angulacién y el grado de impactacion del tercer molar lo
determinaron sagitalmente en relacion con el segundo molar. El 15% de
dientes de la mandibula y 23% del maxilar cambiaron su inclinacion
sagital. Treinta y uno de los 118 terceros molares (26%, nivel B+ C)
cambiaron a un nivel A. y este fue mas en la mandibula. En la mandibula
el 37,5% de posicion vertical, el 50% de posicion distoangular y el 13,6%
de posicion mesioangular erupcionaron al plano oclusal. En el maxilar
superior, el 25% de posicién vertical y el 26% de posicion distoangular
erupcionaron en el plano oclusal durante el seguimiento. Concluyeron
gue los cambios en la posicién y la angulacion de los dientes es
imprevisible, produciéndose incluso después de de los 19 afios de edad,
mas en dientes con posicion vertical y distoangular que en los dientes

con posicion mesioangular (27).
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2.2BASES TEORICAS
2.2.1. Clasificacion para terceros molares inferiores
Pell y Gregory (1933), establecieron una de las clasificaciones mas
completas desde el punto de vista anatomico, se establece analizando
dos aspectos de la situacion que adopta el molar con alteracion eruptiva.
En primer lugar se describe su relacion con respecto al borde anterior de
la rama y al segundo molar, al cual se le denomina espacio molar

disponible. Asi establece tres categorias (44):

- Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del

tercer molar.

- Clase IlI: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la
rama ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del

tercer molar.

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

ascendente mandibular.

En segundo lugar, establece la relacion del tercer molar con el plano

oclusal, se distinguen asi los siguientes niveles verticales de

impactacion.
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- Posicion 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 entre la linea

oclusal y la linea cervical del segundo molar.

- Posicién 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.

2.2.2. Clasificacion de los terceros molares
La posicion del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del
segundo molar fue planteada por Winter (45). Se trata de un sistema de
clasificacion muy importante desde el punto de vista clinico, ya que es la
angulacion de un diente incluido la que determina la “trayectoria de la
extraccion”, que puede ser mas o menos favorable. Asi, pueden
clasificarse en:

e Vertical

e Mesioangular

e Distoangular

e Horizontal

e En vestibulo version

e En linguo version

e Invertido
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2.2.3 indice de dificultad de extraccién de terceras molares
inferiores

Pedersen (46), utiliza la clasificacion de Pell y Gregory Yy la clasificacion
de Winter en la valoracién del indice de dificultad, ademas de las
condiciones generales del paciente, las locales referidas a posicion,
situaciéon y morfologia del tercer molar inferior en relaciébn con
estructuras vecinas y el tipo de densidad 6sea . Del analisis de estas
variables o pardmetros surgen criterios o escalas diversas para
determinar el indice de dificultad de extraccién de terceras molares
inferiores siendo los mas conocidos: el planteado por Pedersen, otro
indice, fue establecido por Caceres y Cols. (47); Pefarrocha y Cols. (48),
hicieron una escala numérica de dificultad quirargica. Por dltimo tenemos
la escala de dificultad clinico-radiol6gica para la extraccién de terceros
molares establecida por Romero Ruiz y Cols (49). En el desarrollo de la
presente investigacion se utilizar4 los indices de: Pedersen para la
extraccion de terceros molares inferiores, escala numérica de dificultad
quirdrgica de Pefiarrocha y Cols.y la escala de dificultad clinico

radiolégica de Romero Ruiz y Cols.
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INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS

MOLARES INFERIORES INCLUIDOS.

VARIABLE VALOR
Mesioangular 1
POSICION DEL Horizontal 2
TERCER MOLAR Vertical 3
Distoangular 4
Nivel A 1
PROFUNDIDAD Nivel B 2
Nivel C 3
RELACION CON LA Clase | 1
RAMA/ Clase Il 2
ESPACIO DISPONIBLE Clase Il 3
Muy dificil 7-10
INDICE DE DIFICULTAD | Moderadamente dificil 5-6
Poco dificil 3-4

ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD QUIRURGICA EN LA

EXODONCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES (PENARROCHA Y COLS)

Parametro Puntuacio
Grado de inclinacion
Vertical 0
Mesial
Otras 2
Profundidad
Ligera 0
Moderada
Profunda 2
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Relacion con la rama ascendente
Clase |

Clase I

Distancia winter
Menos de 5 mm
De 6-10 mm

Mas de 10 mm

Inclinacion del segundo molar
Centrado

Mesial

Distal

Radiotransparencia pericoronal
>3 mm
1-3 mm

No existe

Presencia del espacio pericoronal
>1 mm
1 mm

No existe

Area coronal
<90 mm2
90-110 mm?2

>110 mm2

Longitud de la raiz
Hasta 10 mm
11-15 mm

> 15 mm

Tipo de raiz
Germen, Unica o varias fusionadas
Dos o0 mas paralelas o convergentes

Dos o0 mas divergentes o anémalas
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indice de dificultad

Escasa dificultad 0-5
Dificultad media 6-10
Gran dificultad >10

ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PAR LA EXODONCIA DE

TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS.(ROMERO RUIZ Y COLS.)

Variable Valor
Relacion espacial
Mesioangular 1
Horizontal/transversal 2
Vertical 3
Distoangular 4
Profundidad
Nivel A 1
Nivel B
Nivel C 3

Relacion con la rama/espacio disponible

Clase |
Clase Il 2
Clase Il 3

Integridad de hueso y mucosa

Recubierto parcialmente por mucosa

Recubierto parcialmente por hueso y mucosa
Totalmente cubierto por mucosa, pero no por hueso

Cubierto por mucosa y parcialmente por hueso

a A W N P

Cubierto totalmente por mucosa y hueso

Raices

[EEN

Mas de 2/3, fusionadas
Mas de 2/3, separadas o menos de 1/3
Mas de 2/3, multiples 3
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Tamano del foliculo
0-1 mm 1

0 mm 2

indice de dificultad (suma dividida por la mitad)

Muy dificil 7-10
Dificil 5-7
Poco dificil 3-4

2.2.4 Desarrollo embriolégico de la mandibula .

La parte inferior de la cara estd soportada por una barra en forma de
varilla conocida como cartilago de Meckel. Esta barra se extiende desde
cerca de la linea media del arco mandibular hacia atras hasta la capsula
Otica (28). La mandibula hace su aparicion como una estructura bilateral
en la sexta semana de vida fetal en forma de una delgada lamina de
hueso lateral al cartilago de Meckel y a cierta distancia del mismo. Este
ultimo es un prisma cilindrico de cartilago (29). La mandibula ofrece un
mecanismo de osificacion llamado yuxtaparacondral en el que el
cartilago de Meckel, denominado cartilago primario, sirve como guia o
sostén pero no participa. La osificacion se efectia en forma de una

estructura paralela y ubicada al lado del cartilago, de ahi su nombre (30).

La mandibula es un hueso de origen intramembranoso que se desarrolla
lateralmente al componente cartilaginoso de primer arco branquial. Al
pasar el tiempo, este cartilago regresiona y desaparece, con excepcion
de dos pequefios fragmentos, en sus extremidades dorsales, que
formaran los huesos yunque y martillo. Secundariamente en la region del
condilo, apdfisis coronoides y probablemente también angulo
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mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacion ejercerd un
papel muy importante en el crecimiento mandibular. Por tanto la
proliferacion del tejido cartilaginoso de la cabeza de la mandibula
(crecimiento de tipo endocondral), la aposicion y resorcion superficial en
el cuerpo y rama ascendente (crecimiento de tipo intramembranoso),

constituyen el complejo mecanismo de crecimiento de este hueso (31).

La osificacion es, por tanto, mixta porque ademas de ser
intramembranosa intervienen los cartilagos secundarios, los cuales son
el coronoideo, el sinfisial o mentoniano, y el condileo. Como el cuerpo
de la mandibula esta adherido al cartilago de Meckel, podria funcionar y
ser llevado hacia adelante en el crecimiento hasta la regresion de este
cartilago, en cuya época el céndilo se hace funcional. El céndilo surge al
principio independientemente como un cartilago en forma de zanahoria,
y es encerrado por el hueso en desarrollo de la parte posterior de la
mandibula. El cartilago condilar es transformado rapidamente en hueso
excepto en su extremidad proximal, donde forma una articulacion con el
hueso temporal en la fosa glenoidea. Esta cabeza cartilaginosa del
condilo, es encerrada en una cubierta fibrosa que es continua con la
capsula articular persiste y funciona como un centro de crecimiento
hasta mas o menos los veinticinco afios de vida. Las dos cabezas
condilares funcionan de manera similar a las epifisis de los huesos
largos. El cartilago de la cabeza condilar es reemplazado gradualmente

por hueso (28).
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Durante la vida fetal las dos mitades del maxilar inferior estan unidas por
una sinfisis fibrocartilaginosa, llamada sincondrosis; con posterioridad en
la vida postnatal, este tejido existente a nivel de la union sera
reemplazado gradualmente por hueso (30). Algunos autores consideran
que el condilo es el principal centro de crecimiento mandibular, tales
como Weinmann y Sicher, porque en esa area existe un cartilago hialino
que “genera” hueso de forma similar al cartilago de crecimiento de los
huesos largos (crecimiento intersticial); este cartilago hialino esta
recubierto por una gruesa capa de tejido conjuntivo fibroso, que a su vez

favorece un crecimiento por aposicion.

Moss opina que el condilo no es un factor primario, sino un area de
ajuste secundario en el desarrollo de este hueso. El crecimiento de la
mandibula hacia abajo y adelante se desarrolla a expensas del cartilago
condilar, en sentido vertical por la formacién de los rebordes alveolares.
En sentido anteroposterior el crecimiento se produce por aposicion en el
borde posterior de la rama y por reabsorcion en el borde anterior de la
misma. En la cara lingual comienza la reabsorcién después de las 16
semanas, lo que contribuye al crecimiento hacia delante de esta region
del cuerpo mandibular (30). Hay evidentemente un crecimiento 0seo
periostal (aposicion y resorcion) en las superficies de este hueso,
remodelandolo y provocando los movimientos de desplazamiento
primario y secundario. De forma similar a lo que ocurre con la maxila, en
la mandibula ocurre un intenso crecimiento en el borde posterior de la

rama ascendente (31). Parte de la rama se transforma en cuerpo
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mediante la reabsorcion del borde anterior de la rama vertical(32). Lo
que permite que haya espacio para la erupcibn de los molares
permanentes. Con respecto al aumento de la anchura de este hueso, los
estudios demostraron que cambia muy poco después del sexto afio de

vida.

