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Resumen

El tercer molar es una pieza dental que tiende a quedar incluida de forma parcial
(Semiretenido) o de forma total (Retenido). Tal caracteristica lo hace vulnerable a ciertas
patologias, que pueden pasar como asintomdticas hasta cierto grado de progresién de las
mismas. En oiros casos, si presenta sintomatologia. Siendo las patologias: caries.
pericoronaritis, quistes, y tumores. Por tal razén, nos vimos motivados a determinar cual es
la patologia mas frecuente para estas piezas dentales segun el grado de inclusion: Y que
patologia es la mas frecuente segin la edad y el género de los pacientes. Se reunio una
muestra de 107 pacientes de una poblacién de 203 pacientes entre 20-40 afios de edad. que
acudian al area de diagnéstico entre el periodo Enero-Julio 2015 de la clinica Dr. René Puig
Bentz. Se recolectdé los datos necesarios para determinar que patologia es mds comun
teniendo en cuenta la edad y el género, para esto usamos un instrumento de recoleccion de
datos (Anexo 1). Una vez recolectados los datos, se organizaron y analizaron mediante el
programa Excel y fueron presentados en tablas, obteniendo como resultados generales: La
pericoronaritis y la caries afectaron en igual proporcién a las piezas semiretenidas. La
pericoronaritis afecté en mayor proporcién a la cohorte de 20-26 afios con un 70% (19/27)
del total de los casos. En cuanto a los molares retenidos el quiste dentigero resulto el mas

prevalente con un 42%(16/38).






Dicha investigacion estd distribuida en cinco partes iniciando con el primer capitulo en el
cual se plantea el problema de estudio, continua el segundo capitulo donde se desarrolla el
marco teorico referente a la investigacion, luego el tercer capitulo con la propuesta. en el
cuarto capitulo trata el disefio metodolégico y culmina con el quinto capitulo donde se

exponen los resultados y anélisis estadisticos.
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los terceros molares mandibulares abarcan el 79.29%. seguido de los maxilares con un
19.71% y finalmente los caninos con un 0.57%. Mas del 80% de los terceros molares que
estaban incluidos se encontraron en posicién mesioangular o vertical. Las enfermedades
periodontales y lesiones por caries en los segundos molares o en los dientes adyacentes a

dientes incluidos se encontraron en aproximadamente 9.98% de los dientes estudiados.

En un articulo publicado Hernandez y Raimundo?, en el afio 2008 en la Repiiblica de Yemen.
titulado: “Terceros molares retenidos y patologia asociada en la poblacion de IBB. Republica
de Yemen”, se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en donde se evaluaron los terceros
molares retenidos de los pacientes yemitas que asistieron a la clinica de Cirugia bucal de la
facultad de estomatologia de la universidad de IBB entre marzo 2006 y marzo 2008 con una
muestra de 642 en total, en un rango de edad de 18 a 29 afios; para la recoleccién de datos
utilizaron una encuesta bucodental. examen clinico y radiograficos. En los resultados
obtenidos la retencién de los terceros molares mandibulares obtuvo un mayor porcentaje con
un 60.3%. en posicion dentaria mesioangular en un 43.3%. la patologia bucal con mayor
porcentaje fue la pericoronaritis con un 19.7%, los pacientes con los 4 molares retenidos

fueron los mas predominantes, alcanzando un 43%.

En una tesis doctoral realizada por Monge*, en la cuidad del Salvador en el afio 2012 titulada:
“*Complicaciones causadas por terceros molares en proceso de erupcion en pacientes de 18 a
25 afios de edad del 4rea de cirugia de la Faculiad de Odontologia de la Universidad del
Salvador™, esta investigacion descriptiva se tomd un periodo de dos meses con una muestra
de 137 pacientes del drea de cirugia de dicha facultad, se utilizé consentimiento informado,
entrevista, una guia de observacion clinica y radiografica. Se determiné el mimero de terceros
molares retenido de cada paciente, la frecuencia de estos con sus diferentes posiciones
anatomicas y se clasificaron sus complicaciones. Los resultados obtenidos fueron: el 46% de
los pacientes presentaron los cuatros terceros molares retenidos. 54% pertenecian a la
posicién mesioangular y el sexo femenino fue el que presenté mayor porcentaje de

pericoronaritis.

