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Resumen

Esta Investigacion tuvo como objetivo Evaluar defectos 6seos distales en segundas
molares de pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral, afio 2019. Se realiz6
estudio descriptivo de corte transversal, con muestra aleatoria simple. Se solicito
acceso a expedientes de pacientes atendidos en clinica de cirugia oral, revisando
100 expedientes, 40 cumplieron con criterios de inclusion y exclusién. La
informacion fue recolectada en una ficha que contenia las variables del estudio. El
40.0% de piezas evaluadas presentaban defecto oseo, de estas el 35.5% eran tipo
Infradseos y 5% suproseos, al relacionar los defectos con el disefio de incision, se
reflej6 que 10 de 20 casos con incision angular modificada presentaban pérdida
0sea, en cuanto a ostectomia 16 de 39 casos evaluados tenian algun defecto; en
odontosseccion, el tipo transversal tiene mayor frecuencia con 6 de 11 casos y con
relacion al tipo de sutura, el punto simple presentd 9 de 25 casos. Se concluy6 que
la prevalencia de defectos 0seos en distal de segundas molares es de 40.0%,
siendo destacado el defecto infradseo con 35.0%. Los factores propios de la
intervencidn no son causa para desencadenar un defecto, sin embargo, estos

pueden ser factores de riesgos.

Palabas claves: defectos 6seos, segundos molares, factores.
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l. Introduccién

La estructura 6sea de cada diente es Unica, de modo que para su medicion se toma
como referencia la union amelocementaria hasta la cresta alveolar. Existen factores
gue pueden provocar la pérdida 0sea particularmente en el segundo molar por su
disposicion distal en la arcada, la relacion con el tercer molar y la extraccion
quirdrgica de esta pieza. Los defectos 6seos es uno de los principales signos de
enfermedad periodontal que se pueden observar a través de radiografias
periapicales y en casos moderados o severos en radiografias panoramicas. (Lopez,
2006)

El procedimiento quirdrgico de terceros molares suele asociarse a complicaciones
gue pueden influir en la salud del segundo molar tras una incision sobre extendida,
una ostectomia excesiva, inadecuada manipulacién y reposicionamiento del colgajo
que pueden provocar perdida en el nivel de insercion debido a la retraccion que
sufre la encia, facilitando la formacion de bolsas periodontales por el que las
bacterias tendran acceso a la superficie distal de la raiz del segundo molar, lo cual
conllevara al desarrollo de un defecto 6seo. (Armand M., Legra, Ramos, & Matos,
2015)

A pesar de la gran informacion publicada sobre enfermedad periodontal, existen
todavia aspectos poco estudiados o investigados en la literatura sobre los aspectos
periodontales del segundo molar, en lo que respecta con la estrecha relacion con el

tercer molar impactado.

Un estudio realizado en 2017 por Yudex Rizcala-Orlando y colaboradores sobre las
Implicaciones periodontales en la inclusion de los terceros molares inferiores. Ellos
concientizan sobre la importancia de la higiene oral una vez extraido la terceray en
un protocolo al finalizar la cirugia que incluya el raspaje y alisado radicular (si
requiere), eliminar tejidos blandos excedentes y calculo dental acumulado en la
segunda molar, con el fin de mejorar la cicatrizacion periodontal. (Yudex, Montoya,
& Torres, 2017)



En 2016, se realiz6 un estudio por Pérez Lopez Ariel y colaboradores donde
evaluaban los hallazgos patolégicos de segundas molares, asociados a la posicion
del tercer molar obtenido como resultado que el hallazgo radiografico predominante
es el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y la pérdida ésea distal

del segundo molar. (Pérez, Pichardo, & Rivera, 2016)

Otro estudio elaborado en 2006, en la ciudad de Ledn, por Urbina Gonzéles Andrea
y colaborador, investigaron sobre el estado periodontal de segundas molares con
periodontitis cronica, a los que se le realiz6 cirugia de tercer molar, encontrando que
hubo una mayor pérdida de insercidén en los pacientes que se le realizé una incision
angular modificada, la realizaciébn de ostectomia ayuda a agravar la situacién
periodontal en cuanto al soporte 6seo de la parte distal del segundo molar.
(Gonzalez & Peralta, 2006)

Este estudio no solo servird para antecedentes de otras investigaciones, sino
también lo hara para esclarecer dudas y tomar medidas preventivas, con el afan de
ofrecer una mejor atencion a pacientes que asistan a la clinica de cirugia oral, y
conocimientos necesario a futuros profesionales y a todo aquella persona
interesada en la afectacion y prevalencia de los tejidos periodontales de segundos
molares por la intima relacién con la llamada muela del juicio, ademas de un punto

de partida para nuevos investigadores en esta linea de estudio.



Il. Objetivos:

Objetivo General:

e Evaluar los defectos Oseos distales en segundas molares de pacientes

atendidos en Clinicas de Cirugia Oral afio 2019.

Objetivo Especificos:

e Determinar la prevalencia de defectos 6seos distales en segundas molares
de pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral.

e Clasificar el tipo de defecto oseo presente segun Goldman y Cohen.

e Relacionar factores propios de la intervencion con la presencia de defecto

0seo en el segundo molar.



1. Marco Teorico:
A. Defectos Oseos:
1. Definicion:

Uno de los signos caracteristicos de la enfermedad periodontal es la pérdida de
soporte 0seo, representando las secuelas anatdmicas de la extension apical de la
periodontitis por lo tanto un defecto 6seo se puede definir como la reduccion o
deficiencia de la arquitectura ésea alrededor de los dientes e implantes causada por
enfermedad o trauma; puede ser de naturaleza intradésea o interradicular. Cada
defecto 6seo presenta una anatomia Unica por paciente y diente en especifico.
(L6pez, 2006)

Los microorganismos presentes en la placa tienen un papel en el inicio de la
enfermedad periodontal, siendo consecuencia de la interaccion de la placa
bacteriana con la respuesta inflamatoria e inmunolégica del huésped. La reaccion
inflamatoria es visible microscépica y clinicamente en el periodonto afectado y
representa la respuesta del huésped a la microflora de la placa y sus productos,
teniendo que los procesos defensivos son responsables de gran parte de la lesion

tisular observada en la gingivitis y periodontitis. (Lopez, 2006)

La evaluacion del dafio al tejido periodontal se realiza por medio de:
* Deteccion visual de signos clinicos.

» Medicién del nivel de insercion clinico.

* Deteccion radiografica de pérdida 6sea. (Lopez, 2006)

Sin importar los factores contribuyentes involucrados, la formaciéon de una lesién
Osea es considerada como el resultado de crecimiento de la placa subgingival,
resultando en la reabsorcion de hueso con un radio de aproximadamente 2

milimetros desde la superficie de la raiz. (Lopez, 2006)

La morfologia esta determinada por una variedad de factores entre los cuales se

incluyen:



* Localizacion de los microorganismos causales en la superficie radicular.
 Raiz y la anatomia del tronco radicular.

* Posicidn de la raiz con respecto al proceso alveolar y la amplia relacién con las
lesiones periodontales adyacentes (cercania con otras superficies radiculares

afectadas).

