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RESUMEN

Se realiz6 estudio de investigaci6n del cual el universo fueron

los alumnos de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Aut6noma de Nayarit.

La poblaci6n la conformaron 77 alumnos de 19 ar'ios de

edad, del tercer semestre del periodo 2004-2005, de los cuales

se analiz6 la totalidad para eliminar los que presentaron

ausencia del tercer molar inferior, quedando 40 femeninos y 27

masculinos.

Se tom6 radiografia panoramica a cada uno de los

integrantes de la muestra, en la cual se realizaron una serie de

mediciones tomadas de los amilisis de Quiroz y Palma (1999),

y se encontr6 que los valores promedio de la poblaci6n

estudiada no difieren en forma significativa con los de las

normas establecidas.

De los resultados se permite determinar la probabilidad

de retenci6n del tercer molar inferior tanto derecho como

izquierdo. En este estudio se obtuvo 86.6%, no difiriendo de

los reportados por otros autores en diferentes lugares del

mundo.



I. INTRODUCCIQN

1.1 Planteamiento del problema

{.Cu<31 es la prevalencia de retenci6n del tercer molar

inferior en la poblaci6n estudiantil de la Unidad Academica de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit?

Ries (1989), menciona que el 80% de pacientes requieren

extracci6n del tercer molar inferior retenido por haber causado

alteraciones de erupci6n en los maxi lares y en la cavidad oral.

En la prcktica e1inica se ha observado que la presencia

de los terceros molares inferiores retenidos ocasionan una

serie de problemas que pueden alterar la salud del pac.iente

por 10 tanto si se preve las complicaciones en el individuo que

pueden causar a los dientes vecinos, al paquete neurovascular,

al hueso circunvecino y a los tejidos blandos, cambiando

nuestra actitud clinica fundamentada, se puede sugerir la

remoci6n quirurgica de las molares antes de los 20 alios de

edad se evitarian estas complicaciones

Este problema se agudiza tal vez porque falta

implementar un diagn6stico precoz del tercer molar inferior que

quedara retenido dentro de los maxilares 0 que no podra hacer

completamente, erupci6n y oelusi6n dentro de la cavidad oral,

ya que el paciente acude a la extracci6n de la pieza retenida 0

parcialmente retenida, cuando se presentan malestares 0

complicaciones.



Una de las inquietudes de los odont610gos,

principalmente de los especialistas en ortodoncia y cirugia oral,

es saber cuando es necesario extraer los terceros molares 0

cuando dejarlos para que erupcionen completamente con exito,

este trabajo pretende establecer, sobre radiografias

panoramicas, un metodo predictive que permita tomar la

decisi6n oportuna en este tipo de problema c1inico.

1.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Una serie de particularidades embriol6gicas y anat6micas de la

regi6n del tercer molar, explican porque este molar queda

retenido en un gran porcentaje de casos, asi como la

importancia de la patologia derivada de dicha retenci6n

En la tercera semana de desarrollo embrionario, el

epiblasto estomodial del embri6n invade el mesenquima

subyacente formando el muro inmergente, el cual se exfolia en

dos hojas lIamada lamina vestibular y lamina dentaria (L6pez,

1991).

Cada diente se desarrolla en una lamina dental que

prolifera del epitelio bucal, la fase inicial del desarrollo ocurre

con la proliferaci6n de un pequeno grupo de celulas del epitelio

bucal el cual iriicia el incisivo central temporal a los cuarenta

dias, sigue una proliferaci6n de la lamina dental a intervalos

variables y en diferentes sitios para el desarrollo de los demas



dientes, una vez formada la corona, comienza la parte

radicular, el borde cervical del esmalte 0 cuello de la corona,

empieza a formar cemento como cubierta radicular de la

dentina, la uni6n del esmalte con el cementa se llama uni6n

amelocementaria 0 tambien lIamada linea cervical que es la

linea que demarca la corona de la raiz (Diamond, 1998)

La formaci6n ulterior de la raiz se considera un factor

activo que empuja la corona hacia su posici6n definitiva en la

boca, despues que se ha formado corona y raiz el diente

erupciona en la cavidad oral. A 10 largo de la evoluci6n de la

especie humana, los dientes y los maxilares han reducido sus

dimensiones, siendo mas significativa para el tercer molar

inferior ya que es menor el espacio para su ubicaci6n (Donado,

1998).

Los terceros molares nacen de un mismo cord6n epitelial

pero con las caracteristicas de que el mamel6n del tercer molar

se desprende del segundo molar, como si de un diente dE?JIWlh:..;'~!i AU:~N'JI; ~I'i'

reemplazo se tratara (Gay, 1999).

EI germen del tercer molar inferior nace al final de la ,i~:ifMr, OE BIBUOJ(

lamina dentaria, esta regi6n del angulo mandibular va a

modificarse durante la formaci6n del molar por alargamiento

6seo hacia atras, arrastrando con el las partes molar que aun

no se han calcificado. Este fen6meno acentua su oblicuidad



primitiva y la obliga para alcanzar su lugar normal en la arcada

por detras del segundo molar y efectuar una curva de

enderezamiento concava hacia atras y hacia arriba, el cual

termina par 10 general a los dieciocho arios de edad (Donado,

1998).

EI tercer molar evoluciona siempre de abajo-arriba y de

atras hacia delante, siguiendo la direccion del gubernaculum

dentis. Asi la evoluci6n normal se hace siguiendo una linea

curva de concavidad posterior, todo explica la oblicuidad del eje

de erupci6n que Ie hace tropezar contra la cara distal del

segundo molar y quedar retenida dentro de la mandibula (Gay,

1999).

En la mandibula se situa la regi6n anat6mica del tercer

molar inferior, es un hueso impar, medio y simetrico, esta

regi6n esta ocupada por el tercer molar dentro del maxilar,

junto con las partes blandas que 10 recubren, asiento de la

patologia c1inica y terapeutica del molar retenido (Ries, 1989).

Esta region anatomica se situa, en la uni6n de la rama

ascendente con el cuerpo de la mandibula, por delante del

segundo molar, y el hueso que la separa del tercero que

corresponde al' interseptum, por detras se situa en el hueso

distal que tiene la forma de una piramide truncada y queda

comprendida entre la cara distal del tercer molar y la rama



ascendente de la mandibula, por fuera esta limitado por la

cortical externa y engrosada por la linea oblicua externa, por

dentro, esta separado de la cavidad bucal y del suelo de la

boca por la cortical interna 0 hueso lingual el cual es muy

delgado, por debajo se situa el conducto dentario el cual

establece relaciones de vecindad mas 0 menos estrechas con

las raices del molar, por arriba se encuentra el hueso lIamado

oclusal cuando no ha hecho erupci6n el molar, este hueso

corresponde al trigona retromolar (L6pez, 1991).

EI tercer molar inferior esta relacionado a traves del

hueso circundante con una serie de musculos que mediatizan

su posicion en la arcada y son el buccinador, temporal,

pterigoideo, milohioideo y por ultimo la mucosa que recubre la

regi6n, esta no se adhiere al hueso subyacente, se continua

hacia distal con el espacio aponeurotico del pilar anterior del

velo del paladar (L6pez, 1991).

En resumen, las referencias anatomicas empeoran aun

mas el problema provocado por la falta de espacio 6seo y estas

son: por delante el segundo molar limita el enderezamiento del

tercer molar que puede traumatizarlo a cualquier nivel, por

debajo el tercer molar esta en estrecha relacion con el dentario

inferior, arriba Ip mucosa laxa y extensible no se retrae con el

cordal con 10 que se puede formar en la cara distal del segundo

molar una infeccion (Gay, 1999).