La aposicion Osea en la regibn mentoniana en el hombre puede
extenderse hasta la edad de 23 afios siendo menos evidente y precoz en
la mujer (31). Cerca del término del segundo mes de vida fetal la
mandibula, al igual que la maxila, forma un surco que se abre hacia la
superficie de la cavidad bucal. En este surco estan contenidos los
gérmenes dentarios, y también incluyen los nervios y vasos alveolares.
Poco a poco se desarrollan tabiques 6seos entre los gérmenes dentarios
adyacentes, y mucho mas tarde el canal mandibular primitivo es
separado de las criptas dentarias por una lamina horizontal de hueso
(29). El crecimiento del hueso alveolar depende por completo de la
presencia y erupcion de los dientes. El aumento en la altura vertical de la
cara es el resultado del crecimiento de los procesos alveolares maxilares

y mandibulares, que esta asociado con la erupcion de los dientes (33).

2.2.5 Estructura del proceso alveolar
Podemos definir al proceso alveolar como aquella parte de la maxila y

mandibula que forma y sostiene los alveolos de los dientes.
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Anatémicamente no existe un limite definido entre el cuerpo de la maxila
o mandibula y sus procesos alveolares. Como consecuencia de la
adaptacién a su funcion pueden diferenciarse dos partes del proceso
alveolar. La primera consiste en una fina lamina de hueso que rodea a la
raiz del diente y presta insercion a las fibras principales del ligamento
periodontal. Es el hueso alveolar propiamente dicho. La segunda parte
es el hueso que rodea al hueso alveolar propiamente dicho y da soporte
al alveolo. Se denomina hueso alveolar de sostén. Este Gltimo, a su vez,

consiste en dos partes:

1) laminas corticales, las cuales, consisten en hueso compacto y forman
las tablas externa e interna de los procesos alveolares, y
2) el hueso esponjoso, que llena el area entre estas laminas y el hueso

alveolar propiamente dicho (29).

2.2.6. Odontogénesis

2.2.6.1 Periodos de desarrollo de los dientes

La odontogénesis es inducida por las células migradoras de la cresta
neural se inicia a la sexta semana en los dientes deciduos y a los cuatro
meses en los dientes permanentes, como una proliferacion del epitelio
bucal ectodérmico originando un engrosamiento epitelial que recibe el
nombre de lamina dentaria. Aun cuando el desarrollo del diente es un
proceso continuo, se divide con fines descriptivos en varios periodos

morfologicos.
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2.2.6.2 Iniciacién (Estadio de Brote)

Diferenciada la ldmina dentaria surgen proliferaciones celulares en 10
puntos diferenciados que corresponden a los futuros gérmenes dentarios
que son los esbozos del 6rgano del esmalte en la parte anterior de cada

uno de los maxilares.

2.2.6.3 Proliferacion (Estadio de Casquete)

Como consecuencia del crecimiento desigual de las diferentes partes del
brote, (este adopta una forma de casquete), que se caracteriza por una
depresion poco profunda, las células periféricas de la convexidad en
este periodo constituyen el epitelio externo del érgano del esmalte y las
células de la concavidad del “casquete” forman el epitelio interno del
organo del esmalte. El ectomesenquima que se encuentra dentro de la
concavidad del epitelio interno prolifera y forma la papila dental que
luego se transforma en la pulpa dentaria. Con el desarrollo del 6rgano
del esmalte y la papila dentaria el extomesequima se condensa y forma

el saco dentario que formara las estructuras del diente.

2.2.6.4 Histodiferenciacion (Estadio de Campana)

En éste estadio las células empiezan a histodiferenciarse y aparecen
nuevas estructuras como el estrato intermedio. Se hace evidente la
histodiferenciacion de las células periféricas de la papila dental que se
diferencian en odontoblastos y cuando hay la formacion de una capa de

dentina, las células del epitelio interno se diferencian en ameloblastos.
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2.2.6.5 Morfodiferenciacion (Estadio de Campana Avanzada)

En éste estadio el limite entre el epitelio interno del esmalte y los
odontoblastos marcan el futuro Limite amelodentinario. La fusion de los
epitelios internos y externos del 6rgano del esmalte de origen a la vaina
epitelial de Hertwig relacionada posteriormente con la formacion de la

raiz, y numero.

2.2.6.6 Aposicion

El crecimiento aposicional, es el resultado del depoésito en forma de
capas de una matriz extracelular no vital, ésta matriz es depositada por
células formadoras, ameloblastos y odontoblastos. Estas células

depositan la matriz del esmalte y la dentina

2.2.6.7 Calcificacién

Sucede después del deposito de la matriz y comprende la precipitacion
de sales de calcio en la matriz. Cada tipo de diente de la denticion
decidua y permanente, tiene sus propias caracteristicas en cuanto al
momento en que comienzan la calcificacion y el momento en que puede

esperarse la erupcion.
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2.2.7 Teorias acerca de la erupcion dentaria

El mecanismo que lleva a cabo el movimiento dentario todavia es

discutible y probablemente sea una combinacion de varios factores. Se

consideran cuatro mecanismos posibles:

Remodelacion 6sea, que considera que el depdsito y la resorcion
de hueso traen consigo la erupcion dentaria gingival.

La teoria del crecimiento radicular, supone que la raiz en
proliferaciébn golpea con una cubierta fija, convirtiendo en
movimiento oclusal una fuerza dirigida apicalmente.

La teoria de la presion vascular, supone que un aumento local de
la presién del fluido tisular en la region periapical es suficiente
para mover el diente.

Teoria de la traccion del ligamento periodontal, postula que las
células y fibras del ligamento jala al diente llevandolo a oclusion.

campana y estadio de foliculo dentario, terminal o maduro.

2.2.8 El tercer molar mandibular

Es el diente que presenta mayores variedades de formas, tamafio,

disposicion y anomalias. La corona puede ser normal, pequeiia o

grande; con un numero normal de cuspides o ser tri, tetra o

multicuspidea y poseer I6bulos, tubérculos o cuspides adicionales.

Ningun molar tiene caracteristicas parecidas a las que presenta el tercer

molar inferior, en lo que respecta a numero, forma, tamano, disposicion y
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anomalias de las raices. En su conjunto, las raices del tercer molar
inferior pueden asemejarse a un cono de base superior, que coincide
con el cuello dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las
presentaciones posibles de las raices del tercer molar, excepcion hecha
de las dirigidas en el sentido de sus nombres y las raices divergentes.
Por lo general este tercer molar es birradicular. La raiz mesial que puede
ser bifida, es aplastada en sentido mesiodistal, y algo mas ancha en su
porciébn bucal que en la lingual. La raiz distal tiene caracteristicas
parecidas, aunque por lo general su dimension mesiodistal es menor que

la raiz mesial.

Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco raices;
correlativamente, resulta una disposicion radicular caprichosa, pues
escapa a toda norma particular. En muchas ocasiones la bifidez de la
raiz mesial hace al molar trirradicular; en otros casos raices
supernumerarias, con enanismo 0 gigantismo, se acoplan a cualquiera
de las raices. Puede asimismo haber molares con sus raices fusionadas
(disposicion conica), pudiendo ser variable el nimero de conductos

radiculares (34).
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2.2.9 Clasificacién de las inclusiones del tercer molar mandibular
incluido

2.2.9.1 Clasificacién de las inclusiones.

Para Laskin (35), un diente semierupcionado, es aquel que asoma
alguna parte en la boca, mientras que un diente no erupcionado, no se
ve en la cavidad bucal.

Dentro de los dientes no erupcionados encontramos dos conceptos mas:
diente retenido, cuando no perfora el hueso y diente impactado, cuando
ha perforado el hueso.

Para Calatrava (36), un diente enclavado, sera aquel que perfora el
hueso y cuyo saco folicular esta en contacto con la cavidad bucal. Esto
corresponderia a un diente semierupcionado de Laskin, mientras que
diente incluido, se refiere a aquel que se encuentra totalmente cubierto

de hueso y con el saco folicular integro.

Segun la clasificacion propuesta por Donado (37), un diente incluido es
aquel que se encuentra totalmente cubierto de hueso y diente
enclavado, cuando ha perforado el hueso. En este segundo caso
encontramos dos conceptos mas: diente enclavado submucoso, si esta
totalmente recubierto de mucosa y erupcionado si esta parcialmente o

totalmente erupcionado.

Por dltimo Gay Escoda y cols. (38), proponen la siguiente clasificacion;

diente impactado, cuando la erupcion esta detenida por una barrera

59



fisica o una posicion anémala del diente y diente retenido si no hay una

barrera u obstaculo conocido.

En este punto encontramos ademds, que puede haber una retencion
primaria, cuando la erupcion esta detenida sin que haya barrera fisica o
posicion andmala y el diente todavia no se encuentra en la boca y
retencion secundaria, igual que la primera pero una vez aparecido el

diente en la cavidad bucal .

La Organizacién mundial de la salud, en la ultima actualizacién del CIE

(Clasificacion Internacional de Enfermedades) — 10 2007. Menciona la

nomenclatura para dientes incluidos:

KO1: Dientes incluidos e impactados con posicion anormal de los

mismos o de los dientes adyacentes.

K01.0: Dientes Incluidos: dientes incluidos, que no han erupcionado sin

obstruccion por otro diente.

