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INTRODUCCION

La pericoronitis es un problema que afecta a todos no importa el sexo, la raza y
la edad, ya que los accidentes por erupcion de los terceros molares eran ya
conocidos en la antigiedad. Hemard, en su libro que titul6 << La verdadera
anatomia de los dientes >> en el afio 1580, relataba las particularidades de la
erupcion de los terceros molares en la edad de la prudencia y la discrecion.
Posteriormente, a la erupcion de la pieza dentaria, se le hizo responsable de
inflamaciones mucosas y 0seas; en el siglo XIX se insistio sobre uno de los
caracteres que le daban importancia clinica: la falta de espacio; otros autores
consideraban ya el hecho de la infeccién. Por ultimo, el concepto de la infeccion
pericoronaria, ya en el siglo XX, de los trastornos de origen reflejo, completan

esta entidad nosoldgica.

La pericoronitis es una infeccion bacteriana de los tejidos blandos gingivales
que rodean a la corona o a un diente que ha erupcionado de forma parcial.
También puede presentarse en los tercer molares que no han erupcionado,
como también los que ya han erupcionado y no se tiene una buena higiene oral

en esa area dificil de alcanzar para algunas personas.

La pericoronitis se presenta cuando el antagonista ya erupcionado al querer
entrar en contacto durante los procesos de masticacion, traumatiza con sus
cuspides a la fiboromucosa que se encuentra cubriendo al tercer molar en estado

de erupcion, y es asi que el paciente presenta dolor al morder esta fibromucosa.



La cavidad bucal ofrece un ambiente microecologico favorable para la
radicacion de mudltiples microorganismos es por eso al no tener una buena
higiene oral en esa area, comienza el proceso de proliferacion de las bacterias y

por consiguiente la inflamacion.

La masticacion es la fase inicial de la digestion en que los alimentos son
fragmentados en particulas de pequefio tamafo, pero cuando al erupcionar el
tercer molar en una mala posicion puede manifestarse varios sintomas que
perjudica al ATM, como no poder masticar, abrir la boca, dolores a nivel del
oido, cuello, cabeza, no poder tragar, tener sabores desagradables por la
presencia de pus, el pacientes suele tener el rostro inflamado y en ocaciones

presencia de fiebre.

Es por ello que la pericoronitis puede dar lugar a diferentes complicaciones,

algunas de las cuales puede comprometer la vida del paciente.

El presente estudio hace referencia a investigar sobre la pericoronitis y su
incidencia en la funcion masticatoria, para lo cual se trabaja con una muestra de
pacientes mayores de 15 afios que acuden al Subcentro de Salud San

Cristobal.



ANTECEDENTES

Se han realizado diversas investigaciones sobre la Pericoronitis y cOmo ésta

influye en las funciones masticatorias.

En la Facultad de Estomatologia Instituto Superior de Ciencias Médicas de La
Habana hicieron una investigacion sobre los accidentes por erupcion de los
terceros molares que eran ya conocidos en la antigiiedad por Hemard, en el
afo 1580, relataba las particularidades de la erupcién de los terceros molares
en la edad de la prudencia y la discrecion. Posteriormente, a la erupcién de la
pieza dentaria se hizo responsable de inflamaciones mucosas y éseas; Autores
como: Ries Centeno consideraron un ligero predominio en la mujer con
respecto al hombre; Wirth dié un porcentaje del 48,4 % para el sexo femenino y

el 51,5 % para el masculino.

Se realiz6 una investigacion observacional, para caracterizar el comportamiento
de la pericoronitis en pacientes, que acudieron por urgencia al consultorio
“Adaca”, ASIC “Socorro”, municipio Valencia, estado Carabobo en el periodo de
Septiembre 2009 a Febrero  2010.

El universo estuvo constituido por los 350 pacientes que fueron asistidos en la
consulta por urgencia en el periodo de estudio antes mencionada y que dieron
su consentimiento para participar en la misma y que plantearon que la
pericoronitis tiene manifestaciones clinicas comunes independientes de su

forma clinica de presentacion y que se observa en la infancia, la nifiez y en



los comienzos de la edad adulta, de 20 a 30 afios de edad y mas
frecuentemente en zona de terceros molares inferiores; dolor punzante; tejido
pericoronario enrojecido y edematoso; la inflamacion se extiende a los tejidos

blandos adyacentes.

En la Asociacion Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Florencio Garcia
Zarain, revelaron que el 80 por ciento de los jévenes de entre 16 y 22 afios
padecen el problema evolutivo y de disfuncion de los terceros molares mejor
conocido como las muelas del juicio; padecimiento que lo convierte en el
problema mas incidente en la poblacién joven de la ciudad. Aunque comento
que “hay personas, por factores genéticos y ambientales, que ya no presentan

ningunos de los terceros molares, pero son muy pocos todavia”.

En el Hospital Nacional Posadas (Llorensi Mariana) hicieron una investigacion
que los terceros molares son los dientes que con mas frecuencia sufren el
fracaso de su erupcion, de manera que hay autores que afirman que el 45% de

los pacientes de una clinica dental presentan terceros molares retenidos.

Sin embargo existe cierta controversia en las cifras de frecuencia segun las
diferentes estadisticas. Asi Berten-Cieszynki consideran que el tercer molar
inferior es el que con mayor frecuencia permanece incluido (35%), coincidiendo

con otros autores como Lépez Arranz o Shah.

Bjork y Archer, Mead encuentra una incidencia similar para ambos molares.



Entre un 5 y un 30% de los pacientes, segun las series y razas, presentara
agenesia de terceros molares, sin embargo por ahora, la patologia derivada de

estos dientes es muy alta.

En la universidad de Guayaquil investigaron que la patologia del tercer molar es
una de las mas importantes y frecuentes dentro del campo de la odontologia.
Se la conoce también como muela del juicio o cordal. El término muela del
juicio, que es uno de los mas comunes se atribuye a Hieronimus Cardus, quien
hablé de “densus et sapiente et itellectus”. La erupcion de los cordales se
produce entre los 18 — 25 afos, siendo la edad media 19,9 afios en varones y
20,4 afios en mujeres. Se acepta como normal que pueda existir un retraso de

la erupcion de aproximadamente 2 afios.



CAPITULO |

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pericoronitis es un proceso infeccioso agudo caracterizado por la inflamacion
del tejido blando que rodea el diente retenido. El diente antagonista que se
encuentra brotado, durante la masticacion, traumatiza con sus cuspides, esta
fiboromucosa, comienza el proceso inflamatorio que llega a la infeccion. También
se definen la pericoronitis como la infeccion de la cavidad pericoronaria del molar
del juicio y de sus paredes, que es el mas frecuente de los accidentes
infecciosos y representa el 82.0% a nivel mundial de los procesos mucosos en

pacientes entrel5 y 82 afios de edad.

La alta prevalencia a nivel mundial de terceros molares retenidos y la gran
cantidad de alteraciones maxilares que son capaces de ocasionar, hacen
importante que se le preste mayor atencion a su erupcion, para poder evitar la
presencia de las mismas; por lo que es indispensable su diagndéstico temprano y

la eliminacién oportuna en su caso.