14



1.1.2. Antecedentes nacionales

No aparece ningtin tipo de estudio relacionado a esta investigacion.
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1.1.3. Antecedentes locales

No aparece ningun tipo de estudio relacionado a esta investigacion.
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¢ Cuales son las patologias mas frecuentes, relacionadas a los terceros molares retenidos y
semiretenidos segin la edad. de los pacientes que asisten al area de diagnostico de a clinica

Dr. René Puig Bentz?

¢ Qué género presenta mayor niimero de patologias, relacionas a terceros molares retenidos o

semiretenidos, de los pacientes que asisten al area de diagnéstico de la clinica Dr. René Puig

Bentz?

¢ Cudl es la posicion anatémica més frecuente asociadas a las patologias presentes en terceros
molares retenidos o semiretenidos de los pacientes que asisten al area de diagnostico de la

clinica Dr. René Puig Bentz?
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1.3. Justificacion

La condicion de los terceros molares retenidos o semiretenidos son una de las causas mas
frecuentes de extraccidn del tercer molar en el drea de cirugia de Ia clinica odontoldgica y
por la cual acuden gran cantidad de pacientes con diferentes problemas asociados a estos
organos dentales, por tal razon, surgio la inquietud de investigar acerca de las patologia
bucales relacionadas a terceros molares que pueden presentarse con mayor frecuencia. para
incentivar a los pacientes a que deben realizarse la extraccién profilactica de estos a tiempo.

o antes de que incurran en una complicacion patologica mas tarde.

Esta investigacién aporta conocimiento estadistico sobre las Patologias mas frecuentes en los
pacientes que visitan la escuela de Odontologia Dr. René Puig Bentz. de modo que los
estudiantes adquieran los conocimientos necesarios para enfrentar cualquier caso que se les
presente de esta naturaleza. De igual forma, se incentiva a los estudianles a investigar sobre
las patologias que involucran los terceros molares retenidos y semiretenidos. para que en un
futuro esta condicion pueda manejarse antes de que comprometa la salud bucal del paciente.

de forma tal que no afecte sus tareas diarias y su desenvolvimiento laboral.
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1.4. Objetivos:

1.4.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de las patologias asociadas a terceros molares retenidos y
semiretenidos segun edad, sexo de los pacientes que frecuenta el drea de cirugia de la Clinica

Odontologica Dr. René Puig Bentz.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Determinar la frecuencia de terceros molares retenidos o semiretenidos de los

pacientes segin edad y género.

1.4.2.2. Determinar las patologias asociadas a terceros molares retenidos y semiretenidos

segun la edad de la poblacion estudiada.

1.4.2.3. Establecer las patologias asociadas a terceros molares retenidos y semiretenidos

segun el género de la poblacion estudiada.

1.4.2.4. Identificar la posicién anatomica mds frecuente asociadas a las patologias de los

terceros molares retenidos o semiretenidos.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

El marco teérico abarca aspectos desde el proceso de erupcion dental. hasta las
complicaciones mas frecuentes desencadenadas por los terceros molares retenidos. Estara
dividido en 14 subtemas los cuales brindan informacién tales como: mecanismo de erupcion
dental, edad de erupcion del tercer molar, anatomia tanto del tercer molar maxilar como
mandibular, sus diferentes posiciones segun la localizacién y profundidad del mismo.
tratamiento quirdrgico de un tercer molar retenido. y las diferentes patologias y su

tratamiento.

2.1. Erupcion dental

En los seres humanos existen tres etapas en la denticion humana:

e Denticion primaria. esta se mantiene en la boca desde los seis meses de vida hasta
aproximadamente los seis afios. El recambio de los dientes primarios por los permanentes
se produce por rizoclasia fisioldgica o reabsorcion de raices.

e Denticion mixta, en la que estan presentes 1anto los primarios como los permanentes. El
periodo se extiende desde los seis afios hasta los 12 afios. Los dientes permanentes,
generalmente se ubican en el lugar de los caducos. a excepcion de los molares.

e Denticion permanente, que existe desde los 12 afios hasta el tinal de la vida, si los dientes
se mantienen sanos y no se pierden con anterioridad por traumatismo, caries o

enfermedad periodontal %78

2.2. Mecanismo general de la erupcion

La erupcion dentaria abarca una serie de fenémenos por los cuales, el diente en formacién
dentro del maxilar y aun incompleto. migra hasta ponerse en contacto con el medio bucal.
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2.5. Espacio disponible para la erupcion del tercer molar inferior