K01.1: Dientes impactados: dientes impactados, que no han erupcionado

debido a la obstruccion por otro diente.
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2.2.10 La radiografia como auxiliar de diagnéstico

2.2.10.1 La radiografia periapical

Provee informaciones més precisas y detalladas del diente, de su
morfologia radicular y del area circunvecina, ademas de ser una técnica
practica y mas econémica. Sin embargo, cuando se le ejecuta de forma
incorrecta, ésta podra influenciar de manera significativa en el
procedimiento quirdargico. Es decir, las inclinaciones verticales y
horizontales durante la toma radiogréfica deberan estar correctas para
evitar errores en su lectura. Ademas, algunos pacientes pueden no
soportar la colocacién de la pelicula radiografica en determinadas
situaciones, como ocurre mas comunmente en los terceros molares
inferiores. La radiografia periapical se puede obtener con dos técnicas

(42):

Técnica paralela. La esencia de la técnica paralela (conocida también
como técnica de angulo recto o con largo) radica en que la pelicula
radiografica se mantiene paralela al eje largo de los dientes, y el rayo
central del haz se dirige perpendicularmente, formando un angulo recto
con los dientes y con la pelicula. Esa orientacion de la pelicula, los
dientes y el rayo central minimiza la distorsion geomeétrica. Para reducir
aun mas las distorsiones geométricas es importante que la fuente de
rayos X esté situada relativamente lejos de los dientes. Se utiliza el
portaplaca para colocar la pelicula correctamente en la boca del paciente

y mantenerla en posicion (40).

61



Técnica de la bisectriz. La técnica de la bisectriz es cuando el haz de
rayos es perpendicular a la bisectriz formada por el eje del diente y la
pelicula, en ésta técnica no se requiere de equipo adicional, es la mas
antigua, es rapida, facil de realizar y es relativamente comoda para todos
los pacientes, sin embargo tiende a producir imagenes distorsionadas y
parciales, especialmente si se modifican los angulos o si se coloca
incorrectamente el cono en relaciébn con la placa, ademas es dificil
reproducir una proyeccion radioldgica para su revision y su seguimiento

(41).

2.2.10.2 Laradiografia panoramica

Generalmente es la primera radiografia solicitada, esta toma radiografica
permite evaluar la cantidad de elementos incluidos, el grado de
impactacion de estos dientes, eventuales patologias asociadas y

estructuras nobles adyacentes.

Se debe considerar la necesidad de radiografias posoperatorias
inmediatas en tres situaciones particulares: fracturas 6seas y/o dentarias
transoperatorias, sospecha de desplazamiento del diente incluido
durante la extraccion y extraccion de dientes incluidos asociados a

odontomas (41).
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2.2.10.3 Diagnostico radioldgico de un tercer molar mandibular
incluido.

Radiograficamente, se pueden cuantificar diversas variables que inciden
en el grado de dificultad de la extraccion, sobre las que se basan, entre
otros aspectos, los indices para la valoraciébn de la dificultad de la
extraccion sobre las que se basan, entre otros aspectos, los indices para
la valoracion de la dificultad de la extraccion(41).

Se considera las variables espacio disponible, profundidad, relacion
espacial, tamafio del foliculo, integridad de hueso y mucosa y raices.
Para el espacio disponible y la relacion espacial se usara la clasificacién

de Pell y Gregory y de Winter respectivamente.

2.2.11 Edad del paciente

La edad es un factor fundamental en la decision de removerse
preventivamente un diente incluido, pues el grado de dificultad de la
exodoncia y la ocurrencia de complicaciones aumentan sobremanera

con el envejecimiento del individuo.

Otro aspecto importante es que la capacidad de recuperacion
posoperatoria es perjudicada con el pasar de los afios, y los dafios a la
salud bucal pueden aumentar considerablemente. Asi, elementos
dentarios asintomaticos y semejantes en dos pacientes diferentes, uno
con 18 afios de edad y otro con 45 afos, pueden requerir conductas

diferentes, como la exodoncia en el primer paciente y la preservacion en
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el segundo. Esto ocurre pues la morbilidad del acto operatorio y la
posibilidad de problemas futuros difieren dependiendo de la edad del

paciente (42).

La edad avanzada es un factor que aumenta la complejidad del acto
quirargico, pues el hueso alveolar en esos individuos es altamente
compacto y, en este caso, se encuentra disminuida la capacidad de
dilatacion del hueso, necesaria durante la exodoncia. Siendo asi,
aumentan sensiblemente en individuos con avanzada edad el tiempo
quirurgico, el trauma operatorio, la cantidad de ostectomia, el riesgo de
fractura de la mandibula, el riesgo de alveolitis y de infeccion
posoperatoria, mientras que el periodo posoperatorio se hace mas critico
(42).

2.2.12 Técnica Quirargica.

La técnica béasica de exodoncia quirtrgica de terceros molares es comun
a todos los tipos de impactaciones, existiendo diferencias en el tipo de

odontoseccion / ostectomia efectuada (43).

2.2.12.1 Colgajo mucoperiostico.
El colgajo mucoperiostico debe ser de tamario suficiente para garantizar
adecuado acceso y visibilidad del campo quirdrgico, sin que su

retraccion forzada pueda originar desgarros mucosos.

Para la avulsion de los terceros molares incluidos inferiores se utilizan

colgajos mucoperidsticos de espesor total. La eleccion del colgajo de
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acceso esta determinada por la profundidad de la inclusién y por la
posicion del tercer molar. En general, las avulsiones mas complicadas
requieren la creacion de un acceso mas amplio y, por tanto, es correcto

planificar el colgajo preoperatoriamente (43).

Tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores

Tiempos de la Exodoncia Simple

1. Desbridamiento o sindemostomia:
Separa el epitelio de unién a nivel crevicular — para permitir la
introduccion del forceps o elevadores lo mas apical posible. El
desbridamiento meticuloso de todas las heridas de las
extracciones debe hacerse como rutina. (51)

2. Luxacion:
Es toda lesion capsulo-ligamentosa con pérdida permanente del
contacto de las superficies articulares, que puede ser total,
(luxacion) o parcial, (subluxacion). Esta se hace con movimientos

de vaivén o bascula, impulsién y rotacion.

3. Avulsion:
Movimiento paralelo al eje dentario, en sentido opuesto al apice,

cuyo objeto es desalojar el diente de su alvéolo.

4. Acondicionamiento alveolar:

- Limpiar el alvéolo: dejar libre de espiculas.
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- Volver las tablas a su posicion anatomica.
- Lavar bien.

- Curetear hasta que el coagulo se forme.

5. Control de la hemorragia.

6. Sutura.

Tiempos Operatorios de la Exodoncia Quirargica

Podemos distinguir los siguientes tiempos:

1. Incision y elevacion del colgajo

Colgajo de grosor completo y habitualmente por vestibular.

- Tomar en cuenta direccion y disposicion de las raices.

- Preservacioén del tejido blando

- Separacion del colgajo en toda su extension hasta descubrir el

hueso.

En toda intervencién quirdrgica, se inicia la secuencia operatoria con una
incision de los tejidos de recubrimiento: (piel, mucosa, fiboromucosa, etc.)
con el fin de conseguir un abordaje correcto para el tratamiento del
proceso nosologico en cuestion. En la cavidad bucal, puede realizarse la
extirpacion de tejidos blandos o ser preciso el disefio de un colgajo para

abordar los huesos maxilares.
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Los tejidos son dafiados por causa fisica: separacidn/traccion excesiva,
aplastamiento, temperaturas extremas casadas por el motor rotatorio y
desecacion, y, con menos frecuencia, por causas quimicas. Un
instrumental adecuado para la intervencion a efectuar en un buen estado
de conservacion, es otro requisito previo para un manejo atento de los

tejidos (51).

2. Osteotomia
- Eliminacion de la cortical 6sea externa.
- Debe existir buena sincronia entre irrigacion y aspiracion.
- En la mandibula hay mayor espesor y densidad de las
corticales.

En el maxilar la cortical suele ser muy delgada.

3. Odontoseccién
- Condicional al caso
4. Extraccion
- Utilizacion de elevadores
- Las raices curvas deben movilizarse en la direccion a la via de
salida que suelen ser la ventana preparada en la cortical

externa.

5. Reparacion de la zona operatoria

- Legrado de toda la zona operatoria

- Remodelado de las paredes alveolares
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- Eliminacion de los trozos de hueso fracturado que no estan

unidos al periostio.

6. Control de la hemorragia
Al levantar el colgajo se seccionaran ramas vasculares terminales

pero que dado su pequefio tamafio no plantearan ningun problema.

Si seccionamos vasos mas grandes durante la intervencion
quirdrgica, primero aplicamos presion durante 5-10 minutos v,
cuando es visible y accesible, colocamos unas pinzas con un material
hemostatico, toda arteria o vena cortada debe ser ligada, ya que, la

pérdida de sangre en estas circunstancias es muy rapida.

Es imprescindible recordar que si existe sangrado del colgajo o de
cualquier otra zona operatoria debe localizarse su origen y controlarlo
adecuadamente antes de suturarlo.

7. Ostectomia y osteoplastia

Es un remodelado de la paredes alveolares para evitar que bordes

agudos y cortantes puedan lesionar la mucosa que van a cubrirlas.

8. Sutura.
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2.3. MARCO FILOSOFICO

Los términos usados cotidianamente como métodos cualitativos y
cuantitativos, tienen una connotacion que abarca mucho mas que unas
técnicas especificas para la recoleccion de datos, resultan entonces
apropiados conceptualizarlos como paradigmas.

Como lo define Kuhn (citado por Cook y Reichardt) es un conjunto de
suposiciones interrelacionadas respecto al mundo social que
proporciona un marco filosofico para el estudio organizado de este
mundo, por ello los investigadores cuantitativos tienden a traducir en
nameros sus observaciones, los que practican la investigacion
cualitativa rara vez asignan valores numéricos a sus investigaciones,
prefieren registrar los datos en el lenguaje de los sujetos, el paradigma
cuantitativo emplea un modelo cerrado, de razonamiento logico-
deductivo desde la teoria de las preposiciones, la formacion de
concepto, la definicibn operacional, la medicién de las definiciones
operacionales, el recojo de datos la comprobacién de hipétesis y el
andlisis (52).