La pericoronitis se presentd en el 21.4% de los casos a nivel nacional, siendo
mas elevada en el grupo de 21 a 26 afios y en el sexo masculino, la forma de
presentacion de mayor predominio fue la de tipo aguda supurada, y el tercer
molar fue el mas afectado por esta patologia infecciosa. La pericoronitis tiene
manifestaciones clinicas comunes independientes de su forma clinica de
presentacion: se observa en la infancia, la nifiez y en los comienzos de la edad

adulta, de 20 a 30 afios de edad y mas frecuentemente en zona de terceros



molares inferiores; dolor punzante; tejido pericoronario enrojecido y edematoso;
la inflamacién se extiende a los tejidos blandos adyacentes; amigdalitis y
absceso peritonsilar o faringeo; puede observarse presencia de pus; dificultad a
la masticacion; presencia de trismo o limitacion a la apertura bucal; halitosis;
disfagia; toma del estado general (escalofrio, hipertermia o fiebre); linfadenopatia
cervical con mayor frecuencia en la cadena submandibular, ganglios dolorosos y

endurecidos.

En el Ecuador aparentemente el estrés se presenta como un factor etiologico
definitivo, puesto que en un 70 por ciento a nivel local de pacientes indicaron que
estaban bajo situaciones de tension emocional a fisica no usual. Podria
soportarse la inclusion de esta condicién bajo la clasificacibn de desordenes
psicofisiologicos 50 por ciento de los pacientes habian tenido incidentes previos
de pericoronitis alrededor del mismo diente. Se recomienda el tratamiento pronto
y decisivo, y como parte del mismo deberia contemplarse la extraccion de la
pieza dental afectada. La terapéutica definitiva para exacerbaciones
pericoronarias incluye la eliminacion del tejido blando suprayacente, o la

extraccion.

1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Como incide la aparicion de pericoronitis en la funcion masticatoria de los
pacientes mayores de 15 afios atendidos en el Subcentro de Salud San

Cristébal?



CAPITULO Il

2. JUSTIFICACION

La Pericoronitis es un problema comun en los adultos jovenes, con parciales de
dientes impactados . Por lo general ocurre dentro de los 17 a 24 afios de edad,
ya que es cuando los terceros molares empiezan a erupcionar, y se produce
cuando el tejido que rodea la muela del juicio se ha convertido en inflamado

porque las bacterias han invadido la zona.

Una mala higiene bucal y el trauma mecanico en los tejidos circundantes pueden
causar esta inflamacion. Sin embargo, puede ser imposible para cepillar con
eficacia la superficie necesaria y evitar que esto ocurra debido a un diente
parcialmente erupcionado. La impactacion de alimentos y la caries son también

los problemas que se presentan en la pericoronitis.

El proposito de este trabajo fue investigar cuales eran las causas y los sintomas
gue puede desencadenar la pericoronitis en los pacientes que eran atendidos en
el Subcentro de Salud San Cristobal, y asi darles a entender que una importante
higiene en esa zona afectada y la administracion de medicamentos, puede
disminuir la inflamacion y el dolor, como también si el problema es mas complejo

afectando la articulacion la pieza deberia ser extraida.

El impacto de esta investigacion estuvo favorable para todas aquellas personas
gue no tenian conocimiento necesario sobre lo que es una pericoronitis y sus
efectos en la funcion masticatoria. Este importante tema no habia sido
investigado con anterioridad, por lo que permiti6 conocer las causas que lo
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originaban y asi se logré aplicar una solucién que beneficié a los pacientes del

Subcentro de Salud San Cristébal.

Al mismo tiempo aporté con nuevos conocimientos a la ciencia de la salud

periodontal.

Los directivos y profesionales del Subcentro de Salud San Cristobal estaban
conscientes de la problemética y la necesidad de investigarla, razones que fue
posible el desarrollo de la misma, por otro lado se conté con material bibliografico

suficiente que sustent6 cientificamente el trabajo.



CAPITULO Il
3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de la pericoronitis en la funcibn masticatoria de los

pacientes mayores de 15 afios atendidos en el SCS San Cristébal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Observar por medio de radiografias los espacios de erupcion de los terceros
molares en los pacientes atendidos para considerar la posible retencion dental.

b) Examinar la presencia de encia fibrosa sobre los terceros molares para
determinar la existencia de infraerupcion.

c) ldentificar el tipo de dolor que presentan los pacientes para relacionarlo con
los problemas de ATM.

d) Disefiar una propuesta alternativa de solucion a la pericoronitis y su
incidencia con las funciones masticatorias en los pacientes mayores de 15 afios

atendidos en el Subcentro de Salud San Cristébal.



CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

La Pericoronitis incide significativamente en la Funcion Masticatoria en los

pacientes mayores de 15 afios atendidos en el Subcentro de Salud San

Cristébal.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO INSTITUCIONAL

El escenario de nuestra investigacion tom6é como lugar en el Subcentro de
Salud San Cristobal que inicié a partir del afio 1972, posterior a la invasion de
un grupo de aproximadamente 8 — 10 familias de escasos recursos econémicos
en las tierras del Sr. Exipion Guerrero, el mismo trato de desalojar a estas
familias con la fuerza policial, pero dicha accion resulto infructuosa. Al ver que
realmente se trataba de personas indigentes, decidié donar sus tierras bajo el

asesoramiento del Sr. Onésimo Bravo.

Se acogio entonces a varias familias, afios después bajo la ventas de terrenos
se decidié organizar una comunidad la cual fue bautizada como “SAN
CRISTOBAL” nombre escogido por su propietario original. La Unidad Operativa
fundada en 1980 se la denominé Profesor Felipe Saul Morales. Funcion6 en
primera instancia en la Escuela Ena Ali Guillén debido a que el alumnado se

encontraba de vacaciones y no se tenia local propio.

Iniciada las clases, el personal fundador integrado por la Sra. Norma Hidalgo
Auxiliar de Enfermeria y la Dra. Sonia Burgos primer Directora de la Unidad se
trasladé a una casa frente a la Escuela donde laboraron hasta la culminacion

del Subcentro.

A continuacién se detallan los departamentos y areas con los que cuenta el

Subcentro: Departamento Médico, Departamento Obstétrico, Departamento
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Odontoldgico, Departamento de programa de Control de Tuberculosis, Area de
Vacunacion, Area de preparacion, Area de curaciones, Farmacia,
Departamento de estadisticas, Sala de espera, Bodega, Bafio para el personal.

Bafo para pacientes.