La calcificaci6n del tercer molar comienza entre los ocho

y diez arios, la corona termina entre los quince y los dieciseis,

formimdose tambien los dos tercios radiculares y las raices

terminan aproximadamente su calcificaci6n de los veinte a los

veinticinco arios y erupcionan de los diecisiete anos 0 mas

(Kruger, 1999).

Se requiere un crecimiento considerable de los maxilares

despues de los doce anos para que tengan espacio para

erupcionar, estos molares estan sujetos a muchas anomalias y

variaciones de forma, el desarrollo insuficiente de los maxilares

para la acomodaci6n de los terceros molares inferiores crea

complicaciones en la mayor parte de los casos. Existe una

reducci6n progresiva a 10 largo de la filogenia humana respecto

al numero, forma y tamano de los dientes, el tercer molar

presenta una erupci6n mas retrasada e incluso agenesia del

mismo molar en un 10% de los individuos, considerandose un

6rgano vestigial, sin prop6sito 0 funci6n (Gay, 1999).

La erupci6n es la aparici6n del diente a traves de la

encia, del latin eruinpere, que significa "brotar" 0 el movimiento

axial u oclusal del diente desde su posici6n de desarrollo

dentro del maxilar hasta su posici6n funcional en el plano

oclusal. La erupci6n dentaria sigue una secuencia determinada

y en unos intervalos concretos de tiempo si existe un retraso

mayor de seis meses, debe investigarse si existe una agenesia

o si el diente esta retenido (Bhaskar, 1993).



La corona de un 6rgano dental se desarrolla en el sitio

particular en que inici6 sin cambiar de posici6n en el espacio

hasta que se completa su morfologia general, madura el

esmalte e inicia la formaci6n de la raiz, cuando inicia el

movimiento dentario histol6gicamente hay formaci6n de hueso

nuevo en el fonda y reabsorci6n en la cresta, la magnitud de la

aposici6n de hueso nuevo en el fonda de la raiz en formaci6n,

habiendo migraci6n vertical del diente hasta formar la longitud

de la raiz, el diente entero se mueve verticalmente y sigue

formandose hueso nuevo en el fondo. Esto se lIeva a cabo por

el dep6sito selectivo y remoci6n de hueso por actividad

osteoblastica y osteoclastica, dicha remodelaci6n 6sea es la

causa de estos movimientos dentarios preeruptivos (Diamond,

1998).

La remoci6n 6sea es necesaria para que el diente

permanente erupcione, despues de esta remoci6n hay una

perdida del foliculo dentario que se interpone entre el epitelio

reducido del esmalte cubriendo la corona del diente y el epitelio

oral subyacente. Una vez que el diente se ha abierto paso a

traves de la mucosa bucal continua erupcionando, mientras

que alcanza el plano oclusal y su antagonista; en su fase

posteruptiva, el molar realiza movimientos axiales para

adaptarse al crecimiento de los maxilares; esto tiene lugar

entre los catorce y dieciocho arios de edad (Bhaskar, 1993).



A medida que se desarrollan las raices del tercer molar

inferior, avanza lentamente por el interior del hueso y s610 la

corona erupciona en la boca, a los dieciseis arios los huesos

maxilares han adquirido casi su tamario definitivo, es el

momento indicado para diagnosticarlo radiograficamente si va

o no a erupcionar el molar (Gay, 1999)

EI tercer molar inferior debe dirigirse hacia arriba y

adelante, siguiendo una curva de enderezamiento que Ie

permita erupcionar, cuando esto no es factible, el molar se ve

impedido en su progreso y adopta una posici6n an6mala,

comprometiendo la disposici6n del resto de los dientes en la

arcada (L6pez, 1991).

Es conveniente establecer que los terminos inclusi6n,

impactaci6n y retenci6n no son sin6nimos aunque los tres se

consideran como alteraciones eruptivas del tercer molar inferior

(Ries, 1989).

Los dientes retenidos son aquellos que una vez lIegada

su epoca normal de erupci6n quedan encerrados dentro de los

maxilares manteniendo la integridad de su saco pericoronario

fisiol6gico (Ries, 1989).

EI diente incluido es aquel que ha perdido su fuerza de

erupci6n y se encuentra retenido dentro del maxilar rodeado de



su saco pericoronario intacto y aun no es su epoca de

erupci6n, tambien se refiere diente ect6pico (Ries, 1989)

EI diente impactado es el que por razones ex6genas 0

end6genas no se encuentra en su sitio de erupci6n y ha

coneluido su desarrollo radicular, y no erupciona en posici6n

funcional normal en el tiempo previsto para su aparici6n,

tambien cuando una pieza dentaria no ha IIegado al plano de

oelusi6n por haber side impedida su erupci6n por una barrera

fisica en el trayecto de erupci6n, 0 cuando se habla de

retenci6n heterot6pica (Ries, 1989).

Existen diferentes teorfas de las retenciones dentarias:

La teoria filogenetica dice que la naturaleza trata de eliminar 10

que no se usa y la civilizaci6n, con los habitos nutricionales

actuales, ha eliminado la necesidad humana de tener

mandibulas grandes, una dieta blanda y refinada que requiere

menos trabajo de masticaci6n y favorece esta teoria, 10 que

hace innecesario poseer un aparato estomatognatico pOderoSOn~I'l\~\m~n~"'~:~lIU\'
(Waite, 1984).

La teoria mendeliana dice que es probable que sea

hereditario, la t~ansmisi6n del tamano de la mandibula y de los

dientes de los padres. Esto es un factor etiol6gico en las

retenciones dentarias (Waite, 1984).



La teoria ortod6ntica se basa en que el crecimiento

normal de la mandfbula y el movimiento de los dientes, se

hacen en una direcci6n anterior; cualquier cosa que interfiera

con tal desarrollo, causara inclusi6n dental (Waite, 1984).

Existen factores locales y generales que influyen en las

retenciones dentarias: los factores locales embriol6gicos

corresponden a un sitio muy alejado de la erupci6n normal 0

encontrarse en su sitio perc con una mala angulaci6n, la raz6n

embriol6gica para el tercer molar inferior es que el mamel6n de

este diente se origina junto con los de los otros dos molares, en

un cord6n epitelial comun al final de la lamina dentaria y el

mamel6n del tercero se desprende del segundo molar como si

fuera un diente de reemplazo del segundo, ello explica su dificil

ubicaci6n Los factores mecanicos se deben a la falta de

espacio por ser muy Iimitada la zona, ya que es el extrema

distal de la lamina dentaria 0 por la desarmonia dentomaxilar y

tambien por algun obstaculo mecc'mico como son los tumores,

enostosis 0 una fibromatosis (Ries, 1989).

En el retraso fisiol6gico de la erupci6n existe una

discordancia entre la edad cronol6gica del individuo y la

fisiol6gica de la erupci6n, puede deberse a factores geneticos y

ambientales que influyen como el sexo, c1ima, dieta,

constituci6n del individuo y enfermedades infecciosos repetidas

(Ries 1989)



EI retraso patol6gico de la erupci6n, se debe a

diferentes patologias como son las alteraciones endocrinas y

metab6licas, factor hereditario, sindrome de Garner, disostosis

c1eidocraneal, displasia fibrosa, polidisplasia ectodermica

hereditaria y enfermedad de Albers-Schonberg (Figun, 1999)

La retenci6n dentaria puede presentarse de dos

maneras: una, el 6rgano dentario se encuentra completamente

rodeado de hueso, y en la otra, el tercer molar se encuentra

rodeado solo por la mucosa gingival, la edad en que se

presenta con mayor frecuencia varia entre 10 18 Y los 28 arios

(Ries, 1989).