El positivismo surge como una corriente filoséfica, cuya doctrina esta
basada en la experiencia y en conocimiento empirico de los
fendmenos naturales, considera a la Metafisica y a la Teologia como
sistemas de conocimientos imperfectos e inadecuados, destaca dentro
de esta corriente filosofica: la hipotesis, la teoria, la observacion y
experimentacion. El fundamento filosofico en este estudio se basa en
el positivismo ya que es una corriente o escuela filosofica que afirma

gue el Unico conocimiento autentico es el conocimiento cientifico y que

69



tal conocimiento solamente puede surgir de la afirmacion positiva de

las teorias a través del método cientifico.

El objetivo de la investigacion cientifica es responder a determinadas

interrogantes a través de la aplicacion de procedimientos cientificos.

La base filoséfica es necesaria para la defensa del paradigma que se
propone, teniendo en cuenta que los paradigmas son conjuntos de
conocimientos y creencias que sostienen una teoria hegemodnica en
determinado periodo histérico

Estos procedimientos han sido desarrollados con el objeto de afirmar
el grado de certeza de la que la informacion reunida sera de interés
para el interrogante que se estudia y que ademas, reune las
condiciones de fiabilidad y objetividad.

El método cientifico es el proceso mediante el cual una teoria cientifica
es validada o bien descartada, por lo tanto en el marco filoséfico de la
investigacion, la epistemologia sera la rama importante de la filosofia
ya que trata los problemas filoséficos que rodean la teoria del
conocimiento

En nuestra investigacion pretendemos predecir el tiempo operatorio de
acuerdo al grado de dificultad operatoria establecido previamente
mediante los indices de dificultad operatoria en las exodoncias de
terceros molares inferiores para de esta manera aliviar el
postoperatorio que muchas veces es complicado para afianzar las

bases tedricas en el campo de la cirugia odontomaxilar fomentando el
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uso previo a la operacién de indices de grados de dificultad en la
exodoncia de terceros molares inferiores en forma cotidiana y de esta

manera prevenir problemas futuros durante el postoperatorio.

2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular:
Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del tercer

molar.

Clase IlI: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es menor que el didmetro mesiosdistal del tercer

molar.

Clase llI: El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular.

Profundidad relativa del tercer molar:

Nivel 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.

Nivel B: La parte mas alta del tercer molar esta entre la linea oclusal y

la linea cervical del segundo molar.
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Nivel C: La parte més alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

debajo del plano de la linea cervical del segundo molar.

Posicion con respecto al eje longitudinal del segundo molar:
- Vertical

- Mesio angulado

- Disto angulado

- Horizontal

- En vestibulo versién

- Enlinguo version

- Invertido

Dificultad:
Segun el diccionario de lengua espafiola significa inconveniente o

contrariedad que impide conseguir, ejecutar o entender bien una cosa.

Tiempo Operatorio
Es el tiempo empleado en la extraccibn de las terceras molares
inferiores desde la administracion de la anestesia hasta la avulsion

completa de la pieza dentaria.

Tiempo de Cirugia Efectiva

Tiempo empleado en la extraccion de terceras molares inferiores, va

desde la incision hasta la avulsion completa de la pieza dentaria.
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CAPITULO I

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.1. PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICO 1

EDAD PROMEDIO DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA CLINICA

DOCENTE ASISTENCIAL DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

127 Media = 21 38
Desviacion estandar =6315
5

10

Frecuencia

:_F J |

T T T T I T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
Edad

Fuente: Datos del Autor
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GRAFICO 2

SEXO DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA CLINICA DOCENTE

ASISTENCIAL DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

Wl masculing
B Femenino

Fuente: Datos del Autor

TABLA 1

EDAD PROMEDIO SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA

CLINICA DOCENTE ASISTENCIAL DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS

ANDES

Informe
Edad
Sexo Media N Desuv. tip. Minimo Méximo Rango Varianza
Masculino 20,3333 18 4,60179 16,00 35,00 19,00 21,176
Femenino 22,0741 27 7,23733 14,00 49,00 35,00 52,379
Total 21,3778 45 6,31481 14,00 49,00 35,00 39,877

Fuente: Datos del Autor
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RELACION ENTRE EL iINDICE DE DIFICULTAD DE
PEDERSEN, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN

EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES
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TABLA 2
RELACION ENTRE EL INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN EN LA
DIMENSION DE POSICION DEL TERCER MOLAR., Y EL TIEMPO

OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

Posicion del N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

tercer molar.

Mesioangular 23 26,5217 16,07615 3,35211 5,00 55,00
Horizontal 14 28,5714 16,10406 4,30399 5,00 70,00
Vertical 6 8,3333 5,16398 2,10819 5,00 15,00
Distoangular 2 21,0000 15,55635 11,00000 10,00 32,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1918,743 3 639,581 2,780 ,053
Intra-grupos 9432,501 41 230,061
Total 11351,244 44
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TABLA 3
RELACION ENTRE EL INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN EN LA
DIMENSION DE PROFUNDIDAD, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN

EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos
Tiempo en minutos

Profundidad N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

Nivel A 16 14,3750 10,78193 2,69548 5,00 40,00
Nivel B 14 24,2143 16,37154 4,37548 5,00 70,00
Nivel C 15 35,5333 13,77299 3,55617 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 3467,404 2 1733,702 9,236 ,000
Intra-grupos 7883,840 42 187,710
Total 11351,244 44
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TABLA 4

RELACION ENTRE EL INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN EN LA

DIMENSION DE RELACION CON LA RAMA/ESPACIO DISPONIBLE, Y EL

TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

Tiempo en minutes

INFERIORES

Descriptivos

Relacion con la N Media  Desviacion tipica Error tipico Minimo Maximo
rama/
espacio disponible
Clase | 14 13,7143 11,13158 2,97504 5,00 40,00
Clase Il 18 26,9444 17,07586 4,02482 5,00 70,00
Clase Il 13 32,6923 13,46220 3,73374 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutes
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 2608,674 2 1304,337 6,266 ,004
Intra-grupos 8742571 42 208,156
Total 11351,244 44
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TABLA S

RELACION ENTRE EL INDICE DE DIFICULTAD DE PEDERSEN EN LA
DIMENSION DE INDICE DE DIFICULTAD (PONDERADO), Y EL TIEMPO

OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutos

indice de dificultad N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
(Ponderado)

Muy dificil 13 32,5385 15,22397 4,22237 10,00 55,00
Moderadamente dificil 23 23,7826 16,84139 3,51167 5,00 70,00
Poco dificil 9 14,6667 8,71780 2,90593 5,00 25,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1722,101 2 861,050 3,756 ,032
Intra-grupos 9629,144 42 229,265
Total 11351,244 44
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TABLA 6

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE GRADO DE
INCLINACION, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE

TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

Grado de N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
inclinacion

Vertical 7 8,5714 4,75595 1,79758 5,00 15,00
Mesial 20 26,0000 16,53386 3,69708 5,00 55,00
Otras 18 29,0000 15,02155 3,54061 5,00 70,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 2185,530 2 1092,765 5,007 ,011
Intra-grupos 9165,714 42 218,231
Total 11351,244 44
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TABLA 7

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE PROFUNDIDAD,
Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutos

Profundidad N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

Ligera 18 13,3333 10,57188 2,49182 5,00 40,00
Moderada 12 27,4167 15,44173 4,45764 10,00 70,00
Profunda 15 35,5333 13,77299 3,55617 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 4172,594 2 2086,297 12,206 ,000
Intra-grupos 7178,650 42 170,920
Total 11351,244 44
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TABLA 8

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD

QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE RELACION CON

LA RAMA ASCENDENTE, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS

DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Tiempo en minutes

Descriptivos

Relacion conlarama N Media Desviacién Error tipico Minimo Maximo
ascendente tipica
Clase | 15 10,8000 8,21323 2,12065 5,00 25,00
Clase Il 18 26,9444 13,51893 3,18644 10,00 70,00
Clase lll 12 37,9167 14,19640 4,09815 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutes
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 5082,983 2 2541,492 17,029 ,000
Intra-grupos 6268,261 42 149,244
Total 11351,244 44
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TABLA 9

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD

QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE DISTANCIA

WINTER, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS

Tiempo en minutos

MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Distancia Winter N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
Menos de 5 mm 23 16,6087 12,33892 2,57284 5,00 55,00
De 6-10 mm 14 29,7857 14,35366 3,83618 5,00 55,00
Mas de 10 mm 8 37,8750 17,19167 6,07817 11,00 70,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutos
Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 3254,534 2 1627,267 8,441 ,001
Intra-grupos 8096,710 42 192,779
Total 11351,244 44
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TABLA 10

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE INCLINACION
DEL SEGUNDO MOLAR, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS

DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

Inclinacion del N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

segundo molar

Centrado 17 15,1765 14,15201 3,43237 5,00 55,00
Mesial 27 30,7037 14,59667 2,80913 10,00 70,00
Distal 1 15,0000 . . 15,00 15,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 2607,144 2 1303,572 6,261 ,004
Intra-grupos 8744,100 42 208,193
Total 11351,244 44
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TABLA 11

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD

QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE

RADIOTRANSPARENCIA PERICORONAL, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN

EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Tiempo en minutos

Descriptivos

Radiotransparencia N Media Desviacion tipica Error tipico Minimo Maximo
pericoronal
>3 mm 1 25,0000 . . 25,00 25,00
1-3mm 22 31,0455 17,10048 3,64583 5,00 70,00
No Existe 22 17,9091 12,55809 2,67739 5,00 45,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutos
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1898,472 2 949,236 4,218 ,021
Intra-grupos 9452,773 42 225,066
Total 11351,244 44
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TABLA 12

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE PRESENCIA DEL
ESPACIO PERICORONAL, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS

DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos
Tiempo en minutes

Presencia del N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
espacio

pericoronal

>1 mm 9 28,3333 12,24745 4,08248 5,00 45,00
1mm 17 30,7647 18,54902 4,49880 5,00 70,00
No Existe 19 17,0526 12,45647 2,85771 5,00 45,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1853,238 2 926,619 4,097 ,024
Intra-grupos 9498,006 42 226,143
Total 11351,244 44
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TABLA 13

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD

QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE AREA

CORONAL, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS

Tiempo en minutos

MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Area coronal N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