En el Subcentro de Salud San Cristébal no se ha realizado antes esta
investigacion sobre la Pericoronitis, por lo que es importante aportar

conocimientos a la comunidad sobre este interesante tema.
5.2.- PERICORONTIS
5.2.1.- Definicién

Segun HOLLY W. Davis, la pericoronitis es una infeccion
bacteriana de los tejidos blandos gingivales que rodean a la corona
0 a un diente que ha erupcionado de forma parcial. Esto sucede
cuando las particulas de alimento y la placa quedan atrapadas bajo
la encia residual, lo que estimula el crecimiento bacteriano y la
formacién de un absceso. Los terceros molares son los dientes
afectados con mas frecuencia. Entre los sintomas se incluyen dolor
y sensibilidad localizados y, en ocasiones, fiebre y malestar. El
eritema y el edema son facilmente aparentes en la exploracién y
suele encontrarse un ganglio linfatico submandibular aumentado de
tamario.*

La pericoronitis llamada también opérculitis.”?, es un problema comin en los
dientes que se encuentran retenidos por falta de espacio o de aquellos dientes
gue no han salido completamente hacia a la superficie bucal por la encia muy
fibrosa que impide la erupcién de la pieza dentaria quedando atrapadas bajo la

encia bacterias y a la aparicion de la inflamacion y dolor. (ig. 1 anexo 2)

1HOLLY W. Davis. (2009). Atlas de diagndstico mediante exploracion fisica en pediatrias.( 5ta edicion). Espafia .pag:774
2 CHIMENOS KustnerEduardo.( 2009). Mosby Diccionario de Odontologia.segundaedicion.Elsevier Espafia



MYRON R nos habla que si un diente se encuentra parcialmente
retenido con una gran cantidad de tejido blando sobre la superficie
axial y oclusal, el paciente tiene con frecuencia uno o0 mas
episodios de pericoronitis, ya que la pericoronitis es una infeccion
del tejido blando que rodea la corona de un diente parcialmente
retenido y suele estar causada por la flora oral normal. Para la
mayoria de los pacientes, las bacterias y las defensas del huésped
mantienen un delicado equilibrio, pero incluso unas defensas
normales del huésped no pueden eliminar las bacterias.?

5.2.1.1.- Factores que contribuyen ala pericoronitis

Son un conjunto de factores que pueden provocar la pericoronitis como la
presencia de restos alimenticios en la cual comienza el proceso de inflamacién
de las encias e infeccidn, en pocas ocasiones suele haber la presencia de pus, lo

gue provoca para muchos pacientes un sabor desagradable al tragar. (fig. 2 anexo 2)

Durante la erupcion de los dientes, la superficie oclusal se encuentra cubierta por
una porcion de tejido gingival, que se conoce como capuchon pericoronario u
opérculo, el cual puede persistir después de terminar el proceso eruptivo y
permanecer asintomatico a pesar de que es un area con alto potencial de
infeccidn, frecuentemente traumatizada por los dientes antagonistas, dificultando
la higiene bucal local y favoreciendo la proliferacion de microorganismos y
acumulacion de irritantes. Es uno de los motivos mas frecuentes de consulta con
el odontdlogo, sobre todo cuando los terceros molares inferiores hacen erupciéon
en la boca de un adolescente. Habitualmente, en estos casos el paciente
presenta dolor homolateral, el cual puede irradiar hacia el oido y limitacion de la

apertura bucal.

3
MYRON R. (2010). Cirugia oral y maxilofacial contemporaneo(. 5ta edicion). Espafa.pag: 154



Para CAWSON R.A los “factores mas importantes que contribuye a la
pericoconitis son: Impactacion de los alimentos y acumulacién de placa bajo el
colgajo de encia, diente superior que muerde en el colgajo de encia y gingivitis
ulcerosa aguda.”

5.2.1.2.- Etiologia

Por acumulacion de restos alimenticios y biopelicula en la zona del capuchén
pericoronario, especialmente en los terceros molares inferiores. También
contribuye el trauma masticatorio, la retencion dental y la mala higiene oral. Con
tal ambiente el crecimiento bacteriano florece, se produce también por irritacion
traumatica de la mucosa que cubre el molar inferior, por las cuspides del molar

superior, vitalidad disminuida de los tejidos e invasién de microorganismos”>.

Su origen se produce a partir de los elementos infecciosos que circulan por la
sangre o de los que ya existen en la cavidad; se admite actualmente que el punto
de partida de la infeccion se sitta en el espacio pericoronario: el saco que rodea
la corona forma una cavidad virtual que puede infectarse al ponerse en
comunicacion con el medio bucal, bien directamente, por penetracion a nivel del
saco pericoronario, ya esta enfermedad es producida por el crecimiento
bacteriano activo en un medio ideal, que es el espacio de tejido blando que cubre

la corona del molar.
5.2.2.- Evolucién

En cuanto a la evolucién de la pericoronitis se refiere, una forma tipica de

presentacion es en forma de brotes de agudizacién que remiten en el plazo de

4CAWSON R.A.(2009). Fundamentos de Medicina y Patologia Oral. (8va edicién). Espafia 2009.pag: 91-92
5ZYAP.blogspot.com/2008/09/pericoronaritis-malposicion-dentaria.html
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unos dias con o sin tratamiento, y que son seguidos por un periodo asintomatico

o de leves molestias hasta el nuevo brote.

Sin embargo conviene no olvidar que el molar inferior asienta en una zona
ricamente inervada y vascularizada, que es una auténtica encrucijada
comunicada con diferentes espacios anatdmicos que abarcan estructuras y
organos vitales para el organismo. Es por ello que una pericoronitis puede dar
lugar a diferentes complicaciones, algunas de las cuales puede comprometer la

vida del paciente. ©

La pericoronitis se caracteriza clinicamente por la presencia del dolor, que es el
sintoma clinico mas frecuente, la inflamacion de los tejidos blandos adyacentes
con el tejido pericoronario enrojecido, edematoso y puede haber pus, dolor al

masticar, halitosis.

5.2.3.- Patogenia

La pericoronitis puede originarse a partir de una infeccion o por accidente

mecanico.

5.2.3.1.- Origen infeccioso

Se produce a partir de los elementos infecciosos que circulan por la sangre o de
los que ya existen en la cavidad bucal; también puede deberse a modificaciones
vasomotoras provocadas por la evolucion del germen con la infeccién

consiguiente del rodete fibromucoso. Se admite actualmente que el punto de

B6LLORENSI Mariana. (2007).Técnicas quirdrgicas para la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semirretenidos, Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas. Pag:8
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partida de la infeccién se sita en el espacio pericoronario: el saco que rodea la
corona forma una cavidad virtual que puede infectarse al ponerse en
comunicacion con el medio bucal, bien directamente, por penetracién a nivel del
saco pericoronario, o bien por intermedio del alveolo de segundo molar. Entre el
diente retenido y el diente contiguo se crea un espacio casi cerrado, protegido de
un saco o capuchén mucoso que no tiene tendencia a retraerse y donde van a

multiplicarse los microrganismos.”’
5.2.3.1.1.- Accidente mecéanico

LLORENSI Mariana indica que el tercer molar inferior (mas
frecuente) u otro diente retenido se encuentra cubierto en su
porcion coronaria por el tejido fibromucoso adyacente el diente
antagonista que se encuentra brotado, durante la masticacion
traumatiza con sus cuspides. Esta fibromucosa, comienza el
proceso inflamatorio que llega a la infeccion.®