De las c1asificaciones de la retenci6n del tercer molar

inferior, la de Pell y Gregory que se basa en una evaluaci6n de

las relaciones del segundo molar con la rama ascendente de la

mandibula, con la profundidad relativa del tercer molar con el

hueso, y la de Winter que realiza otra c1asificaci6n valorando la

posici6n del tercer molar en relaci6n con el eje longitudinal del

segundo molar, tambien en conocer la relaci6n del cordal con

las corticales externa e interna del hueso mandibular ya que

dicho 6rgano dental puede estar en vestibulo versi6n 0 en

liguoversi6n, As! mismo es importante determinar si la inclusi6n

es intra6sea 0 s.ubmucosa (Gay, 1999).



Por medio de radiografias periapicales y panoramicas el

odont61ogo identifica el tipo de retenci6n segun la c1asificaci6n

propuesta por Pell y Gregory, quienes incluyen la c1asificaci6n

de Winter. Esta c1asificaci6n Archer (1975) la explica de la

siguiente manera:

A) Relaci6n del tercer molar can la rama ascendente de la

mandibula con el segundo molar:

Clase 1.- Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de

la mandibula y la parte distal del segundo molar para acomodar

todo el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase II. EI espacio entre la rama ascendente de la mandibula

y la parte distal del segundo molar es menor que el diametro

mesiodistal de la corona del tercer molar

Clase III. Todo 0 casi todo, el tercer molar esta dentro de la

rama de la mandibula.

B) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso

Posici6n A. La pcrci6n mas alta del diente incluido esta al nivel

o por arriba de la superficie oclusal del segundo molar

Posici6n B. La porci6n mas alta del diente se encuentra por

debajo de ,Ia Iin~a oclusal pero por arriba de la linea cervical del

segundo molar.



Posici6n C. La porci6n mas alta del diente esta a nivel de 0

debajo de la linea cervical del segundo molar.

C) Posici6n del eje mayor del tercer molar inferior en relaci6n

con el eje mayor del segundo molar (de la c1asificaci6n de

Winter):

1) mesioangular, 2) distoangular, 3) vertical, 4) horizontal,

5) invertido, 6) bucoangular, 7) linguoangular.

EI prop6sito de este sistema de c1asificaci6n es crear un

orden en la evaluaci6n diagn6stica y en el trabajo quirurgico del

a cirugfa del tercer molar inferior, si el cirujano se apega al

procedimiento de c1asificaci6n, puede tomar una decisi6n

rapida con respecto a los tipos de inclusiones que desea

manejar personalmente (Ries, 1989).

1.3 MARCO TEORICO REFERENCIAL

En el tamario de la mandibula del hombre de Heidelberg existfa

suficiente espacio para que erupcionara el tercer molar;

mientras que en el hombre actual se observa como se redujo el

espacio retromolar; por 10 tanto, no hay lugar para la erupci6n

del tercer molar inferior (Figun, 1999).

La maYQria de estadisticas sobre frecuencia de las

inclusiones dentarias es similar a la de Berten-Cieszynki donde

el tercer molar inferior es el que mas alto porcentaje tiene de

retenci6n en comparaci6n con los demas dientes de la cavidad



oral. EI tercer molar inferior encuentra una serie de obstckulos

en su intento de erupci6n y da lugar a anomalias de sitio y

posici6n, solo el 20% encuentra espacio y se alinea

normalmente en la arcada y el 80% queda retenido dentro del

maxilar inferior (Gay, 1999).

EI tercer molar inferior es el 6rgano dentario que mas

frecuentemente queda retenido en la mandibula y no erupciona

normalmente en la cavidad oral. La incidencia de su retenci6n

es del 84% a la edad de 20 anos sin existir predilecci6n de

genero (Sailer y Pajarota. 1997)

No todos los autores coinciden en cuanto a la frecuencia

de las retenciones de los distintos 6rganos dentarios, perc

globalmente los dientes retenidos con mayor frecuencia es el

tercer molar inferior (Raspall, 1997).

La extirpaci6n quirurgica del tercer molar inferior tiene la

mayor incidencia e intervenci6n que mas practica el cirujano

maxilofacial en Estados Unidos, de hecho es la segunda

intervenci6n en frecuencia despues de la histerectomia, ya que

un alto porcentaje de las intervenciones del tercer molar son

por las complicaciones que ocasiona por no erupclonar

(Raspall. 1997),



No se recomienda hacer predicciones antes de los 14

arios de edad, debido a la dificultad de medir con certeza las

distancias necesarias y determinar la angulaci6n real del tercer

molar con respecto a su base apical, 10 que haria una medici6n

muy subjetiva (Berns, 1999).

Los accidentes de erupci6n del tercer molar en la raza

blanca y los individuos de Mexico, aumentan en numero y en

intensidad en las ultimas generaciones, hay un ligero

predominio en el sexo femenino, la edad varia entre los 18 y 28

arios de edad (Ries, 1989)

Estos accidentes de erupci6n se clasifican en;

infecciosos, mecanicos, nerviosos y tumorales La infecci6n

de la encia alrededor de una muela del juicio retenida es muy

frecuente, se inflama y provoca un gran dolor y es frecuente

que el paciente cree que el molar hace esfuerzos por

erupcionar, al contrario es el aviso de que hay una

complicaci6n latente ( Berns, 1999).

La pericoronaritis es la infecci6n que afecta a los tejidos

blandos que rodean a la corona de un molar parcial

erupcionado, la. infecci6n se produce en los restos del foliculo

comprendido entre la corona del diente incluido, y el hueso

circundante y el tejido gingival la incidencia maxima es entre

los 20 y 25 arios y mayor en primavera y otorio (Gay, 1999).



Ella erupci6n del tercer molar inferior se praducen

accidentes mecanicos como; la riz61isis del segundo molar por

estar impactada en la cara distal de esta, apifiamiento tardio

de los incisivos inferiores debido por la fuerza mesial trasmitida

a los molares y premolares por el tercer molar impactado

especialmente el de la posicion mesioangular, patologia

articular tempora-mandibular. (Ries, 1989).

La inervaci6n y la vascularizaci6n de la regi6n donde

evolucionara el tercer molar inferior tiene un gran poder

reflex6geno del trigemino y su gran anastomosis periferica y

central son responsables de los trastornos reflejos vasomotores

loco regionales, las algias son frecuentes y de distintos tipos

localizadas en el dentario inferior, neuralgia facial, cefaleas

locafizadas 0 que irradia a otras areas de la cabeza y cuello,

hiperestesia cutanea, paralisis facial, zumbidos de oidos,

disminuci6n de la agudeza auditiva, trastornos tr6ficos como

peladas del cuero cabelludo (Gay, 1999)

EI molar esta cubierto por un saco folicular, que cuando

fa pieza erupciona esta desaparece, de 10 contrario, cuando se

queda retenida dentra de los maxilares, este saco se rellena de

Iiquido que con el tiempo se convierte en un quiste dentigera, 0

bien originar queratoquistes que pueden infectarse y dar



procesos supurativos de gravedad variable capaces de

traducirse en osteitis u osteomielitis (Donado, 1998)

Dada la frecuente patologia que acomparia la erupcion 0

retencion del tercer molar inferior esta plenamente justificada

su eliminacion profilactica antes de que esta patologica

asociada se presente, excepto en aquellas circunstancias en

que esta sea poco aconsejable 0 imposible (Gay, 1999)

Los terceros molares inferiores deberan ser extraidos

antes de los dieciocho arios, no importa si esta impactado 0

retenido sino hacer una odontologia preventiva, ya que no es

comun que adopten una oclusion adecuada y en cambio

frecuentemente son un foco de todo tipo de complicaciones

Es recomendable adoptar una postura profilactica y hacer la

extraccion de los terceros molares inferiores en frio, es decir sin

presencia de patologias en una edad comprendida entre los

dieciseis y los veintiun ario de edad (Gay, 1999)

Si las raices del tercer molar incluido no estan totalmente

desarrolladas y suelen ser muy cortas para lIegar a la cercania

del nervio, nos evitariamos complicaciones si a la edad de los

dieciseis 0 die~isiete arios esta molar del juicio es extraida. A

esta edad, el saco folicular que rodea la corona del tercer molar

inferior en crecimiento es grueso, y son a esta edad mas faciles

de extraer. Este saco se desaparece cuando las raices se han



formado totalmente y hace la extracci6n mas dificil

(Donado,1998).