<90 mma2 17 22,8235 16,70417 4,05136 5,00 55,00
90- 110 mm?2 23 24,5217 17,03971 3,55303 5,00 70,00
>110 mm?2 4 26,2500 2,50000 1,25000 25,00 30,00
Total 44 24,0227 15,93663 2,40254 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

Tiempo en minutos

ANOVA de un factor

Suma de o] Media Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 50,018 2 25,009 ,094 ,910
Intra-grupos 10870,960 41 265,145
Total 10920,977 43
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TABLA 14

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE LONGITUD DE
LA RAIZ, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS

MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

Longitud de la N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
raiz

Hasta 10 mm 18 29,7222 10,19692 2,40344 11,00 55,00
11-15 mm 20 23,3500 19,48623 4,35725 5,00 70,00
>15mm 6 10,0000 8,36660 3,41565 5,00 25,00
Total 44 24,1364 16,07047 2,42271 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1773,021 2 886,510 3,895 ,028
Intra-grupos 9332,161 41 227,614
Total 11105,182 43
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TABLA 15

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD

QUIRURGICA EN LA EXODONCIA EN LA DIMENSION DE TIPO DE RAIZ, Y

EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

Tiempo en minutos

INFE

RIORES

Descriptivos

Tipo de raiz N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
Germen, Unica o varias
. 22 27,6818 14,66251 3,12606 5,00 55,00
fusionadas
Dos 0 més paralelas o
22 20,3636 16,64345 3,54839 5,00 70,00
convergentes
Dos o mas divergentes o
1 45,0000 45,00 45,00
andmalas
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutos
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1019,381 2 509,690 2,072 ,139
Intra-grupos 10331,864 42 245,997
Total 11351,244 44
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TABLA 16

LA ESCALA NUMERICA DE VALORACION DE LA DIFICULTAD
QUIRURGICA EN LA EXODONCIA Y EL TIEMPO OPERATORIO EN

EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

indice de dificultad N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

Escasa dificultad 3 15,0000 10,00000 5,77350 5,00 25,00
Dificultad media 35 22,2857 14,98150 2,53234 5,00 55,00
Gran dificultad 6 38,6667 17,04895 6,96020 25,00 70,00
Total 44 24,0227 15,93663 2,40254 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1636,501 2 818,251 3,613 ,036
Intra-grupos 9284,476 41 226,451
Total 10920,977 43
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LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA
PARA LA EXODONCIA, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN

EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES
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LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA

TABLA 17

EXODONCIA EN LA DIMENSION DE RELACION ESPACIAL, Y EL TIEMPO

OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Tiempo en minutes

Descriptivos

Relacion espacial N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
Mesioangular 21 27,1429 16,64718 3,63271 5,00 55,00
Horizontal / Transversal 17 27,7647 14,93540 3,62237 5,00 70,00
Vertical 7 8,5714 4,75595 1,79758 5,00 15,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutes
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 2103,900 2 1051,950 4,778 ,014
Intra-grupos 9247,345 42 220,175
Total 11351,244 44
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TABLA 18
LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA
EXODONCIA (PENARROCHA Y COLS.) EN LA DIMENSION DE
PROFUNDIDAD, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE

TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos
Tiempo en minutos

Profundidad N Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

Nivel A 18 12,6111 10,16418 2,39572 5,00 40,00
Nivel B 11 28,8182 15,37412 4,63547 10,00 70,00
Nivel C 16 34,8750 13,56405 3,39101 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 4471,580 2 2235,790 13,649 ,000
Intra-grupos 6879,664 42 163,802
Total 11351,244 44
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TABLA 19

LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA

EXODONCIA EN LA DIMENSION DE RELACION CON LA RAMA/ESPACIO

DISPONIBLE, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE

TERCERAS MOLARES INFERIORES

Tiempo en minutes

Descriptivos

Relacion con la N Media  Desviacion tipica Error tipico Minimo Maximo
ramal/espacio
disponible
Clase | 16 11,0625 8,00391 2,00098 5,00 25,00
Clase Il 16 27,8125 14,02007 3,50502 10,00 70,00
Clase lll 13 36,9231 14,05621 3,89849 11,00 55,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutes
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 5070,946 2 2535,473 16,956 ,000
Intra-grupos 6280,298 42 149,531
Total 11351,244 44
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TABLA 20
LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA
EXODONCIA EN LA DIMENSION DE INTEGRIDAD DE HUESO Y MUCOSA
Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutos

Integridad de hueso y mucosa N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
Recubierto parcialmente por
13 11,9231 8,54850 2,37093 5,00 25,00
mucosa
Recubierto parcialmente por hueso
6 32,5000 19,42936 7,93200 5,00 55,00
y mucosa
Totalmente cubierto por mucosa,
10 23,2000 16,02637 5,06798 5,00 55,00
pero no por hueso
Cubierto por mucosa y parcialmente
10 29,8000 15,59772 4,93243 11,00 70,00
por hueso
Cubierto totalmente por mucosa y
6 37,0000 9,05539 3,69685 25,00 45,00
hueso
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 3675,621 4 918,905 4,789 ,003
Intra-grupos 7675,623 40 191,891
Total 11351,244 44
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TABLA 21

LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA

EXODONCIA EN LA DIMENSION DE RAICES Y EL TIEMPO OPERATORIO

EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES

Tiempo en minutes

Descriptivos

Raices N

Media  Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
Méas de 2/3, fusionadas 40 24,9000 16,36256 2,58715 5,00 70,00
Mas de 2/3, separadas o
enos de 1/3 5 21,2000 14,56709 6,51460 10,00 45,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Fuente: Datos del Autor
ANOVA de un factor
Tiempo en minutes
Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 60,844 1 60,844 ,232 ,633
Intra-grupos 11290,400 43 262,567
Total 11351,244 44

96



TABLA 22
LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA
EXODONCIA EN LA DIMENSION DE TAMANO DEL FOLICULO Y EL
TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutos

Tamafio N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
del

foliculo

0-1 mm 24 29,3750 17,45756 3,566351 5,00 70,00
0 mm 21 18,9048 12,47760 2,72284 5,00 45,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutos

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1227,810 1 1227,810 5,215 ,027
Intra-grupos 10123,435 43 235,429
Total 11351,244 44

97



TABLA 23
LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA
EXODONCIA'Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE

TERCERAS MOLARES INFERIORES

Descriptivos

Tiempo en minutes

indice de dificultad N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo
(suma dividida por

la mitad)

Muy Dificil 7 33,2857 12,84152 4,85364 11,00 45,00
Dificil 27 26,5556 17,27456 3,32449 5,00 70,00
Poco Dificll 11 13,8182 8,32848 2,51113 5,00 25,00
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor

ANOVA de un factor

Tiempo en minutes

Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 1909,513 2 954,756 4,247 ,021
Intra-grupos 9441,732 42 224,803
Total 11351,244 44
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GRAFICO 3

EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES

Frecuencia
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Fuente: Datos del Autor
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CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

TABLA 24
RELACION ENTRE EL INDICE DE DIFICULTAD, Y EL TIEMPO
OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES
INFERIORES EN LA CLINICA DOCENTE ASISTENCIAL DE LA

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

Tiempo en minutes

indice de dificultad N Media Desviacion tipica  Error tipico Minimo Maximo

Pedersen (Ponderado)

Muy dificil 13 32,5385 15,22397 4,22237 10,00 55,00
Moderadamente dificil 23 23,7826 16,84139 3,561167 5,00 70,00
Poco dificil

9 14,6667 8,71780 2,90593 5,00 25,00
F=3.756, p<0.05
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00
Escala numérica de N Media Desviacion Error tipico Minimo Maximo
valoracién de la tipica
dificultad quirdrgica
Escasa dificultad 3 15,0000 10,00000 5,77350 5,00 25,00
Dificultad media 35 22,2857 14,98150 2,53234 5,00 55,00
Gran dificultad

6 38,6667 17,04895 6,96020 25,00 70,00

F =3.613, p<0.05
Total 44 24,0227 15,93663 2,40254 5,00 70,00
Indice de dificultad N Media Desviacion Error tipico Minimo Maximo
Clinico Radiologica tipica
Muy Dificil 7 33,2857 12,84152 4,85364 11,00 45,00
Dificil 27 26,5556 17,27456 3,32449 5,00 70,00
Poco Dificil

11 13,8182 8,32848 2,51113 5,00 25,00
F=4,247, p<0.05
Total 45 24,4889 16,06184 2,39436 5,00 70,00

Fuente: Datos del Autor
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3.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este capitulo se realizara el analisis y la interpretacion de resultados
de la estadistica reportada en el estudio, lo que permitira identificar la

aceptacion o rechazo de la hipotesis nula.

GRAFICO 1
Respecto de la edad promedio de los pacientes que acuden a la Clinica
Docente Asistencial de la Universidad Peruana Los Andes, se pudo

encontrar que la edad promedio es 21.38 afios + - 6.3 afos.

GRAFICO 2

En cuanto al sexo de los pacientes que acuden a la Clinica Docente
Asistencial de la Universidad Peruana los Andes, se pudo encontrar que
el 60 por ciento fueron pacientes del sexo femenino, mientras que el 40

por ciento pertenecieron al sexo masculino.

Tabla 1:

Respecto de la edad promedio segun sexo de los pacientes que acuden
a la Clinica Docente Asistencial de la Universidad Peruana Los Andes,
se pudo encontrar que los varones tuvieron una edad promedio de 20.3
afios +- 4.6, mientras que las mujeres tuvieron una edad promedio de

22.07 afos + -6.3.
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TABLA 2

Al determinar la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen en la
dimension de posicion del tercer molar, y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que la
edad promedio del tiempo que demora una exodoncia en una tercera
molar mesioangular fue de 26.5 min +- 16.07, mientras que las
Horizontales tuvieron un tiempo de intervencino promedio de 28.57 min
+- 4.3, las verticales tuvieron un promedio de 8.33 +- 5.16 y finalmente
las distoangulares un promedio de tiempo de exodoncia de 21.00 min +-
15.55, como se observa el valor de F es de 2.780, siendo la el valor de P

= 0.053. No significativo

TABLA 3

Al determinar la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen en la
dimension de profundidad, y el tiempo operatorio en exodoncias de
terceras molares inferiores, se pudo encontrar que la profundidad de
nivel A tuvo un tiempo promedio de intervencion de 14.37 min +- 10.8,
mientras que el nivel de profundad B requiri6 un tiempo promedio de
intervencion de 24.21 + - 16.37 y finalmente el nivel de profundidad C
tuvo un tiempo de intervencion de 35.53 +- 13.77, como se puede
observar el valor de F es de 9.24, con un valor de P menor de 0.001, con
lo que se reporta que existen diferencias altamente significativas, en
este sentido se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de

investigacion por lo que se establece la relacion entre las variables, por
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lo que se deduce que a mayor nivel de profundidad de la Tercera Molar,

mayor sera el tiempo de intervencion.