5.2.3.1.2.- Sintomas, Signos fisicos y radiogréficos:

BENALIEL Rafael indica que tras la exploracion, el opérculo se
muestra inflamado de forma aguda y con frecuencia puede verse
una muesca en el diente opuesto sobre el colgajo gingival
tumefacto. En ocasiones hay fiebre, malestar y limitacion de
apertura bucal.El dolor, que puede ser intenso, suele localizarse en
el extremo distal del arco de los dientes en la mandibula inferior. El
dolor es espontaneo y puede exacerbarse al cerrar la boca. En los
casos graves, el dolor se agrava con la deglucion y limita la
apertura de la boca.® (fig. 3 anexo 12)

El odontdlogo buscara tejido inflamado sobre el area donde no ha salido un
diente o ha salido séOlo parcialmente. El diente impactado puede estar

presionando los dientes adyacentes. Las encias alrededor del area pueden

7 http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol38_3_01/est07301.htm
B8LLORENSI Mariana. (2007).Técnicas quirirgicas para la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semirretenidos, Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas. Pag:8

9BENALIEL Rafael. (2011) Dolor orofacial y cefalea. (ediciones Harcourt). Espafa.pag: 85
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mostrar signos de infeccion, tales como enrojecimiento, secrecion y sensibilidad.
A medida que las encias se inflaman sobre las cordales impactadas y luego
drenan y se aprietan, se siente como si el diente emergiera y luego se

escondiera de nuevo.
5.2.3.1.3.- Microorganismo frecuente en la pericoronitis

La cavidad bucal ofrece un ambiente microecoldgico favorable para la radicacion
de mudltiples microorganismos y estad poblada por una variedad de géneros,

especies de bacterias y hongos.

Con esta afecciébn Son mas frecuentes los estafilococos grampositivos, que al
envejecer algunas células se convierten en gramnegativos. Se caracterizan por

ser esporulados, anaerobios y saprofiticos, bacilos fusiformes y espirilos.1°
5.2.3.1.4.- Manifestaciones clinicas comunes

Para GOMEZ GUZMAN Mauricio lo mas comun encontraremos:
Lesién supurativa en algunos casos, enrojecimiento de la zona
afectada, dolor y sensibilidad que se puede irradiar al oido,
garganta y piso de boca, aumento de volumen por exudado
inflamatorio, mal sabor, ocasionado por el acimulo de biopelicula,
residuos alimenticios y presencia de exudado, linfadenopatia
cervical y/o submandibular en algunos casos, alteracion en el
contorno de la mejilla y angulo de la mandibula, dependiendo de la
evolucion y extension de la lesion, fiebre y malestar general cuando
ya se presenta compromiso sistémico.!?

Las presentaciones mas comunes de la pericoronitis., depende de la gravedad
de la infeccion, la ayuda del odontélogo se puede prevenir, que la infeccion se

extienda a zonas mas delicadas de nuestra cavidad bucal.

10BENITA."HABLEMOS ENTRE DIENTES" .Viernes 2 de Octubre del 2009.
11GOMEZ GUZMAN Mauricio. (2007)Fundamentos de la Odontologia. (2da edicién).Bogota.pag:263
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5.2.4.- Exploracion fisica

La exploracion se centra en el rostro y en la boca. Se examina el rostro del
paciente en busca de hinchazon y se palpa para comprobar la presencia de dolor

al tacto.

La exploracion bucal incluye el examen para detectar inflamacion de las encias y
caries, asi como para localizar la presencia de hinchazon en la base de la muela,

lo cual indicaria la aparicion de un absceso apical.
5.2.4.1.- Hallazgos que constituyen un signo de alerta

GOMEZ GUZMAN Mauricio, la cefalea, como signo de alerta,
indica sinusitis, sobre todo si el dolor afecta varios molares y
premolares de la parte superior (Ultimos molares). Sin embargo, la
presencia de sintomas que afectan la vision y de anomalias en las
pupilas o en la movilidad ocular indica trombosis del seno
cavernoso. La fiebre no es un sintoma frecuente en casos de
infeccién dental comun, a menos que se produzca una importante
extension local. El dolor bilateral a la palpacién del suelo de la boca
serd un indicio de angina de Ludwig. "*?

5.2.4.1.1.- Pruebas Complementarias

Las radiografias dentales constituyen la prueba complementaria principal,

aunque también se puede derivar al paciente a una consulta con su dentista.

Signos de alerta:

a) Cefalea
b) Fiebre

c) Hinchazdn o dolor a la palpacién en el suelo de la boc

12GOMEZ GUZMAN Mauricio. (2007)Fundamentos de la Odontologia.( 2da edicién).Bogota.pag:263
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5.2.4.1.2.- Magnitud (Morbilidad y Secuelas)
Las complicaciones o agravamientos de estos cuadros estan dados por varios
factores, como son:

a) Tratamientos antibiéticos inadecuados en dosis,

b) Tiempo de uso,

c) Eleccion errada del antibidtico.

5.2.4.1.3.- Grupos Afectados

Las infecciones maxilofaciales de origen odontogénico, pueden presentarse
desde que los dientes hacen erupcion en boca, hasta la pérdida completa de
éstos. Siendo los grupos méas aquellos en que las condiciones orales no son las
mejores, a eso deben agregarse factores como son diabetes, inmunosupresion,
alcoholismo, insuficiencia renal.

5.2.5.- Diagnostico

Para llegar a un buen diagnéstico realizaremos los siguientes pasos:

a) Confeccion de la historia clinica

b) Examen clinico

c) Exploracion de los sintomas

d) Radiografias (rayos x periapical y oclusal, lateral oblicua de mandibula y
panoramica).

Gracias a este medio de diagndstico se han realizado estudios en los cuales se
han encontrado pericoronitis con mas frecuencia en terceros molares en posicion

vertical e inclinacion distal, cerca o en el plano de oclusion.
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Una vez hecho el diagnostico de pericoronaritis es preciso establecer el
pronoéstico de evolucion del diente, valorar las posibilidades de erupcion en la
arcada, las posibilidades de recidiva de la infeccion y los riesgos de
complicaciones, asi se tendra en cuenta la posicion sobre la arcada, el estado de
los molares y premolares homolaterales, los desplazamientos dentarios
preexistentes, los grados de armonia dentomaxilar, la forma y estado de la
mucosa que cubre el tercer molar y antecedentes de pericoronitis.