Resulta de la division de la distancia del borde anterior de la rama ascendente a la cara distal

del 2do molar entre el diametro mesiodistal de 1a corona del tercer molar inferior.>

Rodriguez citando a Ganns'' concluye que cuando el resultado dc csta division es mayor o
igual a 1, la probabilidad de erupcion del tercer molar inferior es del 70% y cuando este

resultado se encuentra entre 0 y 0.99 la probabilidad de erupcién es del 30%.

2.6. Clasificacion de los terceros molares

2.6.1. Clasificacion segin Winter

Winter clasifico los terceros molares segtin la relacion del eje longitudinal del cordal y el eje
longitudinal del segundo molar en los planos sagital y coronal. Segin el plano sagital de la

arcada se clasifican en:*'2

e Terceros molares verticales. cuando los dos ejes son paralelos.

« Terceros molares mesioangulados, cuando los ejes forman un dngulo de vértice
anterosuperior cercano a los 45 grados.

« Terceros molares horizontales, cuando ambos ejes son perpendiculares.

Terceros molares distoangulados, cuando los ejes forman un dngulo de vértice

anteroinferior de 45 grados.

Terceros molares invertidos, o la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un giro

de 180 grados. Segun el plano coronal se clasifican en vestibulo versién si la corona se

desvia hacia el vestibulo y linguoversion si se desvia a lingual.
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2.6.2. Clasificacion de Pell y Gregory

Tiene en cuenta la relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular. la

profundidad relativa del tercer molar y la posicidn del tercer molar en relacion al eje axial

del segundo molar.>'?

Teniendo en cuenta estos puntos se clasifica en:*?

e (lase A: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es mayor o igual que el didmetro mesiodistal del tercer molar.

s Clase B: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar.

e Clase C: El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente

mandibular.

Segiin la profundidad del tercer molar:*!2

e Posicionl: la corona esta descubierta de hueso.
s Posicidon 2: cuando la mitad distal de la corona esta cubierta de hueso.

e Posicién 3: cuando toda la corona esta cubierta por hueso.

De acuerdo a los tejidos que lo cubren y a su comunicacion o no con la cavidad oral:

e Retencion 6seo mucosa (mucosa perforada). Una o mds cuspides son clinicamente

visibles. lo cubren tejido 6seo y mucoso.

e Retencion mucosa (sub mucosa). La corona perfora parcialmente el hueso. pero estd

cubierto totalmente de mucosa gingival.

« Retencion intradsea (Osea). La pieza dentaria se encuentra completamente rodeada por

hueso.
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2.9.1. Clasificacion de las caries

Mount junto a Graham y Hume'*'S clasificaron las caries en sitios y estadios. Existes 3 sitios

de susceptibilidad de las caries y cada sitio tiene 4 estadios, que corresponde a la extension
y tamafio de la Iesion.

Las caries dentales se presentan en diferentes sitios:'?

e Sitio 1, lesiones cariosas iniciadas en hoyos y fisuras: Fosas superficiales oclusales,
bucales y linguales de todos los dientes, y otros defectos sobre todas las superficies planas
de‘las coronas.

e Sitio 2, lesiones cariosas en las superficies proximales.

» Sitio 3, lesiones cariosas iniciada sobre superficies coronarias o radiculares en el area

cervical de todos los dientes.
Estadios de la progresion de caries:'?

e Estadio 0, lesion activa sin cavitacion.

e Estadio 1. lesion con alteraciones superficiales que han progresado hasta un punto en el
cual la remineralizacion no es posible y el tratamiento de restauracion esta indicado.

o Estadio 2. lesién moderada con capitacién localizada que ha progresado en la dentina, sin
debilitar cuspide que requiere tratamiento restaurador.

e FEstadio 3, Lesion agrandada con cavitacién extendida que ha progresado en la dentina
que causa el debilitamiento de las ciispides y requiere tratamiento restaurador.