La extracci6n precoz de los terceros molares inferiores

incluidos debera ser antes de que termine de formarse la

raices ya que estas ya completas se situan sobre el nervio

dentario inferior que es el responsable de la sensibilidad del

labia y de la barba y evitariamos la anestesia como secuela

despues de la extracci6n del molar retenido (Berns, 1999).

Kruger explicaba que mediante radiografias panoramicas,

tomadas antes de los veinte anos de edad y de que las raices

del molar incluido esten formadas, se puede predecir si

erupcionaran 0 no y este podria ser el momenta de la

germentomia, ya que el ligamenta periodontal es ancho, el

foliculo dental grueso, el hueso mandibular es mas elastico,

hay gran distancia del nervio alveolar al germen, el

postoperatorio se presentaria sin complicaciones y habria

buena cicatrizaci6n (Kruger, 1999).

Braham, (1984), dice que la probabilidad de retenci6n

del tercer molar inferior en estudios realizados en

Universidades l':Jorteamericanas es de un 45%

Quir6s, (1999), utilizando radiografias panoramicas,

midi6 el ancho mesiodistal del tercer molar, la distancia de la



rama ascendente a fa superficie distal del segundo molar, la

distancia de Xi 0 centro de la rama a la superficie distal del

segundo molar, y la inclinaci6n del tercer molar con respecto a

su base apical. En las mediciones observaron que las

realizadas en radiografias panoramicas resultaban mas faciles,

por no presentar superposici6n de tejidos y encontraron que

para establecer la posibilidad de erupci6n del tercer molar

inferior debe considerarse que:

.La distancia de la cara distal del segundo molar al borde

de la rama ascendente no debe ser menor de 14 mm

.La distancia de Xi centro de la rama a distal del segundo

molar no debe ser menor de 35 mm

.La angulaci6n del tercer molar no debe ser menor de 40°.

Bjork (1956), demostr6 que la retenci6n del tercer molar

estaba asociada no solo con un reducido monto de crecimiento,

sino tambiem con una mayor inciinaci6n de la dentici6n opuesta

a un crecimiento en direcci6n hacia delante, realiz6 mediciones

en radiografias cefalometricas, la distancia del borde anterior

de la rama ascendente a la superficie distal del segundo molar,

sugiriendo que la probabilidad de retenci6n disminuye al

aumentar esta distancia. Tambien encontr6 que la inciinaci6n

de la erupci6n dentaria y la maduraci6n retardada eran factores

asociados con la retenci6n del tercer molar inferior.



Turley (1974) citado por Schulhof (1976), evalu6

diferentes metodos de medici6n del espacio disponible

concluyendo que el mas util era la distancia desde Xi centro de

la rama ascendente hasta la cara distal del segundo molar y las

distancias promedio propuestas fueron de 21 mm para molares

retenidos y 25 para molares erupcionados y que la predicci6n

de erupci6n puede realizarse desde los 8 0 9 afios de edad con

un 90% de exactitud.

Ricketts (1983), midi6 la distancia existente entre Xi y la

superficie distal del segundo molar sobre el plano oclusal en

cefalometrias laterales, indicando que una distancia de 30 mm

es suficiente para la erupci6n del tercer molar y una distancia

de 20 mm 0 menor es insuficiente, mencionando que la

predicci6n puede ser realizada desde los 8 0 9 afios de edad.

Realizar la cirugia en esta etapa no permitira un crecimiento

mandibular completo satisfactoriamente, esto 10 corrobor6 al

hacer una investigaci6n en la cual se realiz6 la germentomia

del tercer molar en doscientos nifios entre diez y doce afios.

Por esas razones, la odontologia moderna prefiere que se

conserven los terceros molares inferiores hasta los 18 afios de

edad porque son indispensables para el crecimiento de la

mandibula.

En la actualidad en los Estados Unidos, existe hoy una

tendencia, para determinar la mejor edad para extraer un tercer

molar, y esta debe ser entre los dieciseis y dieciocho afios



Se considera que a esta edad, es la etapa mas adecuada del

desarrollo mandibular y as! prevenir complicaciones a futuro

(Ricketts, 1983).

La demora de la extracci6n de los 6rganos dentarios

retenidos tiene como consecuencia un tratamiento mas dificil

de resolver, porque el endurecimiento de las estructuras 6seas

peridentarias y una disminuci6n en la cicatrizaci6n de las

heridas, son factores a considerar a una atenci6n temprana

(Home, 1987).

La extracci6n de los terceros molares inferiores

retenidos es una de las practicas mas comunes dentro de la

cirugia oral, y el mejor momento para hacerla es entre los 18 y

25 ai'ios ya que a esta edad el indice de complicaciones por la

cirugia es el mas bajo (Sailer y pajarota, 1997).

Kruger (1999), concluye diciendo: ''lodos los dientes

que no asumen su posici6n y funcionamiento adecuado en el

arco dentario deberan ser candidatos a la extracci6n"

1.4 MARCO TEORICO CONTEXTUAL

EI Estado de Nayarit se localiza en la regi6n occidente del

territorio r:laciOflal, limita al norte con los Estados de Sinaloa y

Durango, al este con Jalisco y al oeste con el Oceano Pacifico,

mide 280 Km. en su mayor longitud y tiene una anchura media



de 95 Km., abarcando una superficie total, incluidas sus islas

de 27,621 Km., (Meyer, 1988).

Su topograffa accidentada determina una amplia

diversidad de climas, de suelos y de vegetacion y por las

dificultades de comunicacion que representa, ha contribuido a

la conservacion de grupos indigenas, coras, huicholes y

tepehuanes principalmente (Meyer, 1988)

EI clima es calido, semicalido, templado y subhumedo.

Muy variado, debido a su relieve, en la lIanura costera del

pacifico es calido, subhumedo, en las laderas bajas de la sierra

es semicalido y en las partes altas de la Sierra Madre

Occidental es templado y subhumedo (Mexico, 1996)

Los principales productos agricolas y fruticolas de la

entidad son, tabaco, frijol, maiz, azucar, arroz sorgo, melon,

sandia, pifia, aguacate, cafe, platano y mango. Las especies

de ganado que se crian son bovino y porcino (Mexico, 1996).

Nayarit se halla dividido politicamente en 20

municipios. Tepic, es la capital del Estado de Nayarit se

designa como .Iugar entre cerros, se encuentra en la parte

central del estado y es el de mayor poblacion en la entidad, con

un conteo de poblacion y vivienda de 292,780 habitantes,

(Mexico, 1996).