5.2.6.- TRATAMIENTOS

Para BUTTARAVOLI Philip hay que irrigar con una solucion diluida
(2%) de peroxido de hidrégeno el material purulento, prescribir
analgésicos orales para lograr el alivio del dolor, cuando el
problema ya no esta localizado y existen signos de celulitis,
prescribir penicilina, explicar al paciente la importancia de la
limpieza de cualquier particula de comida que se acumule bajo el
colgajo gingival, deberia citarse con el odontélogo. Y no se debe
realizar un corte importante para drenar el pus. Esto podria
diseminar una infeccion superficial hacia los espacios profundos de
la cabeza y el cuello*?. (fig. 4 anexo 2 )

La extraccion debe ocurrir en un momento en que la fase o la “infeccién aguda”
no estan presente, pues extraer este diente durante la época de la infeccion
aguda/dolorosa puede hacer la infeccion separarse al area peligrosa alrededor
de la garganta. Por lo tanto, un dentista limpiara el area y/o prescribira los
antibiéticos y los esperara generalmente para calmar abajo hasta programar la

extraccion de ella.14

LLORENSI Mariana dice que “por otra parte se instaurara un tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos, usando el farmaco al que este acostumbrado el

13BUTTARAVOLI Philip. (2010). Dolor dental, pericoronitis. (2da edicion). Espafia..pag: 193-194.cap: 46
14http://www.bing.com/search?g=pericoronitis&pc=2127&form=ZGACDF&install date=20111211
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clinico. En caso de existir supuracién, asociaremos cuanto antes un
antibiotico.”*®

Siendo para muchos autores, el mas conveniente Amoxicilina/Acido clavulamico
por su capacidad para contrarrestar la accion de las beta lactamasas de la flora
anaerobia y ofrecer una cobertura mas adecuada frente al nivel de resistencia

habitual contra aminopenicilinas de los estreptococos orales.

5.2.6.1.- Terapéutica antibidtica

La era antibiotica comenzé cuando Fleming en 1929, descubri6 la penicilina, la
mayoria de las infecciones odontégenas estan causadas por microorganismos

sensibles a la penicilina.

Antes de la era antibitica, el germen causal era habitualmente el estreptococo.®

5.2.6.1.1.- Prondéstico

Es posible que el diente impactado no cause problemas para algunas personas y
quizas nunca requiera tratamiento. Cuando el diente impactado en realidad esta

causando sintomas, el tratamiento generalmente es eficaz.

Con frecuencia, es preferible hacerse extraer las cordales antes de la edad de 30
afnos debido a la flexibilidad del hueso que permite una extraccion mas facil y una
mejor cicatrizaciéon. A medida que la persona envejece, el hueso se vuelve mas

rigido y se pueden presentar complicaciones.

15LLORENSI Mariana.(2007) Técnicas quirlirgicas para la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semirretenidos, Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posada. Pag: 9

16www.cpicmha.sld.cu/bvs/monografias/pericoronitis/pericoronitis.pdf
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5.2.6.1.2.- Normas generales a tener en cuenta en la administracion de los

antimicrobianos

a) Usar dosis elevadas

b) Utilizar las vias de administracion de la siguiente forma: en infecciones
severas, intramuscular y en infecciones no graves, oral.

c) Prescribir los antimicrobianos de amplio espectro que destruyan a gérmenes

aerobios como a los anaerobios, hasta que se reciba el antibiograma.

5.2.6.1.3.- Indicaciones del uso de antibioterapia en infecciones

odontdgenas a partir de datos encontrados en la literatura médica.

“Pericoronaritis: amoxicilina-clavulanico 875 mg/ 8h durante 7 dias (en nifios 40
mg/kg/d repartido cada 8-12h); como segunda eleccién clindamicina 20 mg/kg/d

repartido cada 8h durante 7 dias.’

5.2.7.-Formas de presentacion de la pericoronaritis

Los agentes infecciosos bucales se desarrollan en el espacio pericoronario, en
uno de sus recesos, la mucosa adyacente opone a la infeccion sus reacciones de
defensa habituales, cuando el proceso defensivo no es capaz de controlar la

agresion se exacerba la pericoronitis, presentandose de diferentes formas:

a) Pericoronitis aguda congestiva o serosa.

b) Pericoronitis aguda supurada.

17www.msc.es/biblioPublic/.../vol33 3TratAntibinfecOdont.pdf

E. RODRIGUEZ Alonso. (2009) tratamieco de la infeccién odontogénica.|T del sistema nacional de salud.volumen 33, pag:78

18


http://www.msc.es/biblioPublic/.../vol33_3TratAntibInfecOdont.pdf

c) Pericoronitis crénica.

Por ser los terceros molares los que mas frecuentemente presentan estos

sintomas describimos a continuacidon sus manifestaciones clinicas.

5.2.7.1.- Pericoronitis aguda congestiva 0 serosa:

Se caracteriza por acentuados a la masticacion, que puede irradiarse a la faringe
o la rama ascendente de la mandibula, mucosa por detras del molar eritematosa,
cubre una parte de la corona del molar y lleva a veces la presion de la cuspide
del molar antagonista, la palpacion de la region es dolorosa y puede sangrar a la
menor presion, puede palparse una adenopatia simple en la cadena ganglionar
submandibular, que se localiza por debajo del angulo mandibular en los

tercerosmolares en brote

5.2.7.1.1.- Pericoronitis aguda supurada:

Se manifiestan dolores mas intensos que se irradian a amigdalas, oido y hacen

desviar el diagnostico, por la atipicidad de la sintomatologia.

La region retromolar es turgente, el eritema se extiende hacia la faringe y al pilar
anterior del velo del paladar, aparece trismo o limitacién a la apertura bucal de
poca intensidad, disfagia, puede revelar un infeccibn mas grave que se confirma
por examen endobucal, la palpacion es mas dolorosa y la presion encima del

capuchon mucoso y el diente provoca la salida de una pequeia cantidad de pus,
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presencia de adenopatia en la cadena ganglionar submandibular dolorosa a la
palpacion.
5.2.7.1.2.- Pericoronitis cronica:

Los sintomas mas atenuados son las algias (dolor) retromolares intermitentes.

A veces se acompafan de trismo o limitacion a la apertura bucal ligera y
pasajera, pueden cursar con ausencia absoluta de sintomas o pueden ser estos
pocos manifiestos, como halitosis marcada, faringitis de repeticion, gingivitis

térpida, adenopatia cronica o absceso periamigdalinos unilaterales.

El diente esta cubierto de una mucosa eritematosa y edematosa sensible a la
presion que a veces deja salir una o dos gotas de serosidad purulenta bajo el

capuchon.

Un signo muy tipico de la pericoronitis crénica es la faringitis unilateral,

intermitente y recidivante.

Si la corona del molar no esta bien liberada la pericoronitis tiene todas las

posibilidades de reproducirse o de evolucionar de modo crénico. 18

5.2.8.- Condiciones anatémicas de los terceros molares inferiores.