» Grosor del hueso alveolar, siendo este el de mayor importancia, determinando si

la pérdida 6sea es horizontal o vertical. (Lopez, 2006)
2. Etiologia:

Etiologicamente la formacion de un defecto se considera multifactorial en los que se
puede mencionar, el trauma oclusal o los contactos abiertos que favorecen la
impactacion de alimentos. Favorecen también dichos defectos los factores
anatomicos locales que retienen placa, el biotipo periodontal, la proximidad y
morfologia radicular, mal posiciones dentarias como es generalmente el caso del
tercer molar, fenestraciones y dehiscencias, asi como los procedimientos
quirdrgicos invasivos en la zona. La afectacion furcal, estd asociada a una especial
anatomia que favorece la contaminacion y la exposicién posterior de ésta. Otros
factores predisponentes son las perlas o proyecciones de esmalte. También pueden
afectar a la furca variaciones en la morfologia de los dientes multirradiculares, como
el tamafio del tronco radicular, los surcos y/o depresiones, la morfologia radicular y
la presencia de canales accesorios pulpares. (Rodriguez, 2011)
3. Diagnéstico Clinico:

Se basa en el examen clinico, de la zona con sospechas. En el examen periodontal
el sondaje es uno de los pocos medios con caracteristicas de objetividad con lo que
se cuenta. Con este se puede apreciar la condicion de salud o enfermedad del
periodonto mediante la presencia o ausencia de sangrado a través del surco gingival
al realizarle el procedimiento, ademas de establecer la profundidad de surcos o
bolsas periodontales y el nivel de insercién clinico. Se debe de tener en cuenta un

margen de error de hasta 1mm. (Carranza, 2010)



El sondaje es la inica manera exacta de reconocer y medir las bolsas periodontales,
ya que en el examen radiografico no refleja las presencias de bolsas al ser una
lesion de tejido blando, realizado el sondaje una profundidad mayor de 3 mm se
considera patologica denominandose bolsa periodontal, la profundidad clinicamente

normal de surco es de 2-3mm (Botero, 2010)
v' Como realizar el sondaje

La sonda periodontal debe introducirse en el surco, procurando que su punta deslice
suavemente sobre la superficie dentaria, hasta notar que el tejido se torne
ligeramente isquémico, en este momento probablemente la punta de la sonda se
encuentre en el fondo del surco, procediendo a rodear toda la circunferencia de

diente a examinar (Gomez, 2007)

Esta maniobra esta sujeta a variaciones asociadas con variables inherentes del

operador y del estado del tejido entre los que cabe sefalar:
-Resistencia del tejido gingival
-Fuerza aplicada durante el sondaje
-Didmetro de la sonda periodontal
-Angulacién empleada (Gémez, 2007)
v' Profundidad sondeable

Para hablar de profundidad sondeable hay que analizar cuidadosamente la unidad
de medida que se utiliza y existe una limitacion importante al medir el espacio entre
la enciay el diente, y es que los espacios se miden como area o por el volumen que
pueden ocupar. Pero este no es el caso del espacio del surco periodontal, ya que
utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en seis sitios de los dientes.
Aun asi, debe ser calculada cuidadosamente en milimetros, tomando como
referencia el margen gingival, que en la mayoria de los casos coincide con la linea
amelocementaria (LAC) o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen esta apical
a LAC, se denomina una recesién de tejido marginal y este es uno de los resultados

de la pérdida de insercion (Botero, 2010)



4. Diagnostico radiogréfico:
Para evaluar la pérdida 6sea se evalla primeramente la cresta alveolar (altura,
forma e integridad). Normalmente debe encontrarse a 1.5 -3mm de la union
amelocementaria. Mayor a esta distancia se considera pérdida ésea. Debe Tomarse
en cuenta la presencia de la lamina dura que recubre la cresta, sin embargo, si la
radiografia fue tomada con técnica de bisectriz del angulo, la ldmina dura puede no
observarse y esto debe tomarse en consideracion. (Carranza, 2010)
Radiografia retroalveolar (Técnica Periapical o Bisectriz): Esta técnica nos entrega
informacion respecto a la forma radicular y nivel éseo aproximado. Su poca
estandarizacion en cuanto a angulacion vertical y el grado de ésta, hace que la
proyeccién del nivel 6seo respecto a la longitud radicular no sea exacta, permitiendo
solo una estimacion de los niveles de reabsorcion ésea, ya sea de tipo horizontal o
vertical, no identificando si estos niveles de reabsorcion corresponden a las tablas
vestibular o palatina, o ambas; sin distincion de cual de ellas es la afectada. (Lopez,
2006)
Radiografia Retroalveolar (Técnica Paralelismo): Esta técnica al lograr un
paralelismo del diente y la pelicula, nos permite establecer de manera mas confiable
los niveles de reabsorcion real, pero al igual que la técnica de la bisectriz solo nos
entrega informacion de los niveles y de la afeccion de las tablas vestibular y palatina.
(L6pez, 2006)

5. Clasificaciéon de los defectos 6seos

e Defectos supradseos.

Son aquellos defectos en donde la base del saco se localiza coronalmente a la
cresta alveolar subyacente. Se caracterizan por una pérdida de hueso horizontal
tomando como referencia una linea trazada desde el limite amelocementario de un
diente al LAC de un diente adyacente. Existe pérdida de la altura 6sea, pero su

margen permanece perpendicular a la superficie dentaria. (L6pez, 2006)



e Defectos Infradseos.

Aquellos defectos en que la base del saco tiene una localizacion apical a la cresta
alveolar residual adyacente. Se caracterizan por una pérdida vertical (angular) de
hueso, existiendo mayor pérdida en un diente que en el diente adyacente a el. El
nivel del hueso no es paralelo a la linea trazada entre los LAC de dos dientes

contiguos. (Lépez, 2006)

Se puede reconocer dos tipos de defectos infradseos, los llamados defectos
intradseos y crateres. Los defectos intrabseos son aquellos defectos cuyo
componente intradéseo afecta en forma primaria un Unico diente; en cambio, en los
crateres el defecto afecta dos superficies radiculares adyacentes en un grado
similar. (Lopez, 2006)

e Defectos intradseos.

Pueden ser clasificados de acuerdo con su morfologia en términos del nimero de
paredes Oseas residuales, ancho del defecto y segun la extension topografica
alrededor de la raiz. Desde el punto de vista del nimero de paredes dseas
residuales encontramos defectos de tres, dos o una pared. (Lopez, 2006)

Frecuentemente los defectos intradseos presentan una anatomia compleja que
consiste en un componente de tres paredes en la porcion mas apical del defecto y
un componente que puede ser de dos o una pared en la porcién mas superficial, por

lo cual se habla de una combinacion de defectos. (Lépez, 2006)
e Créateres.

La morfologia especial del crater es de especial interés. Es definido como un
defecto con forma de copa (o0 taza) en el hueso alveolar interdental con pérdida de
hueso casi igual en las raices de dos dientes adyacentes y de una posicion mas
coronal de la cresta vestibular y lingual/palatina; las paredes vestibulares, linguales
o palatinas pueden no presentar la misma altura. Este defecto puede ser

considerado como el resultado de la extension apical de la periodontitis a lo largo



de dos raices adyacentes en un area interproximal (mesio-distal) relativamente
estrecha. (L6pez, 2006)

e Defectos Interradiculares o defectos de furca.