TABLA 4

Respecto de la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen en la
dimension de relacion con la rama/espacio disponible, y el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, .se pudo
encontrar que el tiempo de exodoncia para la Clase | fue de 13.71 +-
11.13, mientras que la clase Il fue de 26.94 +- 17.07 y finalmente para la
Clase Ill, con un promedio de intervencion de 32.69 +- 13.46, como
vemos existen diferencias estadisticamente significativas por lo que se
rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion en
este sentido se concluye que a mayor magnitud de la Clase, mayor seré

el tiempo de intervencion quirurgica.

TABLA S5

Respecto de la relacion entre el indice de dificultad de Pedersen en la
dimension de indice de dificultad (ponderado), y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que el
promedio de tiempo de intervencibn con un indice de dificultad
ponderado como muy dificil fue de 32.54 min, +- 15.22, en los de
moderadamente dificil un promedio de 23,78 min, +- 16.84 y cuando es
poco dificil se demord un tiempo promedio de 14.67 min, +- 8.72, como
se observa existen diferencias estadisticamente significativas, debido a

que el valor de F fue de 3.76 y un valor de P menor de 0.05, en este
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sentido se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis de
investigacion, en ese sentido am menor indice de dificultad, menor sera

el tiempo operatorio de las exodoncias.

TABLA 6

Respecto de la escala numérica de valoracion de la dificultad quirargica
en la exodoncia en la dimension de grado de inclinacion, y el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores se puedo
encontrar que cuando la pieza es vertical el tiempo promedio de la
exodoncia es de 8.57 min. +- 4.75, cuando es mesial el promedio
operatorio fue de 26.00 min +- 16.53, y finalmente cuando existen otros
tipos de inclinacion tuvieron un promedio de intervencion de 29 minutos
+- 15.02, como se puede observar el valor de F es de 5.00, encontrando
un valor de p menor de 0.05, por lo que se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en este sentido se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipétesis de investigacion, en ese sentido se
determina que a mayor grado de inclinacion se observa mayor tiempo de

operatoria.

TABLA 7

En cuanto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimension de profundidad, y el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores, en este sentido se
encontré que el promedio de tiempo en una profundidad ligera fue de

13.33 minutos +- 10.57, cuando la profundidad es moderada el tiempo
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promedio fue de 27.42 +- 15.44, finalmente la profundidad profunda
reporta un tiempo promedio de intervencion de 35.53 minutos +- 13.77,
como se puede apreciar que existen diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la
hipotesis del estudio en ese sentido, se concluye que a mayor

profundidad mayor sera el tiempo de la intervencién de la exodoncia.

TABLA 8

Respecto de la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimensién de relacién con la rama ascendente, y
el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se
pudo encontrar que el tiempo promedio de la intervencién cuando las
piezas son clase | fue de 10.80 minutos +- 8.21, cuando oson de clase |l
el tiempo promedio fue de 26.94 minutos +- 13.51, finalmente cuando se
extraen las Clases Il el tiempo promedio en la exodoncia fue de 37.91
minutos +- 14.19, como se puede apreciar existen diferencias
estadisticamente significativas al reportar un valor de F de 17.029, y un
valor de P menor de 0.001, por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se
acepta la hipotesis del estudio, en este sentido se deduce que mientras

mayor es la clase, mayor es el tiempo operatorio.

TABLA 9
Respecto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica

en la exodoncia en la dimension de distancia Winter, y el tiempo
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operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo
encontrar que cuando la distancia Winter es de menor de 5 mm, el
tiempo promedio fue de 16.61 minutos +- 16.61, cuando la distancia
Winter fue de 6 -10 mm el tiempo promedio de intervencion fue de 29,79
minutos +- 14.36, finalmente cuando la distancia es de mas de 10 mm.
el tiempo promedio de atencion fue de 37.87 minutos +- 17.19, como se
puede apreciar el valor de F es de 8.44, con un valor de P menor de
0.01, en tal sentido se encuentran diferencias estadisticamente
significativas por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hip6tesis de investigacion, se concluye que mientras mas es la distancia

Winter mayor es el tiempo operatorio.

TABLA 10

Respecto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimension de inclinacion del segundo molar, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se
puede encontrar que el promedio de tiempo cuando la inclinacion del
segundo molar es centrada el tiempo promedio es de 15.17 +- 14.15
minutos, cuando es Mesial el tiempo promedio de intervencion fue de
30.70 +- 14.59 minutos, finalmente cuando es Distal el tiempo promedio
fue de 15.00 minutos, como podemos apreciar el valor de F es de 6.261,
reportando un valor de P menor de 0.01, en ese sentido se reporta
diferencias estadisticas muy significativas, por lo que rechaza la

hipotesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion, en este sentido
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se concluye que el caso Mesial a diferencias de las demés inclinaciones

reporta mayor tiempo operatorio.

TABLA 11

Respecto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimension de radiotransparencia pericoronal, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se
encuentra que cuando la distancia Radiotrasnaparencia pericoronal es
mayor de 3 mm, el tiempo promedio fue de 25 minutos, cuando la
distancia fue de 1 a 3 mm el tiempo promedio fue de 31.05 +- 17.10,
cuando no existe esta distancia el tiempo promedio fue de 17.91 +-
12.56 minutos, como podemos apreciar existen diferencias
estadisticamente significativas por lo que rechazamos la hipétesis nula y
aceptamos la hipotesis de investigacion estableciendo que mientras

menor sea la Radiotransparencia menor es el tiempo operatorio

TABLA 12

En cuanto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimension de presencia del espacio pericoronal, y
el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se
pudo encontrar que cuando el espacio pericoronal es mayor de 1 mm el
tiempo promedio de la exodoncia fue de 28.33 +- 12.25 minutos,
mientras que cuando el espacio es de 1 mm el tiempo promedio de la
exodoncia fue de 30.76 +- 18.54 minutos, y cuando no existe, el tiempo

promedio fue de 17.02 +- 12.45 minutos, como se puede apreciar el
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valor de F fue de 4.09 y la significancia fue menor de 0.05, por lo que se
reportan diferencias altamente significativas en ese sentido se rechaza
la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis de investigacién por lo que se
deduce que a menor sea el espacio pericoronal menor sera el tiempo

operatorio.

TABLA 13

En cuanto a la escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimensidn de area coronal, y el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que el
tiempo promedio para cuando el area coronal fue de menor de90 mm?2
era de 22.82 +- 16.70 minutos, cuando el areas fue de 90 a 110 mm? el
tiempo promedio fue de 24.52 +- 17.04 minutos, y cuando el area fue
mayor a 110 mm? el tiempo promedio fue de 26.25 +- 2.5 minutos, como
podemos observar en esta medicion el valor de F es 0.094 y el valor de
p mayor de 0.05, por lo que no se reportan diferencias estadisticamente
significativas, por lo que no se puede afirmar que existan variaciones
entre los promedios que impliquen relacion de variables, aceptando la

hipotesis nula y rechazando la hipotesis del estudio.

TABLA 14

En lo que respecta a la escala numérica de valoracion de la dificultad
quirargica en la exodoncia en la dimension de longitud de la raiz, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se

puede encontrar que el promedio del tiempo operatorio de las
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exodoncias cuando la longitud de la Raiz es hasta 10 mm es de 29.72 +-
10.19 minutos, cuando es entre 11 a 15 minutos el tiempo es de 23.35
+- 19.48 minutos y cuando es mayor de 15 mm el tiempo promedio es
de 10.00 +- 8.36 minutos, como podemos observar existen diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de cada grupo,
debido a que el valor de F es de 3.895 y el P es menor de 0.05, con lo
que podemos rechazar la hipotesis nula y aceptar la hip6tesis del
estudio, estableciendo que mientras mayor es la longitud de la raiz,

menor es el tiempo operatorio.

TABLA 15

Respecto a la escala numérica de valoracién de la dificultad quirdrgica
en la exodoncia en la dimensién de tipo de raiz, y el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que el
tipo de raiz de germen uniica o varias fusionadas tuvieron un tiempo
promedio de intervencion de 27.68 +- 14.66 minutos, las de dos o mas
paralelas o convergentes tuvieron un promedio de operacion de 20.36 +-
16.64 minutos, y cuando existe dos o mas divergentes o anémalas el
tiempo promedio fue de 45 minutos, como podemos observar el valor de
la prueba F es de 2.07 y el valor de P mayor de 0.05, como podemos
apreciar no se reportan diferencias estadisticamente significativas por lo
que no se pueden establecer relacion entre variables, aceptando la

hipotesis nula y rechazando la hipotesis del estudio.
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TABLA 16

Respecto a la relacién entre la escala numérica de valoracion de la
dificultad quirdrgica en la exodoncia y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que los
procedimientos que presentaron escasa dificultad tuvieron un promedio
de intervencion de 15.00 +- 10.00 minutos, mientras que los que
presentaron dificultad media presentaron un promedio de intervencion
de 22.28 +- 14.98 minutos, finalmente los que reportaron gran dificultad,
tuvieron un promedio operatorio de 38.67 +- 17.04 minutos, como
podemos apreciar el valor de F es de 3.613 y el valor de la significancia
de P es menor de 0.05, por lo que se establecen diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios, por lo que podemos
rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipétesis del estudio, en este
sentido se puede concluir que a mayor grado de dificultad, mayor sera el

tiempo operatorio.

LA ESCALA DE DIFICULTAD CLINICO-RADIOLOGICA PARA LA
EXODONCIA, Y EL TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE

TERCERAS MOLARES INFERIORES.