La evolucion normal del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones
anatomicas; asi debemos destacar el insuficiente espacio retromolar, que ha ido
disminuyendo progresivamente durante el desarrollo mandibular a lo largo de la

evolucion filogenética produciendo la inclusion del tercer molar inferior. *°

18
BENITA."HABLEMOS ENTRE DIENTES" .Viernes 2 de Octubre del 2009.
19LAGO Menéndez Lucia. (2007) Exodoncia del tercer molar inferior: factores anatémicos, quirtrgicos y ansiedad dental en el postoperatorio. Universidad de Santiago de Compostela.pag:8-10
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Estos 6rganos dentarios son los que con mas frecuencia se hallan retenidos,
constituyendo un apartado importante de la patologia odontologica, no sélo por
su frecuencia y su variedad de presentacion, sino también por la patologia y
accidentes que frecuentemente desencadenan, lo que explica que su extraccion
sea la intervencion que realizan mas comunmente los cirujanos orales y

maxilofaciales. (fig. 5 anexo 2)

5.3.- Las cordales o muela del juicio

Las cordales son los ultimos dientes en erupcionar. Cuando ellos se alinean
adecuadamente y las encias estan saludables, estos no necesitan ser
removidos. Desafortunadamente esto no siempre sucede. La extraccion de las
cordales es necesaria cuando se determina que estos no van a erupcionar

adecuadamente.”?°

Estos pueden erupcionar parcialmente, hacerlo en una posicion inadecuada o
guedarse completamente retenidos dentro del hueso. La presion que estos
molares ejercen sobre los dientes vecinos produce dolor que se puede irradiar a
otras zonas de la boca, cara y craneo. Esta presion se debe a que a pesar de no
existir el espacio necesario para erupcionar, estos intentan hacerlo y el resultado
es la movilizacion de los dientes vecinos, ocasionando apifiamiento (Dientes
encaramados) y en muchos casos arruinan tratamientos de ortodoncia de
muchos afios. Por esta razdn se recomienda la extraccion de los terceros

molares a todo aquel paciente que va ser o fue tratado con ortodoncia. Los

20 www.maxilofacial.net/cordales.html
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terceros molares al quedarse retenidos dentro del hueso pueden causar muchos

problemas.

5.3.1.- Problemas mas frecuentes

Encias inflamadas y dolorosas - "Pericoronitis” es una condicién incomoda que
ocurre a medida que el tercer molar intenta erupcionar (salir hacia la cavidad
bucal). Se pueden formar quistes hasta grandes dimensiones a partir del tejido
que forma el tercer molar destruyendo parte del hueso y dafiando los dientes

Vecinos.

Reabsorcion de la raiz del diente vecino es otro de los problemas asociados a los
molares retenidos, ocasionando no solo dafio al segundo molar, sino la
necesidad de extraerlo en vista de la imposibilidad de restaurar una caries a ese
nivel. La extraccion temprana o preventiva de los terceros molares se
recomienda para evitar cualquiera de los problemas antes mencionados y

simplifican el procedimiento quirdrgico.

Estudios han demostrado que la evaluacion temprana y tratamiento preventivo
han dado resultados excelentes en los pacientes. Los pacientes son evaluados
generalmente a edades tempranas o0 en la adolescencia por el odont6logo
general el cual refiere al especialista en cirugia bucal y maxilofacial para decidir

la conducta a tomar en cada caso individual.?!

21
www.maxilofacial.net/cordales.html
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5.3.2.- FUNCIONES MASTICATORIAS

5.3.2.1.- Concepto

La Funcion masticatoria es una unidad del cuerpo humano compuesta por
maxilares, dientes, elementos de soporte, articulacion temporo-mandibular y sus
ligamentos, masculos, lengua, labios, porciones altas de laringe y faringe, venas,
arterias, nervios, mucosas Yy piel. La adecuada relacion entre los dientes, que se
considera como una oclusion normal, conlleva a un equilibrio entre todos estos
componentes, para que asi exista una adecuada funcién y salud de todo el
sistema masticatorio. Una oclusion normal es una buena interrelacion entre
premolares y molares y un buen acople (contacto y relacion) entre los dientes

anteriores que brinda una adecuada masticacion, deglucion y fonacion.

5.3.2.1.1.- Masticacion

Para Okeson Jeffrey, “La masticacibn es la accion de aplastar, triturar y
fragmentar los alimentos. Es la fase inicial de la digestion, en la que los alimentos
son fragmentados en particulas de pequefio tamafio para facilitar su deglucion.”??

Mientras que para CRACKEN Mc “La masticacion forma parte del proceso
continuo de alimentacién, precede a la degluciéon y no es un fin en si misma. La
interaccion de estos dos aspectos de la alimentacion, distintos pero coordinados,
indica que una vez completada y terminada la masticacion se inicia la
deglucion.”?

5.3.3 MUCOSAS ORALES NORMALES

CORTESI Ardizzone Viviana indica que la cavidad oral esta
recubierta por una membrana mucosa que se extiende en sentido
posterior hasta la mucosa faringea y en sentido anterior hasta la
piel de los labios. La mucosa de la cavidad oral debe permitir

22P. Okeson Jeffrey. (2008) Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Espafia .pag:39.

23CRACKEN Mc.(2006) Prétesis parcial removible.11lundécima edicion Espafia..
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diferentes actividades fisiolégicas, para lo cual presenta diversos
aspectos en sus varias partes. En términos genéricos, las mucosas
orales pueden diferenciarse en tres grupos: las masticatorias, las
de revestimiento y las dotadas de funciones especializadas. %*

5.3.3.1.- Mucosas masticatorias: Son las que revisten el paladar duro y partes
de las (encias adheridas). Su superficie presenta un vivo color rosado porque
hay visualizacion de la red capilar, situada en el tejido conectivo, se ve

obstaculizada por los rasgos de queratinizacion del epitelio

5.3.3.1.1.- Mucosa de revestimiento: Son las mucosas internas de las mejillas
(genianos), las labiales o las del suelo de la boca. En funcion de las
caracteristicas de su epitelio de revestimiento, aparecen con coloracion rosa o

rojiza.

5.3.3.1.2.- Mucosa especializada: Es la que reviste la superficie de la lengua
gue, gracias a su particular estructura, favorece la percepcion sensorial del tacto,

el gusto o la temperatura.

5.3.4.- ENCIAS

Es una fiboromucosa formada por tejido conectivo denso con una cubierta de
epitelio escamoso queratinizado que cubre los procesos alveolares y rodea a los
dientes. La encia es contigua al ligamento periodontal y, en su exterior, con los
tejidos mucosos de la cavidad oral. La encia tiene por lo general un color rosa
palido y al encontrase adherido a los cuellos de los dientes (epitelio de union) e

insertado con fibras coldgenas (insercion conectiva) forma un sellado que

24CORTESI Ardizzone Viviana. (2008) Manual practico para el auxiliar de odontélogo.Espaiia.pag:372
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protege al hueso y demas tejidos de soporte. Se habla de encia marginal, encia
insertada y encia alveolar, segun la zona bucal donde se encuentra. La encia es

componente del periodonto.?®

Las encias al igual que los dientes forman parte de nuestra boca, y también hay
que saber como mantenerlas sanas y saludables, ya que una enfermedad de las
encias puede provocarnos dafios en el periodonto y darnos cuenta ya muy tarde
cuando poco o nada puede hacerse para salvar las piezas dentales.

5.3.5.- El periodonto

Estd formado por los tejidos de soporte y revestimiento del diente (encia,
ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar).

El cemento es considerado parte del periodonto dado que, junto con el hueso,
sirve como soporte para las fibras del ligamento periodontal.
Variaciones funcionales y morfolégicas afectan al periodonto, asi como los
cambios relacionados con la edad.