Estadio 4. Lesion que ha progresado al punto que una o mas cuspide estd destruidas y

requiere tratamiento restaurador.
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2.10. Pericoronaritis

Es posible definir la pericoronaritis como la infeccién que afecta los tejidos blandos que
rodean la corona de un diente parcialmente erupcionado; la inflamacion resultante puede ser
aguda, subaguda o cronica. Desde el punto de vista teérico. cualquier diente puede estar
implicado por este trastorno inflamatorio, pero en la practica. el tercer molar inferior es el
afectado en la mayor parte de los casos; por ello, habitualmente nos referiremos a éste.
aunque también puede presentarse en los terceros molares supcriores. Existe un espacio
potencial, el foliculo. entre el capuchén de la encia que recubre el diente parcialmente
erupcionado y la corona del mismo. El foliculo se comunica con la cavidad bucal a través de
una fistula que pasa por los tejidos blandos. En el examen clinico se demuestra colocando
una sonda por la fistula, y notaremos el diente en la base. Este tejido blando que cubre parcial
o totalmente el cordal es una excelente "estufa de cultivo". ya que debajo de esta mucosa
existe proteccion, nutricion, calor y oscuridad con lo que se produce un ambiente adecuado
para la proliferacion bacteriana. La infeccion se produce en los restos del foliculo
comprendido entre la corona del diente incluido. el hueso circundante y el tejido gingival.
Cuando la infeccién sélo afecta el tejido gingival que cubre el cordal. se denomina
operculitis. La pericoronarilis es una situacién muy comtn que aparece por igual en ambos
sexos y su frecuencia va en aumento. Puede afectar a pacientes de cualquier edad: pero lo
mas frecuente es entre los 16 y 30 afios de edad y la incidencia maxima es entre los 20 y 25
afios. Se cree que entre los estados que predisponen a la pericoronaritis estan las infecciones
de vias respiratorias altas, el estrés emocional y el embarazo (en el segundo trimestre). No
hay pruebas que demuestren que la menstruacion tenga alguna relacion con el origen de la
pericoronaritis. La presencia de un diente superior extruido es un hallazgo comuin en los
pacientes con pericoronaritis; éste puede ser un {actor desencadenante, y no hay duda de que.
al aplastar el capuchon de encia de recubrimiento (opérculo) durante la masticacion o al
cerrar la boca. se intensifica y prolonga el cuadro. Los microorganismos causales mas
frecuentes son estreptococos, estafilococos y espiroquetas. habitantes normales de la cavidad

bucal.”
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2.10.1. Pericoronaritis aguda serosa o congestiva

Existe un dolor espontaneo en la regién retromolar que se acompatia de molestias a la
masticacion. En el examen intrabucal, veremos por detras del segundo molar una mucosa
enrojecida, edematosa, con indentaciones de las cuspides de los molares antagonistas y que
recubre una parte de la corona del tercer molar. La presion de la mucosa pericoronaria es
dolorosa y produce la salida de una serosidad turbia. seropurulenta o de sangre. La evolucion
de esta pericoronaritis es variable. Espontaneamente o bajo la influencia del tratamiento. el
dolor desaparece y la pericoronaritis evoluciona hacia la remision. Una nueva crisis es

posible a mds corto o largo plazo (6-12 meses). Pero esta inflamacion puede evolucionar a

una pericoronaritis supurada.”

2.10.2. Pericoronaritis aguda supurada

La pericoronaritis aguda o supurada se caracteriza por existir la clinica inflamatoria tipica:

Dolor, tumor, rubor y calor. Destacamos la clinica mas caracteristica: $

« Dolor intermitente, palpitante e intenso que aumenta con la masticacion y que puede
producir insomnio. Existe irradiacion hacia distintas zonas faciales en especial hacia el
oido.

e Trismo, que normalmente es poco intenso y es un efecto antialgico.

e Disfagia y dificultad a la masticacién que suele ser el testimontio de la propagacion de la

inflamacion hacia el velo del paladar o a la zona amigdalina (pilar anterior), que estan

enrojecidas y edematosas.

Supuracion en la zona del tercer molar. Al comprimir el capuchén mucoso se expulsa

pus. La encia esta tumefacta y dolorosa. y puede existir ulceracion o descamacion en la

7ona del opérculo. que puede mostrar signos de indentacion del diente superior e incluso

mordeduras de la zona yugal. Puede notarse halitosis.
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s La encia ha cambiado su color normal y se presenta rojiza o rojo violacea y cubierta de
abundante saburra, restos alimenticios y coagulos de sangre. La vasodilatacion local
ocasiona un aumento de la temperatura de la region.

e Aparicién de adenopatias cervicales en especial de las zonas submaxilar y geniana.