La Unidad Academica de Odontologia es fa primera en su

genero en el Estado de Nayarit; inicia sus labores el dfa 2 de

septiembre de 1969, en la Ciudad de la Cultura "Amado Nervo"

siendo todavia Universidad de Nayarit, ya que la autonomfa la

adquiere formalmente hasta el ano de 1975 En 1995 da

inicio en la Unidad Academica, la Maestria en Odontologfa en

fa Unidad de la Division de Estudios de Posgrado e

Investigacion

La poblacion estudiantil es de 442 alumnos en licenciatura,

de los cuales corresponden 120 a primer ano, 83 en segundo,

85 en tercero, 81 en cuarto, 67 los de quinto ana y 6 en

Posgrado realizando especialidad en ortodoncia y fa planta

academica consta de 42 profesores

1.5 JUSTIFICACION

EI Cirujano Dentista debe contar con la capacitacion teorica y la

experiencia plena al evaluar diagnosticar la region que

corresponde a la ubicacion del tercer molar inferior y estar en

condiciones de preyer la variedad de consecuencias que se

pueden presentar. En la posibilidad de que el tercer molar

inferior no erupcione de manera normal, traera consigo una

serie de alteraciones en la salud general del individuo.



No solamente es problema que este molar quede

atrapado dentro de la mandfbula, sino que al no erupcionar en

condiciones normales ocasiona complicaciones al paciente que

son: dolor, inflamaci6n, infecci6n, patologias agregadas,

problemas de oelusi6n y reabsorci6n en piezas vecinas

La indicaci6n de la extracci6n del tercer molar es uno de

los procedimientos mas comunes, debido a que son pocos los

pacientes que tienen una adecuada longitud de arco 0 espacio

retromolar para permitir su erupci6n, sin embargo, a traVElS de

una serie de anal isis realizados en radiograffas panoramicas se

puede establecer la disposici6n de este espacio, sin esperar a

tener las complicaciones por el intento de erupci6n del tercer

molar, produciendo accidentes mucosos, nerviosos, celulares,

linfaticos y coneluir de cualquier forma en la extracci6n

dentaria.

Estos problemas se han observado en los individuos de

generaci6n en generaci6n. Probablemente se puede resolver

mediante la capacidad clinica de los odont610gos en

pronosticar la retenci6n de este molar

1.5 HIPOTESIS

De acuerdo al tamario, posici6n y relaci6n con el borde anterior

de la rama ascendente de la mandibula, es probable encontrar

un valor estandar de riesgo de retenci6n del tercer molar

inferior en los alumnos de 19 arios de edad.



1.6 OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de retenci6n del tercer molar inferior en

individuos de 19 aiios de edad de la Unidad Academica de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit del cicio escolar

2004-2005.



II: MATERIAL Y METODO

Este trabajo de investigacion es descriptivo, transversal,

observacional y prospectivo.

EI universe fueron los estudiantes de la Unidad

Academica de Odontologia de la Universidad Autonoma de

Nayarit durante el periodo de 2004-2005

Se eligieron las unidades de observacion con los

siguientes criterios de inclusion:

.Estudiantes de 19 arios de edad de la Unidad

Academica de Odontologia de la Universidad Autonoma

de Nayarit.

• Que el tercer molar inferior derecho e izquierdo,

estuviera erupcionado en la cavidad oral de los

estudiantes.

•Estudiantes que aceptaran tomarse una radiografia

panoramica motivo de la investigacion

Los criterios de exclusion fueron:

• Antecedentes de extraccion de cualquier diente

permanente.

• Que se encontraran en tratamiento de ortodoncia u

ortopedia 0 ya hubieran recibido este tratamiento

• EI primer trimestre de embarazo.



Se consideraron como criterios de eliminacion, los

estudiantes que se dieron de baja, y los que no quisieron

cooperar con el presente estudio de investigacion

Con los criterios de inclusion antes selialados, se

trabajo con el 100% de estudiantes en el range de 19 alios

(67) que se encontraban cursando la carrera de odontologfa en

la UAN en el periodo 2004-2005, y cumplieron con los criterios

antes mencionados.

Las variables que se estudiaron se describen en la tabla

de operacionalizacion de variables que se presenta en el anexo

1 y fueron:

.Genero

.Posicion

.Formacion radicular

.Espacio de la cara distal del 2° molar al centro de la rama

•Espacio de la cara distal del 2° molar al borde de la rama

.Inclinacion

.Tamalio

.Agenesia del tercer molar inferior.

Las actividades se describen a continuacion y se presentan

ordenadas en el cronograma del anexo 2:

Para aplicar la encuesta que se realizo a los estudiantes,

se conto con la colaboracion de las autoridades de la Unidad



Academica de Odontologfa de la Universidad Autonoma de

Nayarit quienes autorizaron a la investigadora para cubrir aula

por aula la totalidad de los alumnos de 19 aRos de edad, que

fueron los que cursaban el tercer semestre en esta unidad

academica.

Se utilizaron dos tipos de instrumentos para la

recoleccion de los datos

EI primero fue la hoja de registro con base en un

interrogatorio dirigido a los integrantes de la muestra para la

exploracion c1inica, instrumento basado en la observacion

(anexo 3).

EI segundo instrumento, efectuado a los integrantes de

la muestra donde se hicieron las anotaciones en una tabla de

las mediciones efectuadas en las radiografias panoramicas

(anexo 4).

Una vez conocida la poblacion estudiantil de 19 aRos de

edad de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nayarit, se les realizo una hoja de

registro a 95 alumnos y se les pidio a cada uno, su autorizacion

por escrito para la cooperacion de esta investigacion de la cual

se obtuvieron datos como: nombre completo, genero, edad,

antecedentes familiares de no erupcion del tercer molar

derecho e izquierdo, si ya se les habian presentado las



complicaciones de erupcion de los terceros molares como son

las infecciosas, mecanicas, nerviosas 0 tumorales, si habian

recibido algun tratamiento medicamentoso, si presentaban

apir'iamiento anterior, tiempo de evolucion de apinamiento, si se

les habian realizado extracciones de algun organa dental

permanente, si ya les habian realizado tratamiento de

ortodoncia y ortopedia, 0 si el tercer molar motivo de estudio

estaba erupcionado en su cavidad oral. Despues de obtener los

datos en la hoja de registro a estos alumnos se les aplico los

criterios de seleccion (inclusion yexclusion), quedandonos 77

alumnos

En forma individual fueron enviados al gabinete de

rayos X de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nayarit, a los 77 alumnos

seleccionados, sujetos a la investigacion para la obtencion de

un estudio panoramico radiogratico de los maxilares, en los

cuales se utilizaron peliculas radiograficas, y se observaron

que diez de ellos presentaban agenecia y por 10 tanto se

excluyeron, quedandonos una muestra de 67 alumnos.

La valoracion clinica y radiogratica fue realizada por la

investigadora revisando primero las caracteristicas intraorales y

corroborando 10 que habian contestado los alumnos en la tabla

de mediciones radiograticas.



La valoracion se realizo sobre las radiografias, en un

negatoscopio con luz neon de 40 watts, en las cuales se adoso

una hoja de papel albanene, se marcaron las estructuras y

puntos anatomicos necesarios para realizar todas las

mediciones. Con reg las para trazados cefalometricos, se

marcaron los puntos de referencia para obtener las mediciones

necesarias para el presente trabajo de investigacion

Se midio el ancho mesiodistal del tercer molar, la

distancia de fa rama ascendente a la superficie distal del

segundo molar, la distancia de Xi 0 centro de la rama a la

superficie distal del segundo molar, la inclinacion del tercer

molar con respecto a su base apical, la posicion del molar

respecto al eje mayor del segundo. tanto derechos como

izquierdos de cada uno de los que representaron la muestra

Para establecer la posibilidad de erupcion del tercer

molar inferior se considerola tecnica de Quiros (1999):

•La distancia de la cara distal del segundo molar al borde

de la rama ascendente no debe ser menor de 14 mm.