5.3.6.- Placa bacteriana

Se llama placa bacteriana a las masas de gérmenes dafiinos que se encuentran
en la boca y que se fijan a los dientes. Algunos tipos de placa bacteriana causan
las caries dentales. Otros tipos de placa causan enfermedades de las encias.

Las encias rojas, hinchadas o sangrantes (gingivitis) pueden ser las primeras
sefiales de una enfermedad de las encias. Si la enfermedad de las encias es

ignorada, los tejidos que mantienen a los dientes en su lugar se destruyen y

25http://es.wikipedia.org/wiki/Enc%C3%ADa
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a)

b)

d)

eventualmente se pierden los dientes. La placa dental dificilmente puede ser
vista, a menos que esté tefida.
5.3.6.1.- Formacion
Desde las 4-8 primeras horas hay un depdésito de la pelicula adquirida
exdégena y una baja concentracion de bacterias, cocos y cocobacilos .
De la 8-12 horas la pelicula adquirida exdbgena aumenta de grosor.
De 12-24 horas hay un crecimiento bacteriano en la superficie, se forman
colonias incrustadas en la matriz y aparecen cocos, cocobacilus y filamentos.
Entre el segundo dia y segunda semana hay un crecimiento en grosor de las
colonias y una diferenciacién y organizacioén de forma que en la capa interna se
hace mas compacta y se agrupan los cocos y bacilosy en la capa externa,
siendo menos compacta que la anterior, se localizan los filamentos.
5.3.6.1.1.- Tratamiento
El objetivo del tratamiento es la reduccion de la inflamacion gingival. El
odontdlogo o el higienista oral hacen una profilaxis completa que puede incluir el
uso de diversos dispositivos e instrumentos para aflojar y remover los depésitos

de placa que se forman en los dientes (raspado).

5.3.7.- Gingivitis

Es una afeccion que involucra la inflamacién de las encias (gingiva).

5.3.7.1 Causas, incidencia y factores de riesgo

La gingivitis es una forma de enfermedad periodontal que se presenta cuando

una inflamacion e infeccion destruyen el tejido de soporte de los dientes,
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incluyendo la gingiva (encias), los ligamentos periodontales y los alvéolos

dentales (hueso alveolar).

La gingivitis es causada por los efectos a largo plazo de los depdsitos de placa,
qgue es un material adherente que se desarrolla en las areas expuestas del diente

y esta conformado por bacterias, moco y residuos de comida.

La placa es la principal causa de caries dental y, si no se remueve, se mineraliza
formando un depdésito duro denominado célculo (sarro) que se acumula en la
base del diente. La placa y el calculo causan irritaciéon e inflamacién de la gingival
y las bacterias y sus toxinas hacen que las encias se infecten, se inflamen y se
vuelvan sensibles.

La Gingivitis también puede provocar enfermedad periodontal que afecta a las
encias y a la estructura de soporte de los dientes. La bacteria presente en la
placa causa la enfermedad periodontal. Si no se retira, cuidadosamente, todos
los dias con el cepillo y el hilo dental, la placa se endurece y se convierte en una

substancia dura y porosa llamada calculo (también conocida como sarro).

5.3.7.1.1.- Sintomas

a) Ulceras bucales

b) Encias inflamadas

c) Encias con coloracion roja brillante o roja purpura

d) Encias brillantes
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e) Encias que sangran con facilidad y aparece sangre en el cepillo dental,

inclusive con un cepillado suave

f) Encias que se muestran sensibles soélo al tacto, si no se tocan son indoloras

5.3.7.1.2.- Signos y exdmenes

Se debe buscar ayuda odontologica si se presentan signos de gingivitis. El
odontélogo examinard la boca y los dientes y buscard una gingiva
blanda, inflamada y de color rojo purpura. Los depésitos de placa y de calculo
pueden estar visibles en la base de los dientes. Las encias son
usualmente indoloras o levemente sensibles. Aunque generalmente no se
necesitan examenes adicionales, se pueden tomar radiografias de los dientes y
hacer un sondeo de las encias (que mide la cantidad de hueso) para determinar
si se ha desarrollado periodontitis (diseminacion de la inflamacion a

las estructuras de soporte de los dientes).

5.3.7.1.3.- Tratamiento

El objetivo del tratamiento es la reduccion de la inflamacion gingival. El
odontdlogo o el higienista oral hacen una profilaxis completa que puede incluir el
uso de diversos dispositivos e instrumentos para aflojar y remover los depésitos

de placa que se forman en los dientes (raspado). 26

26http://drcarlossantos.com/tratamientodeencias.html|
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Después de hacerse una limpieza dental profesional, es necesario mantener
buenos héabitos de higiene oral, para lo cual el odontdlogo o el higienista oral
ensefian las técnicas de cepillado y de uso de la seda dental. Ademas del uso
correcto y frecuente tanto del cepillo como de la seda dental, se recomienda una
limpieza profesional como minimo dos veces al afio o0 con mas frecuencia para
casos mas graves. Igualmente, se puede recomendar el uso de enjuagues
bucales antibacterianos u otro tipo de ayudas aparte del uso frecuente y
cuidadoso del cepillo y la seda dental. Asimismo, se puede recomendar la
reparacion de los dientes desalineados o el remplazo de los aparatos dentales y
ortoddnticos. Igualmente, se debe hacer el tratamiento de cualquiera otra
enfermedad o afeccion relacionada.

“La gingivitis puede también ser causada por cualquier tipo de lesion o trauma en
las encias, incluyendo el cepillado y el uso de seda dental demasiado fuerte.
Entre los factores de riesgo para el desarrollo de la gingivitis se encuentran la
diabetes no controlada, el embarazo (debido a los cambios hormonales que
aumentan la sensibilidad de las encias), la enfermedad general y los malos

habitos de higiene dental”. 2’

5.3.8.- Etiologia de los trastornos funcionales del sistema masticatorio

Para ROGERS James N es un término que se refiere a una
variedad de trastornos dolorosos de la articulacion
temporomandibular y de la musculatura masticatoria. Debido a la
complejidad de los modelos de dolor referido, estos trastornos a
menudo estan mal diagnosticados. Por ejemplo, las mialgias
masticatorias pueden parecer odontalgias. De hecho, muchos
pacientes con TTM se han sometido a tratamientos dentales

27 http://www.perio.org/consumer/mbc.sp.perio.htm
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innecesarios e incluso a extracciones dentales, como consecuencia
de un mal diagndstico. Asimismo, cuando el dolor del TTM se
refiere al oido, los pacientes acuden a menudo al
otorrinolaringélogo para que los trate. Para mas confusion, los TTM
se asocian con frecuencia a sintomas auditivos subjetivos (p.
ej..,tinnits, leve discapacidad aditiva), aunque los estudios
audiométricos son tipicamente normales.?®