TABLA 17
Respecto a la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimension de relacion espacial, y el tiempo

operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo
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encontrar que el promedio de tiempo operatorio en los casos
Mesioangulares fue de 27.14 +- 16.64 minutos, en cuanto a los caso
horizontales y transversales el tiempo operatorio fue de 27.76 +- 14.94
minutos, finalmente los que fueron verticales tuvieron un tiempo
operatorio de 8.57 +- 4.76 minutos, como se observa el valor de F es de
4.778, con una significancia (P) menor de 0.05, con lo que se puede
afirmar que la relacion espacial tiene relacion significativa con el tiempo
operatorio, en este sentido se rechaza la hipotesis nula y se acepta la

hipotesis de investigacion.

TABLA 18

En cuanto a la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimension de profundidad, y el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo encontrar que los
casos que tuvieron un Nivel de profundidad A tuvieron un tiempo
promedio de intervencion de 12.61 +- 10.16 minutos, mientras que los
que presentaron el Nivel B el tiempo promedio fue de 28.82 +- 15.37,
finalmente cuando se reportd el Nivel de C, tuvieron un promedio de
intervencion de 34,87 +- 13.56 minutos, como se puede observar el valor
de F es de 13.649 y el valor de P es menor de 0.001, por que se
establecen diferencias estadisticamente significativas, reportandose que
se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion,
deduciendo que a mayor nivel de profundidad, mayor es el tiempo

operatorio.
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TABLA 19

En cuanto a la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimension de relacion con la rama/espacio
disponible, y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares
inferiores, se pudo encontrar que las terceras molares Clase | tuvieron
un promedio de tiempo de intervencion de 11.06 +- 8.00 minutos,
mientras que las de Clase Il tuvieron un promedio de 27,81 +- 14.00 y
finalmente las de Clase Ill un promedio operatorio de 36.92 +-14.05,
como se puede apreciar el valor de F es de 16.956 y el valor de P menor
de 0.001, por lo que se puede establecer diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios, en ese sentido se puede rechazar la
hipotesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion por lo que se
deduce que mientras sube la clase de la relacion con la rama/espacio

disponible, el tiempo operatorio se incrementa.

TABLA 20

En cuanto a la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimension de integridad de hueso y mucosa y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se pudo
encontrar que cuando la pieza esta recubierta parcialmente por mucosa
el tiempo promedio operatorio fue de 11.92 +- 8.54, mientras cuando
esta recubierto parcialmente por hueso y mucosa el tiempo promedio fue
de 32,50 +- 19.42, cuando esta la pieza recubierta totalmente por
mucosa pero no por hueso el tiempo operatorio promedio fue de 23.20

+- 16.03, cuando esta recubierto por mucosa y parcialmente por hueso
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el tiempo operatorio promedio fue de 29,80 +- 15,59 y cuando la pieza
esta cubierta totalmente por mucosa y hueso el tiempo operatorio
promedio fue de 37,00 +- 15,59 minutos, como podemos observar existe
un valor de P menor de 0.01 por lo que se establece diferencias
estadisticamente significativas, en este sentido podemos afirmar que
mientras mayor sea el recubrimiento de hueso y mucosa, mayor sera el
tiempo operatorio, rechazando la hipotesis nula y aceptando la hipétesis

del estudio.

TABLA 21

Respecto de la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimensién de raices y el tiempo operatorio en
exodoncias de terceras molares inferiores, se puede encontrar que
cuando las raices se encuentra en mas de 2/3 fusionadas el tiempo
operatorio fue de 24.9 +- 16.36 minutos, mientras que cuando mas de
2/3 separadas o menor de 1/3 el tiempo operatorio fue de 21.20 +- 14.56
minutos, como podemos apreciar el valor de F es 0.232 y la significancia
es mayor de 0.05, con lo que se acepta la hip6tesis nula y se rechaza la
hipotesis del estudio en este sentido no se establece relacion entre las

variables.

TABLA 22
En cuanto a la relacion entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia en la dimension de tamafo del foliculo y el tiempo

operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, podemos
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encontrar que las piezas que tenian un tamafio del foliculo de 0-1 mm
tuvieron un promedio operatorio de 29,37 +- 17,46 minutos, mientras
que los que reportaban un foliculo de 0 mm el tiempo operatorio fue de
1,91 +- 12,47 minutos, como podemos apreciar el valor de F es de 5,215
y la significancia (P) menor de 0,05, en este sentido deducimos que a
mayor tamafio del foliculo mayor serd el tiempo operatorio, rechazando

la hipotesis nula y aceptando la hipétesis del estudio.

TABLA 23

Al determinar la relacién entre la escala de dificultad clinico-radiolégica
para la exodoncia y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras
molares inferiores, se puede encontrar que cuando el indice reporta Muy
dificil el tiempo operatorio promedio es de 33,28 +- 12,84 minutos,
cuando el indice reporta Dificil el tiempo promedio es de 26,55 +- 17,27
minutos y finalmente cuando el indice reporta Poco Dificil el tiempo
promedio de operacion fue de 13,81 +- 8,33, como podemos apreciar se
reportan diferencias estadisticamente significativas con un valor de F de
4,247 y un valor de P menor de 0.05, en este sentido se rechaza la
hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna afirmando que mientras

mayor dificultad se reporta, mayor es tiempo operatorio.

GRAFICO 3
Con respecto al tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares
inferiores, se pudo encontrar que el tiempo promedio en general fue de

24,49 +- 16,06 minutos.
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TABLA 24

Finalmente y respecto a la relacion entre el indice de dificultad, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores en la
Clinica Docente Asistencial de la Universidad Peruana Los Andes, se
puede encontrar existe relacion estadisticamente significativa entre el
indice de dificultad de Pedersen concluyendo que a mayor dificultad de
este indice, mayor es el tiempo operatorio, por otro lado al evaluar la
escala numérica de valoracion de dificultad quirargica, se encuentra que
a mayor escala, mayor es el tiempo operatorio encontrado, y finalmente
respecto al indice de dificultad Clinico Radiolégica, se encuentra que a
mayor niveles de dificultad mayor sera el tiempo operatorio de las
terceras molares. En el andlisis de todas las subvariables con la variable
tiempo operatorio podemos concluir que se rechaza la hipétesis nula y
se acepta la hipotesis de investigacion, estableciendo relacion entre las

variables.
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3.3 DISCUSION

En las 45 personas estudiadas segun el indice de Dificultad, el de
moderadamente dificil presenté mayor frecuencia con 23 casos , seguida
de muy dificil con 13 pacientes (Pedersen), segun el indice de la escala
numeérica de valoracion de la dificultad quirdrgica la mayor frecuencia
esta dentro de la dificultad media con 35 casos seguida de las de gran
dificultad con 6 casos; mientras que en el indice de dificultad Clinico
radiolégica la mayor frecuencia clasificaron como dificil con 27 casos
,seguida de las de poco dificil con 11 pacientes. Rodriguez y cols. (2007)
. Segun la clasificacion para indice de dificultad encontré que existia
bajo riesgo en la mayoria de los molares (91,9%), seguido por moderado
riesgo (6,1%) y solo el 2,0% estaban en posicion de alto riesgo. Mier
(2002) reporta que segun el indice de Pedersen los de dificultad
moderadamente dificil fueron los mas frecuentes con 67.55%. Pucara
(2007) determina radiograficamente el nivel de complejidad como simple
semi compleja y compleja determin6 que el mayor porcentaje fueron las
exodoncias complejas (46.5%) y de menor porcentaje las semi
complejas (17.7%).

Con respecto a la frecuencia del grado de dificultad podemos afirmar
gue en casi todas las escalas, las mas frecuentes son las catalogadas
como intermedias seguido de las escalas de mayor dificultad.

En cuanto al tiempo operatorio, en el presente se utiliza el tiempo de
cirugia efectiva tal como en la mayoria de investigaciones, nuestra
investigacion determina que segun el indice de dificultad de Pedersen el

tiempo operatorio en las de la categoria como muy dificil fue de 32.54
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minutos en los de moderadamente dificil 23.78 minutos y cuando es
poco dificil demord un promedio de 14.67 minutos, respecto a la relacion
entre la escala numeérica de valoracion de la dificultad quirtrgica en la
exodoncia y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares
inferiores, se pudo encontrar que los de escasa dificultad tuvieron un
promedio de intervencion de 15.00 minutos, mientras que los de
dificultad media presentaron un promedio de intervencién de 22.28
minutos, finalmente los que reportaron gran dificultad, tuvieron un
promedio operatorio de 38.67 minutos, al determinar la relacién entre la
escala de dificultad clinico-radiolégica para la exodoncia y el tiempo
operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores, se puede
encontrar que cuando el indice reporta Muy dificil el tiempo operatorio
promedio es de 33,28 minutos, cuando el indice reporta Dificil el tiempo
promedio es de 26,55 minutos y finalmente cuando el indice reporta
Poco Dificil el tiempo promedio de operacion fue de 13,81 minutos. Mier
(2002), establece que en un 67.55% de pacientes con dificultad
moderada segun el indice de Pedersen el tiempo de Cirugia efectiva
empleado fue de menos de 15 minutos en 52.32% del total de
exodoncias, pero no hallé relacion estadistica entre la dificultad de la
exodoncia con el tiempo operatorio. Yuasa (2002),encontré que de
nueve factores la dificultad estd asociada a profundidad (nivel C),
espacio disponible: Clase Ill, anchura de la raiz o una combinacion de
otros factores. Susarla y cols. (2004), concluyen que la dificultad de la
exodoncia en su modelo estaba regido principalmente por los factores

anatdbmicos 'y minimamente por los factores demograficos.
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Benediktsdottir y cols.(2004), encuentra radiograficamente tres variables
gue aumentan el riesgo para la prolongacién del tiempo operatorio:
posicion horizontal frente a la vertical, molares con dos raices frente a la
raiz completa y la profundidad del canal mandibular. Melgar
(2006)relacion6 el tiempo de cirugia efectiva de los terceros molares
inferiores con su ubicacion y forma de sus raices , el tiempo de cirugia
efectiva promedio fue de 30.8 minutos, asimismo, Llerena (2006)
encontr6 que el tiempo de Cirugia efectiva promedio fue de 13.03
minutos y estableciendo que sélo la Clase Il guardaba relacién con el
tiempo de Cirugia efectiva y la posicion vertical tuvo una relacion
inversamente proporcional.