En la literatura europea estas lesiones son comdnmente llamadas compromiso de
furca y su clasificacion se formula de una manera algo distinta, aunque en esencia
la definicibn es casi idéntica. Asi, segun Hamp et al se obtiene la siguiente

clasificacion:

a. Grado I: Se caracteriza por una pérdida horizontal de soporte periodontal que no

excede un tercio del ancho del diente.

b. Grado II: El compromiso de furca sobrepasa un tercio del ancho del diente, pero

no abarca todo el ancho del area de la furca.

c. Grado IlI: EI compromiso de furca implica una destruccion completa del soporte

periodontal en el area de la furca. (L6pez, 2006)

La clasificacién de Hamp et al. ha sido simplificada dando valores numéricos criticos
para el componente horizontal de la pérdida de soporte: menos 8 de 3 mm en clase
I, 3mm o0 mas, pero sin pérdida completa en clase Il y clase Il permanecié sin

cambios. (L6pez, 2006)

Recientemente ha sido introducido un componente vertical para el diagnostico del
compromiso de furca, en el que para cada clase de la clasificacion horizontal le fue
agregada una subclase basada en la reabsorcion vertical del hueso en el &rea de la
furca. En la subclase A el compromiso furca existe una pérdida vertical de hueso de
3 mm o menos, subclase B de 4 a 6 mm y subclase C que presenta una pérdida de

7 0 mas milimetros. (Lopez, 2006)
Técnicas para prevenir defectos 0seos

Para prevenir que en el postoperatorio aparezca una bolsa periodontal en la cara
distal del segundo molar y posteriormente un defecto 6seo, debe efectuarse una

sutura transversa de los colgajos vestibular y lingual lo mas mesial posible, con el



fin de controlar que la raiz distal del segundo molar no queda desnudada y que la

cicatrizacion gingival se haga correctamente. (Donado & Martinez, 2014)

Segun la literatura consultada, uno de los protocolos a seguir después de una
extraccion de terceros molares es el raspaje y alisado radicular en el caso de ser
necesario, eliminar calculo dental y tejido blando que se encuentre distal al segundo
molar; asegurar la regularizacion de los bordes de la herida, asi como su cierre, con
el fin de mejorar la cicatrizacion, teniendo en cuenta la higiene oral del paciente.
(Yudex, Montoya, & Torres, 2017)

6. Tratamiento de defectos 6seos

Lindhe plantea una manera para la eliminacion de defectos 6seos, como lo es el
procedimiento de cufia distal, esta técnica logra facilitar el acceso al defecto éseo y
preserva cantidad suficiente de mucosa y encia realizar el recubrimiento con tejidos
blandos. (Lindhe, 2008)

Técnica de cuia distal

e Se realizan incisiones por vestibular y lingual o palatino en direccion
vertical por la tuberosidad o almohadilla formando una cufia triangular.

e Las paredes vestibular y lingual se despegan y la cufia tisular incidida
se diseca y se separa del hueso.

e Se reduce el espesor de las paredes de los colgajos vestibular y
lingual mediante incisiones socavantes, las proyecciones sueltas de
tejidos se eliminan y las superficies se raspan y se alisan de ser
necesario recontornear el hueso.

e Los colgajos vestibular y lingual son reubicados sobre el hueso
alveolar expuesto y los bordes se recortan para evitar la superposicion
de los margenes de la herida. Se aseguran los colgajos en esta

posicién por medio de una sutura interrumpida. (Lindhe, 2008)
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B. Periodonto sano

1. Laencia

La encia es la parte de la mucosa bucal que rodea el diente y cubre el hueso
alveolar, forma parte de los tejidos de soporte periodontal y, al formar una conexién
con el diente a través de surco gingival, protege los tejidos de soporte subyacente

frente al entorno bucal. (Eley, 2012)

Como todos los tejidos vitales, la encia puede adaptarse a los cambios de su
entorno. La encia sana es rosa firme de margenes finos y con una forma festoneada
que le permite ajustarse al contorno de los dientes. Su color puede variar segun la
cantidad de pigmentacion por melanina en el epitelio, grado de queratinizacion del
mismo, la vascularizacién y naturaleza fibrosa de tejido conjuntivo subyacente.
(Eley, 2012)

La encia se divide en dos zonas: la encia marginal y la encia insertada

Margen gingival: la encia marginal forma un manguito de 1 o 2 milimetros de ancho
alrededor del cuello del diente y es la pared externa del surco gingival, de 0 a 2
milimetros de profundidad. Entre los dientes, la encia forma una papila en forma de
cono, cuya superficie labial a menudo esta indentada por una hendidura. La papila
llena el espacio interdental apical al punto de contacto en su forma vestibulo lingual
y se ajusta a la curvatura de Unién cemento-esmalte para formar el Col interdental.
(Eley, 2012)

Encia insertada: Se extiende desde el surco gingival hasta la unién mucogingival,
es un mucoperiostio firmemente unido al hueso alveolar subyacente. La superficie
de la encia insertada es punteada como piel de una naranja, este punteado varia
considerablemente, es prominente en la superficie faciales y a menudo desaparece
con la edad. La encia insertada puede medir entre 0 y 9 mm de ancho. Esta suele
ser mas ancha la region de los incisivos (3-5mm) y mas estrechas en los caninos y

premolares inferiores. (Eley, 2012)
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2. Estructura de soporte

e Ligamento periodontal:

Es un tejido conjuntivo denso y fibroso que conecta la raiz de la pieza dental con
su alveolo en el hueso alveolar. Encima de la cresta alveolar continua con el tejido
conjuntivo gingival y en el foramen apical, con la pulpa. Sus funciones son las

siguientes:

-Se encarga de resistir la fuerza de desplazamiento y protege de las cargas

oclusales excesivas.

-Se hace cargo de mantener el diente en una posicién funcional durante el proceso
de erupcion dental y los cambios de posicion que se producen en la pieza dental

después de una extraccion, atriciébn o carga oclusal excesiva
-Sus células forman, conservan y reparan el hueso alveolar y el cemento

-Proveen aporte vascular con anastomosis con las de los espacios medulares del

hueso y la encia.
-Intervienen en el control neurolégico de la masticacion. (Eley, 2012)

El ligamento consta de hace de fibras de coldgeno bien organizados de unas 5
micras de diametro. Los haces de fibras, insertadas por un extremo en el cemento
y por otro en la pared del alveolo como fibras de Sharpey, suelen describirse en

grupos identificables segun la orientacion predominante, siendo estas:

-Las fibras de la cresta alveolar circulan del cemento del cuello del diente a la cresta

alveolar.
-Las fibras horizontales se dirigen del cemento a la cresta alveolar.

-Las fibras oblicuas forman el componente principal del ligamento y van desde el
hueso en sentido ligeramente apical para insertarse en el cemento, de forma que

parecen suspender el diente en su alveolo.

-Las fibras apicales van del apice radicular a la base del alveolo. También puede

incluirse las fibras interradiculares que se encuentran en la furcacion de dientes
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multirradiculares y circulan como fibras transeptales de la raiz a la cresta alveolar
(Eley, 2012)

¢ Cemento:

Es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina la raiz y el que se insertan
los haces de fibras del ligamento periodontal. Este puede considerarse como un
hueso de anclaje y es el unico tejido dental especifico del periodonto. Presenta
como caracteristica una coloracién amarillo palido, es méas blando que la dentina y
en algunos animales, se encuentra en las coronas de los dientes como una
adaptacion a una dieta herbivora, el grosor del cemento es muy variable y el tercio
coronal puede medir solo de 16 a 60 micras. En cambio, en el tercio apical puede

tener un grosor de 200 micras o incluso mayor. (Eley, 2012)

La principal funcién del cemento es la insercion de fibras de colageno de ligamento
periodontal. Las fibras principales son las del ligamento periodontal incrustadas
como fibras de Sharpey en la matriz calcificada y que se incorpora en el cemento a
medida que se deposita. Las otras fibrillas forman una malla densa e irregular en la
matriz. (Eley, 2012)