•La distancia de Xi centro de la rama a distal del segundo

molar no debe ser menor de 35 mm

.La angulacion del tercer molar no debe ser menor de 40°

.La posi~ion del tercer molar debe ser vertical.

.EI diametro mesiodistal del tercer molar debe ser de 14



Para realizar la toma radiografica se utilizo el aparato

de la unidad de radiologia de la Division de Posgrado de la

Universidad Autonoma de Nayarit el cual resulto de la toma

recie!n elaboradas en la materia de radiologia y autorizadas por

escrito por cada uno de los alumnos, las cuales se pudieron

usar sin costa alguno.

EI proyecto tubo un financiamiento de una beca UAN­

Patronato por la cantidad de $10,000.00, y el resto de los

materiales y equipo de computo para la elaboracion del

presente estudio fueron proporcionados por la investigadora

De los materiales y equipo requerido se describen en el anexo

5.

Estas mediciones realizadas y capturadas se colocaron

en cuadros y graficos utilizando una computadora Sony Vaio

para despues vaciarlas al proceso de tabulacion, para el

anal isis de la muestra capturada, y los resultados se

expresaron en tablas de distribucion de frecuencia, tabla de

contingencia (anexo 6).

Para el analisis estadistico de la informacion se conto

con la asesoria de un experto y asesor en estadistica, se

agruparon los datos utilizando el programa estadistico

computalizable S.P.S.S. Obteniendose el resultado de cada



una de las variables, tanto de los derechos como de los

izquierdos.

Para lIevar a cabo este proyecto se requiri6 de un

candidato a maestria en odontologia, una tutora, tres revisores

del proyecto y estudiantes de 19 anos de edad de la Unidad

Academica de Odontologia.

En virtud de que se trabaj6 con radiografias

panoramicas esto no represent6 ningun riesgo para los sujetos

de la investigaci6n ya que en el gabinete de rayos X de la

Unidad Academica de Odontologia de la Universidad

Aut6noma de Nayarit, se lIeva control de la radiaci6n por medio

de protecci6n de plomo especial para los pacientes y el

radi6/ogo, siguiendo las normas de salud, por 10 tanto al aplicar

las medidas especiales de seguridad no se corri6 ningun riesgo

en el desarrollo de este trabajo, ni a la investigadora ni los

colaboradores.



III RESULTADOS

Adrninistrando los criterios de inclusion 10 cubrieron 77

estudiantes, de los cuales 10 presentaron agenesia, 10 que

representa ef 13%, por 10 que la muestra quedo constituida por

67 individuos.

La distribucion por genero presento una frecuencia de

40 femeninos y 27 masculinos, dando un porcentaje de 59.7%

y 40.3% respectivamente

EI mayor porcentaje (62.7) de la posicion del tercer

molar derecho 10 ocupo el organo dental en posicion

mesioangular, seguido de la vertical (23.9). Y respecto a la

posicion del tercer molar inferior izquierdo tambien obtuvo el

mayor porcentaje la posicion mesioangular (67.2) seguido de la

vertical con (25.4)

EI 77.6% no ha culminado la formacion radicular, solo

el 22.4% tiene formados los Ires tercios de la raiz en los

molares derechos. En los molares izquierdos el 23.9% ya

concluyo la formacion radicular.

De la distancia de fa cara distal del segundo molar a la

rama ascendente derecho, el mayor porcentaje los ocuparon

los que midieron 10-14 mm con un porcentaje de 64.2% y los

molares del lado izquierdo 10 ocuparon los que midieron de 10­

12 mm con un porcentaje 48.8%



Con respecto a la distancia de la cara distal del segundo

molar al centro de la rama derecho el mayor porcentaje se situ6

en 17.9 con 30 mm. y dellado izquierdo 20.9% para 28 mm.

EI tercer molar inferior derecho present6 la mayor

frecuencia (26.9%) en la inclinaci6n de 30°, siguiendo con una

frecuencia de 23.9% los que no presentaron ninguna

inclinaci6n y con 17.9% los de 40°. Con respecto al molar

izquierdo la mayor frecuencia (25.4%) fue la de ninguna

inclinaci6n, siguiendo la frecuencia 20.9% los de 40° y con

17.9% los de 30°

En el diametro mesiodistal del tercer molar derecho los

porcentajes mayores f1uctuaron de 14 a 16 mm siendo el mas

alto el de 14 mm el diametro del molar con un 35.8% y en los

molares izquierdos el diametro que mas prevaleci6 fue igual

que el derecho pero con un porcentaje de 38.8% en 26 casos

EI porcentaje de contacto mesial derecho del tercer

molar con el segundo correspondi6 un 65.7% de igual

porcentaje con los molares izquierdos

La probabilidad de erupci6n por posici6n del tercer molar

inferior derecho como del izquierdo es del 23.9% (anexo tabla

15 y 16).



La probabilidad de erupci6n de los molares derechos

como izquierdo por inclinaci6n es del 38.8% (anexo tabla 17 y

18).

La probabilidad de erupci6n por contacto mesial de

ambos molares es de 35.8% (anexo tabla 19 y 20)

La probabilidad de erupci6n por el espacio-tamano

mesio distal del molar derecho fue de un 17.9% y la del molar

izquierdo fue de un 20.9% (anexo tabla 21 y 22)

La probabilidad total de erupcionar tanto de los molares

derechos como de los izquierdos es de 13.4%, es decir, que

s610 en ese porcentaje se dara la combinaci6n favorable de los

siete factores analizados anteriormente por separado, por 10

que no tienen probabilidad de erupcionar en 86.6%

Finalmente, la probabilidad de que haya erupci6n en los casos

de retenci6n bilateral es del 9%, considerando la combinaci6n

de los siete factores.



IV DISCUSION

Con el objeto de poder establecer los valores adecuados para

la predicci6n, se utiliz6 el metodo basado en las experiencias

de Quiroz y Palma (1999).

Para esta investigaci6n se realizaron mediciones en

radiografias panoramicas de 67 alumnos y se efectuaron

comparaciones con diferentes reportes

En el presente estudio con respecto a ausencia

congenita del tercer molar (agenesia) en el 13% de los casos

(5.2% para mUjeres y 7.8% para hombres) se encuentran

dentro del range a 10 reportado por autores como Quiroz (1999)

y Kaplan (1975), aunque ellos no diferenciaron genero reportan

una frecuencia del 9 al 20%

Quiroz (1999) al igual que Kaplan (1975), sugiere que la

retenci6n del tercer molar puede predecirse determinando el

indice del espacio retromolar, que viene expresado por el

ancho mesio/distal del tercer molar y el porcentaje de espacio

entre el borde anterior de la rama ascendente, la cara distal del

segundo molar y la angularidad que presente este. Con base

en esta propuesta, el calculo de probabilidad de erupci6n por el

espacio-tam~fio mesio/distal del molar derecho de la presente

investigaci6n fue de un 17.9% y la del molar izquierdo fue de

un 20.9%.



EI ancho promedio mesiodistal del tercer molar inferior,

medido en radiografias panoramicas, en otros reportes fue de

15.7 mm tanto para el derecho como para el izquierdo,

mientras que en la poblaci6n estudiada fluctu6 de 14 a 16 mm

para el molar derecho, siendo el mas frecuente el de 14 mm

con 35%. Para el izquierdo prevaleci6 el mismo ancho pero en

38%.

En cuanto a la posici6n el 6rgano dental, la

mesioangular fue la mas alta con un porcentaje de 62.7% para

el derecho, al igual que el izquierdo pero con un porcentaje de

67.2, 10 cual coincide con los estudios realizados por Quiroz

(1999).