= Signos generales: incremento de la temperatura (fiebre), pulso y frecuencia respiratoria

aumentada, astenia, anorexia, etc.
La evolucion puede seguir dos caminos:

= Regresion total, que es menos frecuente que en la forma congestiva. Mientras exista
capuchén mucoso debe pensarse en que se produciran recidivas. Es muy frecuente la
presentacion clinica en forma de brotes de agudizacion que remiten en el plazo de unos
dias, con o sin tratamiento, que son seguidos por un periodo asintomatico o de leve
molestia hasta el nuevo brote.

e Progresion de la pericoronaritis, hacia los tejidos cercanos. empezando por la formacion
de un absceso submucoso. Esta infeccion odontogénica puede avanzar hasta producir
complicaciones mucosas, ganglionares u Oseas. Puede existir una pericoronaritis
subaguda en la que la alteracion sistémica sea menor y la pirexia exista en contadas
ocasiones. Los signos locales son mas suaves pero permancce un capuchén mucoso

inflamado, adenopatias submaxilares dolorosas. etc.

2.10.3. Pericoronaritis cronica

La persistencia del absceso submucoso, por no existir drenaje, producira una pericoronaritis
crénica en la que los sintomas estan atenuados, aunque existe una molestia local, no un
verdadero dolor, con irradiacion hacia la zona auricular, y con algunos periodos de limitacién
de la apertura bucal. La exploracion nos muestra una mucosa eritematosa y la supuracion
(seropurulenta) del capuchon es crénica. al igual que la adenopatia submaxilar que ademas
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es indolora. Existe un dolor sordo o molestias leves que duran mas o menos un dia y que se
espacian con remisiones a lo largo de varios meses. Es muy raro que un paciente presente
pericoronaritis bilateral por lo que deben descartarse, ante esta eventualidad. otros cuadros
como una gingivitis ulcerativa. En la pericoronaritis crénica juegan un papel muy importante
la persistencia en la impactacion de restos alimenticios y el traumatismo dentario durante la
masticacién o al cerrar la boca. En estas condiciones tenemos un nicho ecoldgico favorable
para el desarrollo de ciertos microorganismos de la cavidad bucal. especialmente
estreptococos, estafilococos, etc. Esta pericoronaritis cronica puede acarrear distintos

problemas, de los que destacamos los siguientes:*

e Gingivitis crénica.

e Alteraciones periodontales del segundo molar.
e Halitosis.

e Alteraciones digestivas.

e Astenia.

e Hiperplasia amigdalina con faringitis cronica.

e Amigdalitis.

El diagndstico de pericoronaritis cronica entrafia establecer un prondstico sobre la evolucion
del cordal. Para ello debemos efectuar un estudio clinico y un estudio radiologico que

comprende una radiografia panoramica de los maxilares y placas intraorales.
2.11. Quistes

Estos son alleraciones patoldgicas conocida como una cavidad recubierta de un tejido
epitelial que se componen de tres estructuras principales cavidad central o luz, revestimiento
epitelial o capsula y luz. En su interior presenta solucidn liquida puede ser residuo epitelial

o mucus. El revestimiento epitelial puede ser plano. queratinizado. estratificado y no
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estratificado de acuerdo al tipo de quiste que sea. Son llamados odontogénicos aquellos que

derivan de restos epiteliales dentales.'’
Los quistes odontogénicos derivan de varias partes:

1. Restos de Malassez.
2. Epitelio del esmalte reducido.

3. Restos de serres o de la lamina dental.

2.12. Quiste dentigero

Derivado del epitelio reducido del esmalte rodea la corona de un diente impactado donde la
corona del diente esta dentro de la luz del quiste se debe a la acumulacion de liquido entre el

epitelio reducido y la superficie del esmalte.'™'®

Se observan con mayor frecuencia en relacion con terceros molares y caninos maxilares. La
mayor incidencia de este quiste comprende entre 20 y 30 afios. més frecuente en hombres.
Por lo regular no hay sintomas, pero la erupcion tardia siempre indica posible formacion del
quiste. Alcanza tamaiios significativos debido a que produce expansién del hueso cortical,
raras veces expone al hueso a fracturas patoldgicas. Una variante del quiste dentigero. el
quiste paradental se origina por erupcién parcial del diente afectado. Estos quistes pueden

encontrarse a lo largo de la superficie de la raiz vestibular de terceros molares mandibulares.'®