Existen dos tipos principales de cemento el celular y el acelular. El primero contiene
cementocitos en lagunas que al igual que los osteocitos de huesos se comunican
entre si por una red de canaliculos; el cemento acelular forma una capa superficial
delgada restringida a menudo a las porciones cervicales de la raiz. No contiene
cementocitos en su sustancia; pero ya que los cementoblastos ocupan su superficie,

el termino acelular no es del todo adecuado (Eley, 2012)
e Hueso alveolar

Es la parte del maxilar y la mandibula que sostiene y protege a las piezas dentales;
un limite arbitrario a la altura del apice radicular separa el hueso alveolar del cuerpo
maxilar o mandibular, las apdfisis alveolares dependen del diente para su desarrollo
y mantenimiento por tanto después de la extraccion del diente se atrofia y esta

ausente en la anodoncia. Esta conformado por hueso alveolar propio en el que se
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inserta en las fibras de Sharpey, hueso compacto, formado por la cortical vestibular

y oral, hueso esponjoso localizado entre ellos. (Eley, 2012)

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado y por eso consta de alrededor de un
60% de materia inorganica, un 25% de materia organica y 15% de agua. La fase
mineral esta compuesta por hidroxiapatita y alrededor del 90% la materia organica

es colageno tipo 1. (Eley, 2012)

Anatomicamente, no existe diferencia alguna, caracteristica entre el cuerpo maxilar
o mandibular y sus apofisis alveolares respectivamente; sin embargo, debido a la
adaptaciéon funcional, puede distinguirse dos partes en la apdfisis alveolar. La
primera, el hueso alveolar propio, que consta de una laminilla de hueso que rodea
la raiz del diente esta sirve de insercidon para las fibras principales del ligamento
periodontal. La segunda parte, es el hueso de soporte, que rodea el hueso alveolar
propio y da soporte al alveolo. Posee lamina facial y lingual de hueso compacto
entre las que hay trabeculaciones esponjosa, esté orientado alrededor del hueso

para formar el soporte del hueso alveolar propio. (Eley, 2012)

Igual que todos los huesos, el hueso alveolar sufre una remodelacién constante en
respuesta al estrés mecanico y a la necesidad metabdlica de iones de calcio y
fésforo. En condiciones de salud, el proceso de remodelacion mantiene el volumen
total del hueso y su anatomia general relativamente estable. El margen de la cresta
alveolar suele ser paralelo a la uniébn amelocementaria, a una distancia constante
de 1 0 2 mm pero esta relacion puede variar en algunos casos por la alineacién de

los dientes y el contorno de la superficie radicular. (Eley, 2012)

7. Terceros molares

1. Clasificacion

Dra. Armand Etalt en su revision de bibliografia expone que, en 1933, Pell y Gregory
presentan una clasificacion, teniendo en cuenta su posicion en el maxilar; como
referencia, la disposicion del tercer molar con la rama ascendente mandibular y la
profundidad relativa del tercer molar; y la posicién del tercer molar en relacién al eje

axial del segundo molar, estas dos referencias son utilizadas hoy dia como la norma
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de referencia para la evaluacién de las cordales. (Armand, Legra, Ramos, & Matos,

20015)

Clasificacion de Pell y Gregory, Con relaciéon a la rama:

Clase 1: suficiente espacio anteroposterior para la erupcion, es
decir entre el borde anterior de la rama y la cara distal del segundo
molar.

Clase 2: Aproximadamente la mitad del tercer molar esta cubierto
por la rama mandibular y la otra mitad tiene espacio para la
erupcion.

Clase 3: Tercer molar totalmente incluido en la rama mandibular,
por lo tanto, este tercer molar no va a tener un espacio en la boca

para poder erupcionar. (Armand, Legra, Ramos, & Matos, 20015)

En el caso de piezas superiores se toma de referencia la tuberosidad maxilar. Pell

y Gregory (altura del segundo molar)

Clase A: Plano oclusal del tercer molar al mismo nivel que plano
oclusal del segundo molar.

Clase B: Plano oclusal del tercer molar se encuentra entre plano
oclusal y linea cervical del segundo molar.

Clase C: Tercer molar por debajo de linea cervical del segundo

molar. (Armand, Legra, Ramos, & Matos, 20015)

2. Indicaciones y contraindicaciones

La intervencion quirargica de terceros molares es la mas frecuente que se realiza

en cavidad oral, las distintas bibliografias muestran una lista de cuando extraer o

no, esta pieza dental. Sin embargo, cada profesional toma sus propias decisiones

de acuerdo a sus habilidades y del riesgo-beneficio de cada paciente. A

continuacion, enumeraremos los principales motivos de extraccion de esta pieza:

Exodoncia preventiva y profilactica
Infeccion
Motivos ortodénticos
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e Motivos prostodonticos y restaurativos

e Periodontales

e Presencia de otras patologias asociadas como quistes o tumores
odontogénicos.

e Otras indicaciones como caries del tercer molar o de la pieza
adyacente a este, en casos de reabsorcion externa del segundo o

tercer molar, dolor. (Cosme & Berini, 2004)

Esta contraindicada la extraccion de la cordal en las siguientes
situaciones:

e Cuando este erupcione correctamente y sea funcional.

e Cuando el riesgo de lesionar estructuras vecinas es muy elevado.

e Estado psiquico y sistémico del paciente.

e Algunos autores no recomiendan la extraccion de los cordales
asintomaticos en inclusion 6sea profunda (inclusion muda), es
decir que estan rodeados por hueso (mas de 2 mm) en todo su

perimetro. (Cosme & Berini, 2004)

“En determinadas posiciones del tercer molar (mesioversion), la posibilidad de que
produzca lesiones periodontales con pérdida del hueso distal del segundo molar es
mayor del 95%.” (Cosme & Berini, 2004)

Extraccién quirdrgica de terceros molares

La erupcion o retencion de los terceros molares, es a considerar un factor muy
importante en el plan de tratamiento de muchos pacientes. Se podria decir que la
extraccion de esta pieza es una de las intervenciones quirdrgicas mas realizadas
por odontologos. Para esto el llenado de historia clinica, analisis de laboratorio y
radiografia son fundamental para realizar dicho acto quirdrgico, y forman parte de
la fase preoperatoria donde se diagnostica y se prepara al paciente fisica y

psicolégicamente para la intervencion. (Donado & Martinez, 2014)
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El acto quirdrgico propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes tiempos

operatorios:

- Anestesia.

- Incision.

- Despegamiento del colgajo mucoperiostico.

- Ostectomia.

- Odontoseccion y exodoncia.

- Limpieza de la herida operatoria.