Si se toma cada factor de manera aislada, se encuentran

valores distintos de probabilidad de erupci6n; sin embargo, esta

solamente ocurrira si concurren de manera favorable todos

ellos en el individuo, por 10 que esta investigaci6n consider6 el

calculo de la probabilidad con base en esa combinaci6n de

factores.

La probabilidad total de erupcionar de los molares

derechos como de izquierdos fue de un 13.5% por 10 que la

probabilidad 0 riesgo de retenci6n es de un 86.5%, valor

similar al encolltrado par Ries (1989) de un 80%. Sin embargo,

la probabilidad de erupci6n de las piezas derecha e izquierda

en un mismo individuo se reduce al 9%.



V CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten comprobar la hip6tesis de

trabajo y lograr el objetivo de determinar la probabilidad de

retenci6n del tercer molar inferior derecho e izquierdo,

resultando un 86.6% en los j6venes de 19 arios de edad, 10 que

no difiere de los reportados por otros autores en diferentes

lugares del mundo.

Efectuar estudios mediante radiografias panoramicas,

tomadas antes de los veinte arios de edad y de que las rafces

del molar incluido esten formadas, permite predecir si

erupcionaran 0 no y este podria ser el momenta de la

germentomia, ya que el ligamenta periodontal es ancho, el

folfculo dental grueso, el hueso mandibular es mas elastico,

hay gran distancia del nervio alveolar al germen, el

postoperatorio se presentaria sin complicaciones y habrfa

buena cicatrizaci6n.

En las mediciones se observ6 que realizarlas en

radiograffas panoramicas resultaba mas eficaz, por no

presentar superposici6n de tejidos 6seos y dentarios

Nada.biol6gico puede predecirse con absoluta certeza,

sin embargo, si se conoce la distancia entre la rama

ascendente de la mandibula y la cara distal del segundo molar



inferior, de determinara la probabilidad de retenci6n del tercer

molar inferior

Por 10 tanto, es posible afirmar que en el 86.6% de la

poblaci6n estudiada habra un riesgo de retenci6n del tercer

molar inferior en uno u otro lado, en tanto que bilateralmente

sera del 91%.
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VII ANEXOS

ANEXO 1
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable· Genero
Definicion Medicion EscalaConstruccionUso -~
Diferencia Cualitativa
entre 10 nominal
masculino y
femenino

Masc. # delpermitira IHOia de
-Fem ~::Vid~~~ero I~bservar registro

sobre el #dlstrlbuclo
total de Ian de las

poblacion plezas I
por100 Incluldas

en cada
uno de los
eneros

Variable: Posicion del tercer molar inferior
Definicion Medicion Escala ~onstrucciol Uso --'FUeilie

q~~la~~:rda ~~~Iii~:tliva ~~~~C:~tal ~o~~~~~c~~~I~os permite ~Zja

e.leje. mayor M.esioan- s.ob.re. el #ristr.ib.UCion registrdel tercer gular total de de molares 0

molar Distoangu Indlvlduos per
inferior, con -tar por100 POSICion
el eje mayor paranorm

~r;:::""dO ,1 I

Variable· Formacionradicular
Definicion Medicion Escala Construccio Uso Fuente

n
Fase del Cualitativa -1/3 # total de Permite Hoja de
desarrollo Ordinal -2/3 piezas por observar y registro
delaraiz -3/3 tercios relacionar

radiculares la
desarrollad formacion
os sobre el radicular
# total deconlaedad
individuos
or 100



Variable: Espacio de la cara distal del 2° molar al borde de la rama
ascendente(D-RAl

Definici6n Medici6n Escala Construcci Uso
6n

Fuente

I

Distancia que Cuantitati +
haydelacara va 17mm
distal del 2° Nominal -
molar inferior discontinu 14mm
al borde a
anteriordela
rama
ascendente
de la
mandibulaysi
no lIega a
17mm no
erupcionara·

# de Permitira Hoja de
individuos predecir laregistro
con unaerupci6ndel
distancia tercer molar
mayor 0

menor de
17mm.

ri~~~~dU:~:I
por100

I

Variable: Espacio de la cara distal del 2° molarinferiral centrodela
. rama ascendente (D-X) .. __~

Definicion Medlclon Escal Construcclon Uso Fuente
a

35

Distancia que Cuantitati +
hay de lacarava 39
distal del 2° discontinu mm
molar inferior a
alcentrodela
rama
ascendente

# de Permitira Hoja de
individuosconpredecir registro
una distanciala
mayor 0 erupci6n
menor de 39 del tercer
mm. Sobreel molar
# total de
individuospor
100



Variable" Inclinacion del molar
Definicion Medicion Escala ;onstrucCio iUso IFuente I