En raras ocasiones, la cavidad del quiste dentigero esta total o parcialmente ocupada por un

odontoma. en cuyo caso se le designa como un odontoma quistico 0 coma un quiste

odontodentinogénico.?”
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2.12.1. Diagnéstico Diferencial

El diagndstico diferencial de radiotransparencia pericoronaria debe incluir queratoquiste
odontdgeno, ameloblastoma, y otros tumores odontogenos. La transformacion ameloblastica

del revestimiento de un quiste dentigero también debe ser parte del diagnostico diferencial."

2.12.2. Radiograficamente

Se presenta como una radiotransparencia bien definida unilocular en ocasiones multilocular.
en relacién con la corona de un diente no erupcionado. Los dientes no erupcionado se
encuentra con frecuencia desplazados. En la mandibula. la radiotransparencia relacionada se
puede extender hacia arriba desde el sitio del tercer molar hacia el interior de la rama o hacia
adelante y abajo a lo largo del cuerpo de la mandibula. Algunas veces crea reabsorcion de las

raices de los dientes adyacentes relacionados.™ '

2.12.3. Tratamiento

La extirpacién del diente relacionado y enucleacién del componente de tejido blando es el
tratamiento definitivo en la mayor parte de los casos. cuando el quiste dafia porciones
significativas de la mandibula. un enfoque terapéutico temprano aceptable supone la
exteriorizacion o marsupializacion del quiste para permitir la descompresion y encogimiento

subsecuente de la lesion, reduciendo asi la extension de la operacion que debe practicarse en

fecha posterior. "
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2.13. Quiste de erupcion

Es una variante del quiste dentigero que se desarrolla en el tejido blando que rodea la corona

de un diente en erupcién.?’

En su interior contiene liquido en el espacio folicular, pero con el traumatismo se puede

acumular sangre en el espacio tisular y formar el llamado Hematoma por Erupcion. '’

2.13.1. Radiograficamente

Debido a que este quiste en gran parte conformado a los tejidos blandos, se presenta
clinicamente como una tumefaccion fluctuante de la cresta alveolar mas que como una

radiotransparenciaintraésea.’’

2.13.2. Tratamiento

En la mayoria de los casos este no requiere tratamiento porque se rompe espontaneamente y
acaban siendo exteriorizados como consecuencia de la masticacion normal. Aunque en los
casos donde no sucede espontdneamente, la corona del diente afectado se expone

quirirgicamente. tratando simultaneamente el quiste y dejando que el diente afectado haga

erupcion.”!
2.14. Queratoquiste

Este quiste ha generado gran debate debido a su similitud histologica con el quiste primordial.
La confusién se origina porque otros quistes odontdgenos contienen células queratinizadas.
Sin embargo. el queratoquiste se considera una entidad distinta por su aspecto histologico.

cinética de proliferacion y evolucion caracteristica. Existe un consenso general por el origen
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del queratoquiste: residuos de lamina dental en la mandibula y el maxilar. Sin embargo.
también se ha sugerido que este quiste surge por extension de células basales del epitelio
bucal superficial. Los queratoquiste muestran habitualmente una evolucién benigna pero
agresiva, con una tasa de recurrencia significativa. y pueden indicar la presencia del sindrome
del carcinoma de células basales nevoides; este incluye queratoquiste odontdgeno multiples.

defectos 0seos, y carcinoma multiple de células basales.'®

Es un quiste dos veces mas comun en el maxilar inferior que en el superior. y la localizacién
mas frecuente es en region del tercer molar, las lesiones se desarrollan entre los 20 afios de

vida y casi el 40% se asocian a terceros molares retenidos.'’

Este quiste se puede infectar, con infiltrado de linfocitos y plasma células. Los linfocitos

liberan sustancias que hacen que el epitelio comience a proliferar. emitiendo papilas. a veces

se pierde la queratina.??