- Reposicién del colgajo y sutura. (Cosme & Berini, 2004)
. Anestesia:

Kéammere, etalt refiere que; para la extraccion de terceros molares inferiores se
utiliza destacadamente la anestesia de conduccion del nervio dentario inferior, del
nervio bucal y del nervio lingual y también la anestesia por infiltracién (para ayudar
con la hemostasia local). Para las intervenciones en el maxilar, se utiliza
preferentemente la anestesia de conduccion del nervio palatino mayor, asi como la

anestesia por infiltracion en la zona a trabajar. (Kammerer & Al-Nawas, 2012)
. Incision:

Existen diferentes tipos de incisiones, que pueden variar segun el caso; antes de
realizar la diéresis se debe palpar y localizar las estructuras anatomicas de
relevacion para que con una hoja bisturi nidmero 15, realicemos el corte.
Recordando que la incision nos debe de generar una correcta visualizacion del

campo operatorio. (Kammerer & Al-Nawas, 2012)

Kammere, menciona que se distinguen 2 tipos de incision: La incision angular o en
bayoneta y la angular modificada. La incision angular se extiende desde el borde
anterior de la rama o desde la tuberosidad maxilar hasta el limite distal del segundo

molar. La angular modifica también inicia en el borde anterior de la rama o desde la
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tuberosidad maxilar, hasta el segundo molar, festoneandolo, y realizando descarga

mesial a este. (Kammerer & Al-Nawas, 2012)

“Toda la incision triangular o en bayoneta, tanto en su segmento retro molar como
en el vestibular vertical, debe ser efectuada de un solo trazo, profundizando hasta

la cortical 6sea e incidiendo el periostio”. (Cosme & Berini, 2004)
. Despegamiento de colgajo:

Con un periostétomo, se realiza el levantamiento de atras hacia arriba apoyado en
hueso, iniciando en la papila o en el angulo de las dos incisiones, haciendo
movimientos de empuje, rueda y levante, con la parte mas final del instrumento, una
vez despegada la papila o el angulo, se prosigue con la parte activa de mayor

tamafo, para posteriormente separar los tejidos. (Cosme & Berini, 2004)
. Ostectomia:

Durante la intervencion, puede ser necesario la eliminacién de hueso con el
propdsito de acceder al area a tratar. Esto se puede hacer de dos formas de forma
manual (gubia, cincel y martillo) y de forma rotatoria con fresas quirargicas, estas

deben de tener una buena capacidad de corte. (Cosme & Berini, 2004)

Segun la literatura de Chiapasco, la ostectomia con instrumentos rotatorios es la
técnica utilizada con mas frecuencia. La refrigeracion es de fundamental
importancia, ya que el tejido oseo es muy sensible a las agresiones térmicas: si se
alcanza y mantiene durante mas de un minuto la temperatura de 47-500C, se
produce una necrosis 6sea. Durante el proceso de ostectomia, la fresa y el tejido

oseo deben de estar irrigados continuamente. (Chiapasco, 2004)
. Odontoseccion y exodoncia:

Cosme describe la realizacion de Odontoseccion y exodoncia de la siguiente
manera: Tenemos que tener en cuenta que no debemos luxar una pieza si no
contamos con el espacio necesario para desplazarlo. Esto se puede facilitar con la
odontoseccion, este es un procedimiento que divide la pieza, para removerla por

secciones, esta normalmente se realiza desde vestibular a lingual o palatino, sin
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seccionarla por completa, para luego fracturarla con un elevador. (Cosme & Berini,
2004)

La luxacion y extraccion de las terceras normalmente se realiza con elevadores,
aplicando los principios de mecanica de las palancas de primer y segundo género,

apoyado siempre sobre hueso. (Cosme & Berini, 2004)
. Limpieza de la herida:

Tras haber extraido el tercer molar, se realiza una limpieza tanto de los tejidos
blandos, el alveolo y el hueso cercano a este, haciendo especialmente hincapié en
la zona distal al segundo molar, la eliminacién de espiculas, regularizacion de la
herida, eliminacién de resto del saco folicular y la irrigacién del alveolo con suero

fisioldgico; son claves para una correcta cicatrizacion. (Cosme & Berini, 2004)
. Reposicidn de colgajo y sutura:

Antes de suturar la incisién, comprobamos la reposicion de los bordes del colgajo,
si es necesario se recorta, con el fin de que se logre el mejor cierre de la herida. Se
prosigue con la sutura, los puntos pueden variar dependiendo de la herida; se
recomienda si, iniciar con un punto simple iniciando en la descarga, posteriormente
suturamos el trigono retromolar, para terminar con uno o dos puntos en la incisién
vestibular. (Cosme & Berini, 2004)
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V. Disefio de la investigacion:

A. Tipo de Estudio:
Descriptivo de corte trasversal
B. Area de Estudio:

Area de Radiologia, ubicada contiguo a la clinica de Cirugia Oral, area de Archivoy
la clinica Multidisciplinaria de la Facultad de Odontologia, UNAN-Le6n del Complejo

Docente de la Salud, situado al sureste de la ciudad de Ledn, Nicaragua.
C. Poblacion:

Esta constituida por pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de
terceros molares en la clinica de cirugia oral de la Facultad de Odontologia UNAN-
LEON en el afio 2019.

D. Unidad de analisis:

Cada uno de las segundas molares inferiores adyacentes a la zona donde se realiz
el tratamiento quirdrgico de tercera molar realizados en la Clinica de cirugia oral de

la Facultad de Odontologia del 2019, que cumplan con los criterios de inclusion
E. Muestra

Para el calculo de tamafio de muestra se consideré una prevalencia de defectos
0seos de 10% de acuerdo con los datos obtenidos en el estudio Retrospectivo de
la salud periodontal de segundos molares inferiores, post extraccion quirlrgica de
terceros molares realizado en el 2016 en Ecuador por la Dra. Luz Amelia Granda
Macias. La muestra esta representada por 100 pacientes sometidos a tratamiento
quirargico (tamafio de muestra calculado con EPIDDAT version 4.1, Nivel de
confianza: 95%, Efecto de disefo establecido por el programa: 1%) (ver imagen en

anexos)
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F.

Muestreo:

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple, obteniendo 100 numeros al azar, se llevé

el orden de revision por los numeros de expedientes seleccionados en una tabla de

nameros aleatorios en el programa de SPSS y registrados en la oficina de archivo

en la clinica multidisciplinaria;

De los 100 expedientes clinicos correspondientes al area clinica de Cirugia oral del

afio 2019 se revisaron y 58 cumplieron con los criterios de inclusion, de estos se

excluyeron 18, debido a que no se pudo contactar al paciente o no quisieron

participar en el estudio. Finalmente, la muestra estuvo constituida por 40 pacientes.

G.

Criterios de inclusion:

Tratamiento quirdrgico de terceras molares realizadas en el afio académico
20109.

Radiografia periapical preoperatoria que exista en el expediente.

Paciente que desee cooperar con el estudio

Terceras molares inferiores que hayan sido retiradas en procedimiento

quirargico.

. Criterios de exclusion:

Paciente que no sea posible contactar
Cirugia que no se realizo colgajo

Segundo molar que presente defecto 6seo en la radiografia preoperatorio

Variables y su operalizacion (anexos)
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J. Procedimiento de recoleccion de datos:
El instrumento consté de un consentimiento informado y una ficha clinica, el cual
tiene una serie de incisos (interpretacion radiogréfica pre y post operatoria, factores
propios de la intervencidn) con el objetivo de reflejar las variables, todos aplicados
a la muestra. (ver anexos)

Mecanismo de recoleccion de datos:
-Las actividades se llevaron a cabo por los autores del estudio.

-Para realizar las gestiones pertinentes se present6 una carta del tutor con la
aprobacion de decanatura dirigida al director de clinicas Dr. Walter Salazar,
solicitando autorizacion para la toma de radiografias y sondeo periodontal. Ademas

de revisién de expedientes clinicos para el estudio.

-Se realizé revision de los expedientes clinicos, para tomar datos de los pacientes
gue incluyé nombre, nimero telefénico y direccion, de aquellos que cumplieron con
los criterios de inclusion donde especificaban el plan de tratamiento quirdrgico,
extrayendo los datos de factores propios de la intervencion plasmados en la ficha,
marcando en esta, el tipo de incision (angular, angular modificada), la realizacién de
ostectomia, odontoseccion y el tipo de sutura que se empled (punto simple, punto

en X, punto colchonero horizontal).

-Se realizé llamadas telefénicas a los pacientes, solicitando su colaboracion, los
pacientes que formaron parte del estudio firmaron un consentimiento informado y

se les explicé de forma detallada el procedimiento que se realizé.