Grado de Cuantitativa + 35° # de IPermitira IHOja de

~~Ii:~~~ ~:: ~~~~~~i'nua ~350 ~:~Vid~~~or I~edeCir registro

tercer molar 0 menor erupcion
con el borde grade de del tercer:

~~~~~u1ae la i.;~.~.oa~~~re ~~~~r
el numero
total de
mdlvlduos

or100

Variable' Tamafio" Diametro M-D del tercer molar

g~f:~~C~~an de C~:~:~~~~ ~sC:la14 ;onstrucCiodne · ~:~mitir 1~
la cara mesial va mm. individuos a Iregistro
alacaradistaldiscontinu> a 17 con elconocer

del tercer a mm. dlametro la :1
molar mesiod.is.tal < distanci

a 14 mm a del
sobre el total molar
de indlvlduos con el
por100 valor

estandar

Variable: Existencia de contacto mesial del segundo con el tercer
molar

Definicion Medidon
Cualitaliva

Union de la nominal
cara mesial
del tercer
molar con la
cara distal
del segundo
molar

Escala Construccion Uso Fuente
5i 0 # de Permitir Hoja de

individuos a registro
que conocer
presenlan oel
no contactoporcenta
sobreeltotaljedelas
deindividuospiezas
por100 que

presenta
n I
contactol



Variable: A enesia
Definicion Indicador Medicion
Ausencia RX
congEmita de panorami Cualitativa
un organa ca nominal
dental

Escala Construccion Uso Fuente I

presenc.ia #. de IPermitir IHoja de I
o indivlduos averelreglstro!

ausenCla con porcent.a !

presencia OJe~~iJeausencia agenesl
sobreeltotala en la
deindiViduoslactualid
por100 ad

-~



ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTlVIDADES

Definicion del tema
Revision bibliografica
Elaboracion del proyecto
Selecci6n de pacientes
Tomas radiograficas
Mediciones radiograficas
Analisis de resultados
Discusion
Conclusion
Tesis terminada

De enero-junio 2004- de julio a nov 2006

Ener Mar may Junio Julio Sep Oct Nov



ANEXO 3
HOJA DE REGISTRO

Numero
Fecha ----

~~:b,_re__~~~~_-_-~g--:-e-ne-ro-=-=-=--=--=---=---=--_-_~-_-g-ra---'d-o-

Lugar de origen _

Antecedente familiar de no erupci6n de terceros molares
inferiores. _

Complicaciones de erupci6n si.

Infecciosos

Mecanicos

Nerviosos

Patol6gico

sj no

si no

si no

Tratamiento
empleado _

Apinamiento
anterior _

Tiempo de evoluci6n de apinamiento _

Extracciones, _

Tratamiento ortodoncia u ortopedia, _

Inclusion tercer molar inferior _

Erupci6n del tercer molar inferior _
Examinador _



ANEX04
TABLA DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Numero
Fecha -----

NOMBRE, _

DOMICllIO _

FECHA NAC GENERO GRAOO

FORMACION RADICULAR

L..::IIZ=..=Q=U=IE:.:....:R-=-DO-=--.!.I ::::J DERECHO I

POSICION DEL MOLAR

IIZQUIERDO I IOEREC!"10 I

DISTANCIA DE LA CARA MESIAL DEL SEGUNDO MOLAR
AL BORDE DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDiBULA

!IZQUIERDO I IDERECHO I

OISTANCIA DE LA CARA MESIAL DEL SEGUNDO MOLAR
AL CENTRO GEOGRAFICO DE LA RAMA(X)

IIZQUIERDO I IDERECHO I

GRADOS E INCLINACION TERCER MOLAR

L..::11Z=..=Q=U=IE-'-'-RD=-0=----.L1 -----'-=-1O-=ER_E---'C_H--'---O---'I ~

DIAMETRO M-D DEL TERCER MOLAR INFERIOR

IIZQUIERDO I !DERECHO

EXAMINADOR, _



ANEXO 5

RECURSOS MATERIALES

Negatoscopio

Peliculas panoramicas

Camara fotografica Digital reflex

Scanner

Impresora inyecci6n de tinta

Regulador de voltaje

Cartuchos de tinta impresora

Fotocopiado

Archivero

Papel albanene

Hojas papel carta

Disket 3 Y,
e--------
Carpetas

Portaradiografias

Etiquetas

Juego geometrico
1----------

Lapices

borradores

Internet



ANEXO 6

Tablas de distribuci6n de frecuencias y

Tabla de contingencia

Tabla No.1 Distribucion del tercer molar derecho de acuerdo a

su posicion.

Posicion Frecuencia Porcentaie
Horizontal 4 6.0
Vertical 16 23.9
Mesio

42 62.7anqular
Disto

7.5anaular
Total 67 100.0

Tabla 2. Distribucion del tercer molar izquierdo de acuerdo a su
posicion.

Posicion Frecuencia Porcentaie
Horizontal 1 1.5

Vertical 17 25.4
Mesio 45 67.2

anqular
Disto 6.0

anaular
Total 67 100.0

FUENTE Encuesla

Tabla 3. Distribucion del tercer molar derecho de acuerdo a la
formacion radicular

Formacion Frecuencia Porcentaje
radicular
Un tercio 17 25.4

dos·tercios 35 52.2
trestercios 15 22.4

Total 67 1000



Tabla 4. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo ala
formaci6n radicular.

Formaci6n Frecuencia Porcentaje
radicular
Un tercio 16 23.9

dostercios 35 52.2
trestercios 16 23.9

Total 67 100.0

Tabla 5. Distribuci6n del tercer molar Izquierdo de acuerdo a la
distancia de la cara distal del segundo molar a la rama
ascendente de la mandibula

mm. Frecuencia Porcentaje
5.00 1 15
6.00 1 1.5
7.00 4 6.0
8.00 2 3.0
9.00 7 10.4
10.00 11 16.4
11.00 2 3.0
12.00 17 25.4
1300 3 4.5
1400 10 14.9
15.00 1 1.5
17.00 7 10.4
18.00 1 1.5
Total 67 100.0



Tabla 6. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a la
distancia de la cara distal del segundo molar a la rama
ascendente de la mandibula.

mm. Frecuencia Porcentaje
4.00 1 1.5
5.00 1 15
6.00 3 4.5
7.00 3 4.5
8.00 6 9.0
9.00 6 90
10.00 14 20.9
11.00 2 3.0
12.00 10 149
13.00 5 75
14.00 8 11.9
15.00 4 6.0
16.00 1 1.5
17.00 2 3.0
18.00 1 15
Total 67 100.0



I
Tabla 7. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
distancia de la cara distal del segundo molar al centro de la
rama ascendente de la mandibula.

mm. Frecuencia Porcenta'e
23.00 1 15
24.00 4 6.0
25.00 4 6.0
26.00 8 11.9
27.00 10 14.9
28.00 9 13.4
2900 2 3.0
30.00 12 17.9
32.00 2 3.0
33.00 2 30
34.00 3 45
35.00 4 6.0
36.00 1 1.5
37.00 2 3.0
38.00 2 3.0
40.00 1 1.5
Total 67 1000



Tabla 8. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo ala
distancia de la cara distal del segundo molar al centro de la
rama ascendente de la mandibula.

mm. Frecuencia Porcenta'e
22.00 3 4.5
23.00 1 1.5
24.00 7 104
25.00 11 164
26.00 6 9.0
27.00 2 30
2800 14 20.9
2900 1 1.5
30.00 7 104
31.00 2 3.0
32.00 5 7.5
33.00 2 3.0
34.00 1 1.5
3500 2 3.0
36.00 1 1.5
37.00 1 1.5
38.00 1 1.5
Total 67 100.0

Tabla 9. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
inclinaci6n

mm. Frecuencia Porcentaje
.00 16 23.9

10.00 1 1.5
15.00 1 1.5
20.00 1 1.5
25.00 6 9.0
28.00 1 1.5
30.00 18 26.9
35.00 6 9.0
40.00 12 17.9
45.00 1 1.5
90.00 4 6.0
Total 67 100.0



Tabla 10. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a
la inclinaci6n.

mm. Frecuencia Porcentaje
.00 17 25.4

10.00 1 1.5
15.00 1 1.5
25.00 7 10.4
30.00 12 17.9
35.00 7 10.4
40.00 14 20.9
45.00 4 6.0
55.00 2 30
70.00 1 1.5
85.00 1 1.5
Total 67 100.0

Tabla 11. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo al
diametro mesio distal

mm. Frecuencia Porcentaje
12.00 3 4.5
13.00 1 15
14.00 24 35.8
15.00 22 32.8
16.00 13 19.4
17.00 3 4.5
1800 1 1.5
Total 67 100.0



Tabla 12. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo al
diametro mesio distal.

mm. Frecuencia Porcentaie
12.00 11 16.4
13.00 5 7.5
14.00 26 38.8
15.00 18 26.9
16.00 4 6.0
17.00 3 45
Total 67 100.0

Tabla 13. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo al
contacto mesial.

Contacto Frecuencia Porcentaje
mesial.

si 44 65.7
no 23 34.3

Total 67 100.0
FUENTE. Encuesta

Tabla 14. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo al
contacto mesial.

Contacto
mesial.

Frecuencia Porcentaje

si 44 65.7
no 23 34.3

Total 67 100.0
FUENTE Encuesla



Tabla 15. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo ala
probabilidad de erupci6n por posici6n.

Tabla 16. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a
la probabilidad de erupci6n por posici6n

Tabla 17. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
probabilidad de erupci6n por inciinaci6n

Tabla 18. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a
la probabilidad de erupci6n por inciinaci6n.



Tabla 19. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
probabilidad de erupci6n por contacto mesial

Tabla 20. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a
la probabilidad de erupci6n por contacto mesial

Tabla 21. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
probabilidad de erupci6n por espacio tamano mesio distal

Tabla 22. Distribuci6n del tercer molar izquierdo de acuerdo a
la probabilidad de erupci6n por espacio tamano mesio distal



Tabla 23. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
probabilidad total de erupcionar

Tabla 24. Distribuci6n del tercer molar derecho de acuerdo a la
probabilidad total de erupcionar

Tabla 25. Contingencia de probabilidad total de erupcionar.

PROBABILIDAD IZQUIERDA TOTAL
TOTAL DE 81 NO

ERUPCIONAR
DERECHA I 81 6 (9%) 3(4.5%) 9 (13.5%)

I NO 3 55(82%) 58 (86.5%)
(4.5%)

TOTAL 9 58 67 (100%)
(13.5%)' (86.5%)

Probab'ildadde erupc,onderecha
'Probabihdaddeerupci6nizqUlerda

~~r~~~~h~~dc~:s~~uPCi6nbilateral