Histoldgicamente el revestimiento epitelial es uniformemente delgado y varia por lo general
de ocho a diez capaz de células de espesor. Las células epiteliales luminales estan
paraqueratinizadas y muestran un perfil irregular o corrugado. Se ha descrito un quiste
odontégeno ortoqueratinizado que aparece con una frecuencia 20 veces menor que la
correspondiente al queratoquiste odontégeno. La distincion histologica entre el
paraqueratinizado y el ortoqueratinizado puede establecerse debido a que este ultimo es

menos agresivo, posee una menor tasa de recurrencia y no se relaciona casi nunca con

sindrome alguno.'?

2.14.1. Radiograficamente

[a lesion es intradsea. La imagen radiografica es variada. no patognoménica. se confunde
con otras lesiones intradseas. Puede ser una sombra radiolicida unilocular lisa o no.

atravesada o no por tabiques. puede ser en forma de pera entre 2 piezas dentarias vitales.??
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2.14.2. Diagnostico Diferencial

Cuando se presentan en estrecha relacién con los dientes se deben considerar varias
entidades, como quiste dentigero, ameloblastoma, quiste odontégeno calcificado con

calcificacion minima y algunos tumores odontégenos. '’

2.14.3. Tratamiento

El método terapéutico de eleccion es la escisién quirurgica con osteotomia. Esta técnica es

aplicada por la alta recidiva del mismo. que varia entre un 5 a 62%. "
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Formulacion de la hipdtesis

H) Los terceros molares semiretenidos tienden a adquirir mas patologias que los terceros

molares retentdos.

H> La pericoronaritis es mas frecuente entre 20-30 afios de edad en terceros molares

semiretenidos al igual que el quiste dentigero en retenidos.
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3.2. Variables y Operacionalizacion de las Variables

3.2.1. Variables independientes:

e Terceros molares retenidos

e Terceros molares semiretenidos

e FEdad

e (Género

3.2.2. Variables dependientes:

s Patologias asociadas a los terceros molares retenidos.

e Patologias asociadas a los terceros molares semiretenidos.
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CAPITULO 4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. De alcance descriptivo. porque
se recolectaron muestras radiograficas con el fin de identificar la patologia mas [recuente de
los terceros molares retenidos o semiretenidos de los pacientes que acuden al drea de
diagndstico de la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz. De corte transversal pues se

recolect6 la muestra en un momento nico de Ia investigacion.

4.2. Localizacién, tiempo

Clinica odontologica Dr. René Puig Bentz, perteneciente a la Universidad Nacional Pedro

Henriquez Urefia, se tomaron los casos del area de diagndstico. entre el periodo de enero-

julio 2015.

4.3. Universo y muestra (explicar: Técnica de muestreo)

Universo: comprende un total de 203 pacientes entre 20 a 40 afios de edad que acuden al

area de diagnostico.

Muestra: La formula utilizada para determinar la muestra cuando tenemos universo finito:

N*ng*q
y = :
AN -1+ Z2*p*g

Donde:
N = Total de la poblacion

7.2 = 1962 (si la seguridad es del 95%) .



p = proporcidn esperada (en este caso 5% = 0.05)
qg=1—-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)
d = precision (en este caso deseamos un 3%).

Sustituyendo los valores tenemas:

n=203*3.8416*0.05/0.0009*202+3.8416*0.05*0.95= 107 tamaiio muestra.

4.4. Unidad de analisis estadistico

Terceros molares retenidos y semiretenidos que contengan alguna patologia antes

mencionada.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion

Todos los pacientes sin compromiso sistémico entre las edades de 20-40 afios de edad con

condicion de terceros molares retenidos y/o semiretenidos que acudieron a la clinica Dr. René

Puig Bentz.

4.5.2. Criterios de exclusion

Pacientes entre 20 y 40 afios con agenesia de los terceros molares.
Pacientes que presentaron su proceso de erupcién completa de su tercer molar.

e Pacientes comprometidos sistémicamente.

s Pacientes especiales.
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o Pacientes no integrados a la clinica.