-Del expediente clinico del paciente que acepté ser parte del estudio se selecciond
la radiografia preoperatoria, donde se midi6 la altura de la cresta distal del segundo
molar inferior utilizando negatoscopio y una regla milimétrica partiendo desde la
unidén amelocementaria de la cara distal hasta la superficie mas coronal de la cresta
alveolar, a fin de determinar si el paciente ya presentaba un defecto 6seo antes de

la intervencion.

-Se le tomo una radiografia periapical de control a los pacientes que se le realizo

tratamientos quirdrgicos de terceras molares en el periodo de estudio establecido,
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dicha radiografia fue tomada con la técnica de bisectriz del angulo. Posterior a este
procedimiento se realizé un sondaje en la cara mesial, vestibular, lingual y distal del
segundo molar, dividiendo cada superficie en tres puntos. Se separo6 en tres zonas
ya que podia existir discrepancia en los valores obtenidos de una a otra.

-Cada radiografia fue procesada, fotografiada e interpretada, con el uso de un

negastoscopio y una regla milimétrica para determinar la presencia de defecto 6seo.

-Para determinar un defecto supradéseos se evalud la presencia de bolsa
periodontal, estableciendo la base del saco coronal a la cresta alveolar subyacente;
asi mismo se tomé como referencia la altura de la cresta en relacion al punto
amelocementario trazando una linea imaginaria donde la altura del hueso se reduce,
pero la superficie coronal se mantiene perpendicular al eje longitudinal de la pieza

dental, obtenida en la radiografia de control.

-En los defectos Infradseos la posicion de la base del saco se encuentra apical a la
cresta alveolar residual adyacente; se determind trazando una linea imaginaria en
el punto amelocementario y otra en la cresta alveolar, si estas lineas se interceptan

se establece que tiene una perdida vertical caracteristico de este defecto.

-Para identificar los defectos interradicular se establece a partir de la evaluacién
clinica sondeando en la cara vestibular y lingual de la zona de furcacion para valorar
la presencia de bolsa, junto con la radiografia estimar la necesidad de utilizar la

sonda Nabers y acceder al area furcal con su extremo activo.

Pilotaje:

Se realizd una prueba piloto que consisti6 en la toma de 10 radiografias
periapicales, a 10 pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico de
terceras molares realizado en la Clinica de Cirugia Oral de la Facultad de
Odontologia en el Il semestre de 2020, las cuales una vez procesadas fueron
evaluadas e interpretadas, seguido de esto se llevo los resultados en la ficha de

recoleccion de datos. Los resultados de esta prueba no fueron parte del estudio.
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e Materiales para latoma de muestras:
Los materiales que se utilizaron en este estudio fueron:
-Guantes.

-Nasobucos.

-Radiografias periapicales No. 2.

- Bolsas para esterilizar.

-Sonda de Michigan

-Liquidos para revelar y fijar radiografias.
-Pinzas para revelar y secar radiografias.
-Regla milimétrica.

-Negatoscopio.

-Ficha de recoleccion de datos.

-Lapicero de tinta azul.

K. Aspectos éticos

Se realizé una hoja de consentimiento informado donde se plasmoé el objetivo

del estudio y se le explico al paciente en qué consistia. Ademas, se aseguré su

anonimato a través de la utilizaciéon del numero de expediente Gnicamente para

evitar la utilizacion del nombre en la base de datos, se les hizo constar que los

datos adquiridos tienen como unico fin la investigacion cientifica y académica,

los resultados se presentaron de manera global y no individual, la participaciéon

de cada uno fue completamente voluntaria y no se entregd ni prometié ninguna

remuneracion para los participantes.
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L. Plan de analisis de los resultados

Una vez completada la informacion en la ficha de recoleccion se procedi6 al
analisis de la misma, revisando que cada ficha estuviera llenada con informacién
coherente. Se realizé una base de datos y se analizaron en el programa SPSS
version 24; a través de un analisis descriptivo de las variables, se realizaron
tablas de frecuencia que plasmaron frecuencias simples y porcentajes. Los
datos se presentaron a través de las mismas tablas brindadas por el programa.
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V. Resultados

Tablal. Prevalencia de defectos 0seos distales en segundas molares

de pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Presencia 16 40.0 40.0 40.0
Ausencia 24 60.0 60.0 100.0
Total 40 100.0 100.0

Fuente primaria: observacién de Radiografias y sondeo.

La tabla No.1 Muestra la prevalencia de defectos 6seos en segundos molares
sometidos a tratamiento quirdargico de terceras molares. Observando una mayor
prevalencia de ausencia defectos 6seos, con un porcentaje de 60.0%, que
equivale a 24 casos valorados, seguido de presencia de defectos 6seos con un
porcentaje de 40.0% que corresponde a una frecuencia de 16 casos de los 40

tratamientos.
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Tabla2. Tipo de defecto 6seo presente segun Goldman y Cohen

Frecuencia  Porcentaje @ Porcentaje = Porcentaje

valido acumulado
Supradseo 2 5.0 5.0 5.0
Infradseo 14 35.0 35.0 40.0
no 24 60.0 60.0 100.0
presenta
Total 40 100.0 100.0

Fuente primaria: observacion de Radiografias y sondeo

La tabla No.2 Muestra los tipos de defectos 6seos encontrados en segundas
molares de pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de terceras molares,
observando que el 60.0% no presenta defectos dseos, seguido de un 35.0% de
defectos infradseos y el 5.0% a defectos supradseos.
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Tabla3. Disefio de la incisiébn y presencia de defecto 6seo en el

segundo molar.

Prevalencia de pérdida Total
de soporte 6seo
alveolar

Presencia Ausencia

Tipo de Incision Angular 10 10 20

usada Angular 6 14 20
Modificada

Total 16 24 40

Fuente primaria: observacion de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria:
Historia Clinica.

La tabla No. 3 Muestra la presencia de pérdida ésea con el tipo de incision usada,
observando que 10 de los 20 casos analizados con incisién angular presentaron
defecto oseo seguido de 10 casos que no presentaron, mientras que al evaluar los
casos de incisién angular modificada 14 no presentaron defectos seguido de 6

casos que si presentaron de los 20 analizado.

28



Tabla3.1. Tipo de sutura y presencia de defecto 6seo en el segundo molar.

Prevalencia de pérdida Total
de soporte 6seo
alveolar

Presencia Ausencia

Clase de sutura Punto Simple 9 16 25

empleada Punto en X 3 3 6
Punto colchonero 4 5 9
Horizontal

Total 16 24 40

Fuente primaria: observacién de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria:
Historia Clinica

La tabla No. 3.1 Muestra la de pérdida 6sea con el tipo de punto de sutura
utilizado, observando que 16 de los 25 casos valorados con punto simple no
presentaron defecto 6seo, seguido de 9 casos que, si presentaron defecto éseo,
mientras que, al analizar los casos de punto en X, 3 no presentaron defectos de
igual forma 3 casos de los 6 analizados si presentaron. De los datos obtenidos con
el punto de sutura colchonero horizontal, 5 casos no presentaron defecto 6seo,

seguido de 4 casos de los 9 que presentaron defecto 6seo.
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Tabla3.2. Ostectomia y presencia de defecto 6seo en el

segundo molar.