Como resultado final en cuanto al tiempo operatorio promedio es de
24.49 minutos +- 16.06 minutos y de acuerdo a los investigadores
citados segun el grado de dificultad podemos apreciar que se
encuentran dentro de los promedios reportados, de igual manera en el
indice de Pedersen se encuentran diferencias estadisticamente
significativas con un valor de F de 3.756 y un valor de P de 0.032, en el
indice de la escala numérica de valoracion de la dificultad quirargica en
la exodoncia y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares
inferiores se encuentran diferencias estadisticamente significativas con
un valor de F de 3.613 y el valor de P de 0.036, y en cuanto a la escala
de dificultad clinico radiolégica para la exodoncia y el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores se encuentran diferencias
estadisticamente significativas con un valor de F de 4.277 y el valor de P

de 0.021 .

118



Se establece que el valor de P es menor de 0.05 en los tres indices
estudiados lo que confirma la hipotesis, encontrandose una relacion
significativa entre ambas (indice de dificultad y tiempo operatorio). Por lo
antes expuesto el presente estudio abona para que estudios posteriores
puedan mejorar y plantear nuevos indices de dificultad y poder predecir

el tiempo operario en exodoncias de terceras molares inferiores.

4,247 y un valor de P menor de 0.05, en este sentido se rechaza la

hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna afirmando que mientras

mayor dificultad se reporta, mayor es tiempo operatorio.
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3.4 CONCLUSIONES

. El tiempo operatorio (tiempo de cirugia efectiva) promedio es de 24.49

minutos +- 16.06 minutos.

Se demuestra relacion estadisticamente significativa entre el indice de
dificultad de Pedersen, y el tiempo operatorio en exodoncias de terceras
molares inferiores, siendo a mayor indice de dificultad mayor es el

tiempo.

e La escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica en la
exodoncia, se relaciona significativamente con el tiempo operatorio
en exodoncias de terceras molares inferiores.

e A mayor escala de dificultad clinico-radiolégica para la exodoncia,
mayor es el tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares
inferiores, este hallazgo se muestra con significancia estadistica.

e Finalmente se establece la relacion entre el indice de dificultad, y el
tiempo operatorio en exodoncias de terceras molares inferiores en
la clinica docente asistencial de la Universidad Peruana los Andes,
encontrando que mientras se incrementa dichos indices en sus tres
variedades, mayor es tiempo de operacion, en todos los casos con

significancia estadistica.
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3.5. RECOMENDACIONES

e Es necesario que dentro del protocolo de cirugia de terceros
molares inferiores procesar por lo menos un indice de dificultad
previo al inicio del procedimiento.

e Cada profesional debe desde su o6ptica utilizar el indice de dificultad
gue sea conveniente para ser facil su procesamiento y poder
predecir el tiempo de cirugia.

e Realizar estudios de cirugias de terceros molares inferiores en
personas segun tipo de alimentacion.

e En estudios posteriores se pueden plantear nuevos indices de
dificultad de exodoncias de terceros molares inferiores de acuerdo
a las situaciones particulares de los cirujanos y el facil acceso a los

datos requeridos.
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2.-CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE

DATOS
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA
CLINICA DOCENTE ASISTENCIAL

INSTRUMENTO CONSOLIDADO DE RECOLECCION DE DATOS
El presente instrumento sera aplicado a la salida de la consulta de un paciente, en el cual se
debe registrar tanto los datos del analisis radiogréfico asi como del procedimiento.

1. Sexo del paciente:(subrraye)

a. Masculino
b. Femenino
2. Edad:................. afnos

indice de dificultad de Pedersen para la extraccion de terceros molares Inferiores incluidos.

indice de dificultad Alternativas Puntaje
1.Posicién del tercer | » Mesioangular 1
molar. = Horizontal 2
= Vertical 3
= Distoangular 4
2.Profundidad = Nivel A 1
= Nivel B 2
= Nivel C 3
3.Relacion con la| = Clase | 1
rama/ = Clase Il 2
espacio disponible = Clase Il 3
Indice de dificultad | = Muy dificil 7-10
(Ponderado) = Moderadamente dificil 5-6
= Poco dificil 3-4

Escala numérica de valoracion de la dificultad quirdrgica en la exodoncia de los terceros molares

inferiores (Penarrocha y Cols)

Escala numéricade | Alternativas Puntaje
valoracion de la dificultad
quirdrgica

1.Grado de | = Vertical 0
inclinacion = Mesial 1
= Otras 2
2.Profundidad = Ligera 0
= Moderada 1
= Profunda 2
3.Relacion con la | = Clase | 0
rama ascendente = Clase Il 1
= Clase lll 2
4 Distancia winter = Menos de 5 mm 0
= De 6-10 mm 1
= Mas de 10 mm 2
5.Inclinacién del | = Centrado 0
segundo molar = Mesial 1
= Distal 2
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6.Radiotransparencia

=>3mm

10.Tipo de raiz

0

pericoronal = 1-3mm 1
= No existe 2

7.Presencia del | = >1 mm 0
espacio pericoronal | = 1 mm 1
= No existe 2

8.Area coronal = <90 mm2 0
= 90-110 mm2 1

= >110 mm? 2

9.Longitud de la raiz | = Hasta 10 mm 0
= 11-15 mm 1

=>15mm 2

0

1

2

= Germen, Unica o varias fusionadas
= Dos 0 mas paralelas o convergentes
= Dos 0 mas divergentes 0 anémalas

indice de dificultad

= Escasa dificultad
= Dificultad media
= Gran dificultad

incluidos.(Romero Ruiz y Cols.)

Escala de dificultad clinico-radiolégica para la exodoncia de terceros molares inferiores

indice de dificultad Alternativas Puntaje
1.Relacién espacial | = Mesioangular 1
= Horizontal/transversal 2
= Vertical 3
= Distoangular 4
2.Profundidad = Nivel A 1
= Nivel B 2
= Nivel C 3
3.Relacion con la| = Clase | 1
rama/espacio = Clase Il 2
disponible = Clase lll 3
4 Integridad de | = Recubierto parcialmente por mucosa 1
hueso y mucosa = Recubierto parcialmente por hueso y 2
mucosa
= Totalmente cubierto por mucosa, pero 3
no por hueso
= Cubierto por mucosa y parcialmente por 4
hueso
= Cubierto totalmente por mucosa y hueso 5
5.Raices = Mas de 2/3, fusionadas 1
= Mas de 2/3, separadas 0 menos de 1/3 2
= Mas de 2/3, miltiples 3
6.Tamafio del | = 0-1 mm 1
foliculo =0 mm 2
indice de dificultad | = Muy dificil 7-10
(suma dividida por la | = Dificil 5-7
mitad) = Poco dificil 3-4
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Tiempo operatorio efectivo de la Exodoncia Quirurgica

Tiempo operatorio efectivo en

exodoncia quirdrgica

Tiempo en minutos

1.Incisién y elevacion del
colgajo
2.0steotomia

3.0dontoseccion

4.Extraccion o avulsion
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3.-MATRIZ DE CONSISTENCIA
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3. MATRIZ DE CONSISTENCIA

INDICE DE DIFICULTAD Y TIEMPO OPERATORIO EN EXODONCIAS DE TERCERAS MOLARES INFERIORES EN LA CLINICA DOCENTE
ASISTENCIAL DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FORMULACION DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
PROBLEMA
OBJETIVO GENERAL : HIPOTESIS: » A co e
Determinar la relacion entre mayor indice de dificultad, V.1, (X) Indice de dificultad
el indice de dificultad, y el mayor tiempo operatorio
tiempo operatorio en de exodoncias de terceras Variable Indicadores Instrumento
exodoncias de terceras molares inferiores en la e indice de dificultad de Pedersen
molares inferiores en la clinica docente asistencial
clinica docente asistencial de la Universidad Peruana - L
de la Universidad Peruana los Andes. ¢ I?scala numerlca_l de valoracion de_ la
los Andes. ] d|f|c~ultad quirdrgica en la exodoncia Cuestionario
OBJETIVOS ESPECIFICOS Hip6tesis (Pefiarrocha y Cols) consolidado de
. Determinar la Especificas ) recoleccién de
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METODO Y DISENO

POBLACION - MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA

TIPO
El tipo de investigacion es explicativo,

retrospectivo, prolectivo y longitudinal,
gue permitira determinar la relacién
entre las dos variables. indice de
dificultad y el tiempo operatorio de las
exodoncias de terceras molares.

Nivel

El nivel de investigacion es explicativa.

Disefio
El disefio de la investigacion es
correlacional.

POBLACION

La poblacién estuvo conformada por
un total 420 pacientes que acuden a
la clinica odontolégica de la
Universidad Peruana Los Andes.
MUESTRA

45 Pacientes fueron estudiados.

TECNICA

Los instrumentos de recoleccion de datos se
administraron de forma de observacion directa al
paciente escogido en la atencién clinica.

INSTRUMENTOS

El método fue la Encuesta, la técnica empleada la guia
de observacion y un instrumento de recoleccion y
consolidacion final de datos, el cual esta constituida de
items abiertos y cerrados, y tiene como fin determinar la
relacion entre las variables.

La informacion obtenida se presenta en
cuadros y gréaficos, a partir de las
distribuciones de frecuencias
encontradas.

Para la parte analitica se empled un
modelo de correlacion lineal debido a que
se cruzaron dos variables cuantitativas
ponderadas y cualitativas, calculandose la
prueba de ANOVA (Analisis de Varianza)
y se emple6 ademas la prueba de
regresion logistica para la eliminacion de
variables mixtas.

Los recursos para el andlisis de la
informacién fueron los softwares
estadisticos SPSS version 22.0 y EPI
INFO, ademas el programa de
optimizacion de tamafios de muestra
SOTAM (Vicente Manzano).
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