4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la

informacion

Cada paciente que acudid al 4rea de diagndstico de la clinica Dr. René Puig Bentz se tomé
una radiografia panoramica, luego se procedid a tomarles los datos personales del paciente,
examen facial, datos clinicos e imagenes intraorales y extraorales. Todas estas informaciones
estan almacenadas tanto digital como fisica en el area de archivo de la clinica. Para la
recoleccién de datos accedimos a dichos archivos los cuales proporcionaron la informacién
necesaria para llenar la ficha de recoleccién de datos adjunta en anexo 1. Una vez recolectado
los datos referentes a la muestra total; se clasiticaron las muestras segun la edad. género y
cual de las patologias (quistes dentigero o folicular. queratoquiste. quiste de erupcidn,
pericoronaritis y caries dental) fue mas frecuente en cada uno de estos grupos. para asi
caracterizar. Identificamos la posicién anatémica mas frecuente de los terceros molares
retenidos y semiretenidos. Se contabilizo la prevalencia de los terceros molares retenidos y
semiretenidos, segtin la edad y el género. se procedi6 a organizar estos datos digitalmente en
Excel mostrandose en tablas. Finalmente se organizaron fisicamente siendo de facil
entendimiento para los estudiantes y fueron expuesto teniendo en cuenta las caracteristicas

que marcan las diferencias de las patologias relacionada a la retencion de los terceros

molares.
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4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Los datos recolectados fueron tabulados para ver los resultados de cada variable estudiada.

Fueron presentados por medio de graficos y tablas.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

e Esta investigacion cumplio con el manejo de consultas. detallando todas las fuentes

consultadas.
e Los objetivos no fueron manipulados a favor del investigador.
¢ Laidentidad de los casos estuvo bajo total confidencialidad. los datos personales de

cada uno no fue ni sera divulgado, solo se tom¢ de su registro los datos meramente

cientificos necesarios para la investigacion.
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Tabla 1. Distribucién de pacientes evaluados segtin edad y género que acudieron al area de

diagnostico de la escuela de odontologia Dr. René Puig Bentz.

Grupos Género
de
edades | Masculino { Femenino | Evaluados
20-26 28 38 66
27-33 13 14 27
34-40 5 9 14
Total 46 61 107

" Fuente: Propia del autor.

En la tabla 1 se muestra el niimero de pacientes evaluados tomando como rango de intervalo

6 afios. la mayor cantidad estuvo representada por el género femenino. para un total de 61

pacientes; en cambio el género masculino solo 46. para la muesira representativa de 107

pacientes.
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5.2. Discusion

En cuanto al género, la mayor poblacidn de este estudio estuvo representada por el femenino
con un 57% (61/107). lo que aplica al estudio de Juarez' donde su poblacién mayor
pertenecid al género femenino 60% (131/216). En el dmbito de las patologias se obtuvo
iguales resultados tanto para la caries como la pericoronaritis con un 50%(27/54), tomando
en cuenta que ni en el estudio de Judrez', Hernandez’, Monge®. tomaron en cuenta la caries,
por lo anterior, se puede afirmar que al igual que en sus resultados la pericoronaritis fue la
patologia mas frecuente. El género mas afectado por la pericoronaritis fue el femenino con

un 59% (16/27) al igual que en el estudio de Monge®.

Relacionando las patologias a la posicion anatdmica se obtuvo en este estudio que la posicién
vertical obtuvo un 41% siguiendo de la posicion mesioangular con un 37%. sin embargo. los
estudio de Juarez', Mateo?, Hernandez’ no relacionaron las patologias con la posicién

anatomica. pero en todos sus hallazgos result6 la posicion mesioangular la mas comin por

encima del 50%.

En lo que se refiere al numero de pacientes con cuatro molares retenidos fue 66 equivalente

a un 62% igual al estudio de Monge® donde resulté un 62% y cn el estudio de Hernandez®

predominé con un 43%.
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5.3. Conclusion

En relacidn a los datos obtenidos en esta investigacion se puede afirmar categoricamente que
los terceros molares semiretenidos son afectados en mayor proporcion que los molares
retenidos. En los molares semiretenidos tanto la caries como la pericoronaritis obtuvieron un
50% (27/54). La pericoronaritis obtuvo su pico mis alto en el intervalo de edad entre 20-26
afios con un valor de 70% (19/27). En los molares retenidos la patologia més frecuente fue
el quiste dentigero para un total de 8 casos equivalente al 42% (8/19). La posicion anatémica

que resulto con mayor patologias fue la posicién vertical con 41% (30/73).
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