Realizaciéon de
ostectomia
Total

Prevalencia de perdida
de soporte oseo
alveolar

Presencia Ausencia

Si 16 23
No 0 1
16 24

Total

39
1
40

Fuente primaria: observacién de Radiografias y Fuente secundaria: Historia

La Tabla No. 3.2 Muestra la relacion de pérdida 6sea con la realizacion de

osteotomia, observando que 23 de los 39 casos valorados que se realizd

Clinica

osteotomia no presentaron defectos, seguidos de 16 que presentaron, mientras el

anico caso evaluado que no se realizé osteotomia, no presento defecto en el

segundo molar.
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Tabla3.3 Odontoseccion con la presencia de defecto 6seo en el segundo

molar.
Prevalencia de perdida de Total
soporte oseo alveolar
Presencia Ausencia
Corte de la pieza Vertical 1 6 7
extraida Horizontal 0 1 1
Transversal 6 5 11
No se 9 12 21
realizo
Total 16 24 40

Fuente primaria: observacion de Radiografias y Fuente secundaria: Historia
Clinica

La tabla No. 3.3 Muestra la pérdida 6sea con la realizacion de odontoseccion,
observando que al haber realizado un corte de la pieza extraida en vertical, 1 de los
7 casos presentaron defectos 0seos, seguido de 6 que no presentaron, el Gnico
caso que se realizd un corte horizontal no presentd defecto oseo, mientras que en
las que se realiz6 un corte transversal 6 de los 11 casos presentaron pérdida 6sea,
seguida de 5 que no present0, los mayores resultados fueron en los casos donde
no se realizé odontoseccion donde 9 de los 21 casos analizados presentaron

defecto 6seo y 12 no presentaron.
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VI. Discusion de resultados:

En la presente investigacion, se revisaron 100 expedientes de los cuales solo 58
expedientes cumplian con los criterios de inclusion; una vez realizado los contactos
a los pacientes para realizar una radiografia de control, este nUmero se redujo a 40
unidades evaluadas; debido a dificultades de contacto, y negativa de la participacion
de los pacientes involucrados.

La prevalencia de defectos 6seos en el area distal del segundo molar, en los
pacientes valorados posterior a cirugias del tercer molar fue de 40.0%, que
corresponde a una frecuencia de 16 casos de los 40 tratamientos, este resultado
difiere de lo encontrado por Pérez Lopez y cols. en 2016 quienes realizaron un
estudio donde evaluaron hallazgos patolégicos en segundas molares inferiores por
impactacion de terceras molares, tomaron en cuenta la pérdida 6sea al evaluar 108
piezas dentales de las cuales el 13.8% presentaban pérdida 6sea, esto sin ser
sometido a tratamiento quirdrgico. En cambio, un estudio realizado en 2006 por
Gonzales Urbina y cols. sobre el estado periodontal de pacientes con periodontitis
cronicas del segundo molar inferior adyacente donde se realizé cirugia de tercer

molar, revela que el 62.5% presenta reabsorcién 6sea de 16 casos en total.

Al clasificar los tipos de defectos presente segin Goldman y Cohen, se encontro
gue los defectos infradseo tienen la mayor frecuencia en el area distal del segundo
molar con un porcentaje de 35.0% seguido de un 5.0% que son supradseos,
destacando que no se encontrd defectos intrarradicular. No se encontraron estudios
similares que agruparan los defectos por tipos, Unicamente se basaron en la

prevalencia, dichos estudios y cifras se reflejan en el parrafo anterior.

Con respecto a la relacion entre el defecto 6seo con el tipo de incision empleada,
se tomd en cuenta el disefio angular y angular modificada siendo colgajos de tipo
marginal, encontrando que 10 de 20 piezas evaluadas presentaron defectos 0seos
al emplear en el procedimiento la incision angular seguido de 6 piezas con presencia

de defectos 6seos al utilizarse la incisibn angular modificada, teniendo en cuenta
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gue en el estudio realizado por Gonzales Urbina y cols. obtuvieron que a los 6 meses
el 27.3% habia perdido 2mm de nivel de insercion a nivel distal del 2do molar al
haber realizado incision angular modificada, seguido de un 20% al utilizar incision
angular. En comparacion al estudio realizado por Laura de Rosa en el 2011, donde
se evaluo la influencia del disefio del colgajo en la salud periodontal del segundo
molar dividiendo su muestra en 2 grupos, “A” en los que se utilizd un colgajo
marginal y “B” se utilizé un colgajo paramarginal, al comparar los resultados llego a

la conclusion de que no habia una gran diferencia.

En cuanto a pérdida 6sea con la realizacion de ostectomia, se encontré que 16 de
los 39 casos valorados donde se realiz6 ostectomia presentaron defectos, seguidos
de 23 que no presentaron, mientras el Unico caso evaluado que no se realizé
ostectomia, no present6 defecto en el segundo molar, encontrando similitud en el
estudio de Gonzales Urbina y cols. que obtuvieron que 7 de los 12 casos a los que
se le realizd ostectomia presentaron una reabsorcién 6sea hasta el tercio cervical

de la raiz, teniendo 1 caso con pérdida mas significativa, hasta el tercio medio.

Al evaluar el tipo de sutura empleada en relacién con la prevalencia de pérdida 6sea
se encontro que 9 de los 25 casos presentaban defecto 6sea al utilizar punto simple
siendo este el mas relevante, seguido de 4 de 9 casos con colchonero horizontal y
tan solo 3 de 6 con el punto en X; también se analiz6 la pérdida con respecto a la
odontoseccion del tercer molar donde los datos revelaron que al realizar el corte de
la pieza en sentido transversal 6 de 11 casos presentaron defectos, en sentido
vertical 1 de 7 y 9 de 21 que no se les realiz6 este procedimiento, también
presentaron pérdida, sin embargo se logra notar que de estos ultimos casos 12 no
presentaron afectacion de soporte 6seo. No se encontraron estudios similares que
evaluaran estos factores, sin embargo, el estudio realizado por Rizcala-Orlando en
2017 identificaron 3 factores de riesgo asociado con los defectos: radiolucides
crestal preoperatoria, grado de impactacion mesioangular del tercer molar y los altos

niveles de placa bacteriano, siendo esta otra perspectiva de valoracion de estudio.
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VIl.  Conclusiones:

e La prevalencia de defectos 6seos en segundos molares es de 40% que
equivale a 16 casos de los 40 que fueron evaluados tras realizar extraccion
quirurgica de terceras.

e Los defectos encontrados segun la clasificacion de Goldman y Cohen son
infra6seos en un 35.0% y supradseos en un 5%.

e Al relacionar factores propios de la intervencion con la presencia de defecto
0seo en el segundo molar se observé que no existe evidencia significativa en

cuanto al desarrollo de los mismos.
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VIll. Recomendaciones:

A la Facultad:

e Promover la realizacion de futuras investigaciones que aporten

conocimientos a la Periodoncia Interdisciplinaria.

A los docentes:

e Anexar al examen clinico el sondeo de la pieza adyacente al area de
trabajo para evaluar su estado periodontal, pues esto ayudara al
seguimiento del paciente y para dato de futuras investigaciones.

e Confirmar el llenado correcto del expediente clinico, que se incluya el
examen radiogréfico, y un plan de tratamiento detallado sobre el abordaje

quirurgico a realizar en dichos procedimientos.

A los estudiantes:

e Ser consciente de la importancia del llenado completo y correcto de las
Historia Clinicas, pues es un documento médico-Legal y una fuente
secundaria para futuras investigaciones.

e Continuar con investigaciones similares que permitan aumentar las
evidencias cientificas respecto a este tema, tomando como consideracion la

variable edad.
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2021: “ESPERANZAS VICTORIOSAS”

Ledn, 16 de Febrero del 2021.

Dr. Walter Salazar

Director de Clinicas Multidisciplinarias
Facultad de Odontologia

Su Despacho

Estimado Dr. Salazar:

Por este medio solicitamos a Usted su autorizacion para que los estudiantes
Maria Teresa Sierra y Edwin Parajon Loaisiga, egresados de esta Facultad
puedan tener acceso al area de archivos y Radiologia de la clinica
multidisciplinarias, pues es requerido para desarrollar su estudio monogréfico:
“Defectos 6seos distales en segunda molares de pacientes atendidos en clinica de
cirugia oral afio 2018 y 2019".

Estos estudiantes tienen su protocolo de investigacion apropiado segun las
normativas de esta escuela y realizaran este trabajo, bajo una de las lineas de
investigacion desarrolladas en el Departamento de Medicina Oral, las cuales
serviran para insumos cientificos. Los jovenes son dirigidos por el Dr. Deyvin Osejo
Térrez, miembro del colectivo de los componentes de Periodoncia, Endodoncia y
Patologia Oral.

Sin mas a que hacer referencia y en espera de su amable atencion, le

saludo.
ad ;
Dr. Deyvin Osejo Térrez VoBo. Dra. N&
Profesor del Dpto. Medicina Oral Jefa Dpto. Mé cina Oral
C.c Archivo.
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN-Leon

Facultad de Odontologia

Estudio: "Defectos 6seos distales en segundas molares de
pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral afio 2019."

Consentimiento informado: Los estudiantes Maria Teresa Sierra Y Edwin Parajon,

de esta facultad como parte de su investigacion de finalizacién de su carrera, estan
realizando un estudio sobre, Defectos 6seos distales en segundas molares de
pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral afio 2019; la importancia de este
estudio es servird de insumo cientifico y actualizacion de temas relacionados al
tratamiento relacionado en el area de periodoncia de la facultad. Para llevar a cabo
este estudio se necesita de su consentimiento para la toma de una radiografia

periapical y examen clinico en el &rea adyacente
Declaro:

1. Que entiendo que he sido invitado a participar en este estudio, ya que cumplo
con los requisitos necesario para su investigacion

2. Yo entiendo que la participacion en este estudio es voluntaria y si no deseo
participar, no seré afectado de ninguna forma

3. Yo comprendo que la informacién obtenida sera confidencial y que solo podra
ser vista por los estudiantes encargados de la investigacion.

4. Yo declaro que entiendo y conozco el contenido de este documento y por ello

firmo este documento de forma voluntaria.

Firma del paciente:
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN-Ledn

Facultad de Odontologia

Estudio: "Defectos 6seos distales en segundas molares de
pacientes atendidos en Clinicas de Cirugia Oral. Agosto-
Octubre del afio 2020."

Ficha N N° de Expediente:
N° de pieza dental extraida:
e Altura de la cresta alveolar distal de la segunda molar (preoperatoria):

e Marcar con una X los factores propios de la intervencion:

-Disefio de laincision: - Tipo de sutura:
Angular L] Sutura simple []
Angular modificada [] Suturaen X []

Sutura tipo colchonero horizontal ]

-Ostectomia: - Odontoseccion:
[ No
si [ [] Vertical
No U [] Horizontal

[] Transversal

e Altura de la cresta alveolar distal de la segunda molar (post operatoria):
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e Sondeo

Ves/mes

Med/Ves | Ves/dis | Lin/mes | Med/Lin

Lin/Dist

Med/
dist

sondeo

e Marcar con una X si hay o no un defecto 6seo distal:

si [] No []

e Clasificacion del defecto 6seo encontrado:

Supra 6seos []
Infra 6seos [ ]

Interradicular |:|
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Operacionalizaciéon de variables

Variables Definicién Dimension Indicadores Valor
conceptual
Defecto 6seo | Perdida de Clasificacion Estudio -Presencia
soporte 6seo | segun Radiografico | -Ausencia
alveolar Goldman y
Cohen
Clasificacion | Tipo de Clasificacion Estudio -Supra 0seos
de defecto perdida oseo | segun Radiografico | -Infra 6seos
0seo Goldmany -Interradicular
Cohen
Factores Caracteristicas | Disefio de Expediente -Angular
propios de la | de la técnica Incision Clinico -Angular
intervencion | empleada en modificada
el Tipo de sutura | Expediente -Sutura
procedimiento Clinico simple
-Sutura en X
-Sutura tipo
colchonero
Ostectomia Expediente -Se realiz6
Clinico -No se realiz6
Odontoseccién | Expediente -Vertical
Clinico -Horizontal
-Transversal
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Anexo: Calculo de muestra

Resultados
[1] Tamaiios de muestra. Proporcion:
Datos:
Tamafio de fa poblacion: 356
Proporcion esperada: 10,000%
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:
Prodsion (%) |Tamafio de b muestral
1,000 323
5,000 100
[EOE SU04e [E]5]
.“”-‘u“_“‘l Peapniia | [1] Tamafios de muestra, Proporcddn;

i wso
B eoporcain
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Anexo de tabla nUmero 1.

PREVALENCIA DE PERDIDA DE SOPORTE
OSEO ALVEOLAR

16

FRECUENCIA

PRESENCIA AUSENCIA
GRAFICO 1.

Fuente primaria: observacién de Radiografias y sondeo

Anexo de tabla nUmero 2.

CLASIFICACION DE PERDIDA DE
SOPORTE OSEO ALVEOLAR

<
N
<
>
m 3
)
@)
L
o
T
N
[
SUPRAOSEO INFRAOSEO NO PRESENTA
GRAFICO 2.

Fuente primaria: observacion de Radiografias y sondeo
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Anexo de tabla nUmero 3.

Gréafico de barras

16
14
12 Prevalencia de perdida
o de soporte oseo
=10
c alveolar
£ 8
3 ® Presencia
[0}
x 6
4
2 ®m Ausencia
0

Angular Angular Modificada
Tipo de Incision usada

Fuente primaria: observacion de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria: Historia

Clinica

Anexo de tabla nimero 3.1

Grafico de barras

18
16
14
§ 10 Prevalencia de perdida de
g 8 soporte oseo alveolar
x 6 H Presencia
4
2 I I I m Ausencia
0
Punto Simple Punto en X Punto
colchonero
Horizontal

Clase de sutura empleada

Fuente primaria: observacion de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria: Historia
Clinica
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Anexo de tabla nUmero 3.2

Grafico de barras

25
20
g 15 Prevalencia de perdida de
o soporte oseo alveolar
o) E Presencia
x 10
5 m Ausencia
0 |

Si No
Realizacion de ostectomia

Fuente primaria: observacion de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria: Historia

Clinica

Anexo de tabla numero 3.3

Grafico de barras

14
12
10
8
S 8
3 6 Prevalencia de perdida de
& soporte oseo alveolar
4 ® Presencia
2
0 u m m Ausencia
AN N AN fe)
&o(b o(@ e;@(b A\
N\ & 2 &
‘2‘0 ’b(\ P
2\ éo

Corte de la pieza extraida

Fuente primaria: observacion de Radiografias, sondeo y Fuente secundaria:
Historia Clinica
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Anexos de Radiografias preoperatorias

Fuente secundaria: Historias Clinicas
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Anexos de Radiografias postoperatorias

Fuente primaria: Toma de radiografia
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Anexo de lugar de recoleccion de informacion: Area de archivo:

W ARCHIVO

10 CE DICEN 2ASE

ADECENTE, W0 L0

HAGH
AGRADECTENTY)|
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Area de Radiologia:
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