5.3.8.1.- Funciéon normal

Para Okeson Jeffrey el sistema masticatorio es una unidad compleja, disefiada
para llevar a cabo las tareas de la masticacion, deglucién y fonaciéon. Estas
funciones son basicas y las efectia el complejo sistema de control

neuromuscular.”?®

El sistema masticatorio realiza funciones especificas. El tronco cerebral regula la
accion muscular mediante engramas musculares. Cuando se recibe un impulso
subito e inesperado se activan los mecanismos reflejos de proteccion,

disminuyendo la actividad muscular

5.4 Diente impactado

Es un diente que no logra salir completamente a través de la encia El impacto
ocurre tipicamente en los terceros molares, también llamados "muelas del juicio".
Si se dejan sin tratar, aproximadamente una de cada tres personas con un diente
impactado desarrollaran un quiste en el tejido blando debajo de la linea de la
encia, u otras complicaciones. El impacto puede conllevar a caries dental,

inflamacion de las encias, o infeccion, y resorcién ésea o dientes adyacentes. Un

28ROGERS James N. (2007) Toma de decisiones en el tratamiento al dolor. (2 daedicién).Espafia,.pag:150
29P. Okeson Jeffrey. (2008) Etiologia de los trastornos funcionales del sistema masticatorio.Espafia.pag:22
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diente impactado también puede empujar contra otros dientes, causando

desalineacion de la mordedura.

5.4.1.- Causas, incidenciay factores de riesgo

“Las causas de esa anomalia son numerosas tales como:

a) Mal posicion de la pieza que no la permite erupcionar

b) Poca fuerza para que erupcione

c) Presencia de piezas dentarias supernumerarias

d) Falta de espacio

e) Encia muy fibrosa que impide la erupcion o presencia de quistes o tumores.
Toda pieza retenida puede ocasionar trastornos de distinta indole, aunque
muchas veces pasan inadvertidos y no ocasionan molestias. Los dientes
retenidos pueden ocasionar desviaciones de los dientes vecinos, la presion de
una corona de un diente retenido puede provocar la reabsorcion patologica de la

raiz del diente vecino.

Puede ocurrir dolor en el sector de una pieza dentaria retenida o dolor referido a

otras partes de la cabeza y cuello.

A veces estos dientes pueden generar una fuerza que produce un apifiamiento

dental como efecto alterando la estética y la oclusion.”3°

5.4.1.1.- Sintomas

a) Mal aliento

30http://www clinicadoctoracolik.com.ar/retencion.htm
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b) Dificultad para abrir la boca (ocasionalmente)

c) Dolor o sensibilidad en las encias o en la mandibula

d) Dolor de cabeza o dolor de la mandibula prolongado

e) Enrojecimiento e inflamacion de las encias alrededor del diente impactado
f) Inflamacion de los ganglios linfaticos del cuello (ocasionalmente)

g) Sabor desagradable al morder en o cerca del area

h) Espacio visible donde no salié un diente

5.4.1.2.- Signos y exdmenes

El odont6logo buscara tejido inflamado sobre el area donde no ha salido un
diente o ha salido soélo parcialmente. El diente impactado puede estar
presionando los dientes adyacentes. Las encias alrededor del area pueden
mostrar signos de infeccion, tales como enrojecimiento, secrecion y sensibilidad.
A medida que las encias se inflaman sobre las cordales impactadas y luego
drenan y se aprietan, se siente como si el diente emergiera y luego se

escondiera de nuevo.

Las radiografias dentales confirman la presencia de uno o mas dientes que no

han salido.

5.4.1.3.- Tratamiento

Es posible que no se necesite ningun tratamiento si el diente impactado no esta

causando ningun problema.
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Los analgésicos de venta libre pueden ayudar si el diente impactado causa
molestia. Los enjuagues bucales con agua tibia con sal (media cucharadita de sal
en una taza de agua) o los de venta libre pueden ser un alivio para las encias. La
remocion (extraccion) del diente es el tratamiento corriente para un diente

impactado.

5.4.1.4.- Complicaciones

Las complicaciones de un diente impactado abarcan:

a) Absceso del diente o las encias
b) Molestia cronica en la boca

c) Infeccion

d) Oclusion dental defectuosa

e) Placa atrapada entre los dientes y las encias

5.4.1.5.- Situaciones que requieren asistencia médica

Consulte con el odontélogo si hay un diente que no ha salido (o que ha salido

parcialmente) y se presenta dolor en las encias u otros sintomas.3!

5.4.1.6 Prondstico

Es posible que el diente impactado no cause problemas para algunas personas y
quizas nunca requiera tratamiento. Cuando el diente impactado en realidad esta

causando sintomas, el tratamiento generalmente es eficaz.

31http://medlineplus.gov/spanish.9 diciembre 2011
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Con frecuencia, es preferible hacerse extraer las cordales antes de la edad de 30
afnos debido a la flexibilidad del hueso que permite una extraccion mas facil y una
mejor cicatrizaciéon. A medida que la persona envejece, el hueso se vuelve mas

rigido y se pueden presentar complicaciones.

5.4.2.- Trastornos de la articulacion tempomandibular

Para VARGAS John Jairo, los trastornos del A.T.M. “Producen dolor o artralgia,
gue se suelen acompafar de cambios inflamatorios, punto gatillo y acumulacion
de liquido articular o efusiones. La valoracién de estos problemas requiere de un
equipo interdisciplinario donde se encuentren presentes el odontdlogo y el
cirujano maxilofacial.”®?

5.4.3.- Musculos de la masticacion

Para NORTON Neils, “todos los masculos de la masticacion seoriginan en el
craneo y se insertan en la mandibula, todos los musculos de la masticacion estan
inervados por el nervio mandibular, ramo del nervio trigémino, todos los masculos
de la masticacion derivan del primer arco faringeo”. 32

Los movimientos de la mandibula se clasifican como:

a) Elevacion

b) Descenso

c) Protrusion

d) Retrusién o retraccion.

e) Lateralidad.

Para David, FARLARD Mc, “los musculos de la mandibula pueden dividirse,

generalmente, en musculos de abertura o de cierre, o bien en musculos
elevadores o depresores de la mandibula”. 34

Tres musculos de cierre de la mandibula:

32VARGAS John Jairo.(2006) Dolor y cuidados paliativos. Medellin Colombia.pag:152

33NORTON Neils. (2007) Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontdlogos. Elsevier Espafia.pag: 242
34H. David, FARLARD Mc. (2008) Atlas de anatomia en ortofonia lenguaje y deglusion. Elsevier Espafia.pag: 152-158
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5.4.3.1.- Musculo masetero

Es un musculo constituido por dos grupos de fibras: fibras superficiales vy fibras
profundas, en general, la contraccién del masetero permite elevar la mandibula.
La contraccion de las fibras superficiales ayuda a avanzar la mandibula hacia
delante (protrusién de la mandibula), mientras que la contraccion de las fibras
profundas contribuye a la retrusion de ésta.

5.4.3.1.1.- Musculo temporal

Se compone de tres partes: anterior, media y posterior, la contraccién de las
partes anterior y media del musculo temporal, compuestas de fibras de
alineacion vertical, eleva la mandibula en direccién vertical.

La contraccién de la parte posterior, compuesta de fibras mas horizontales,
permite elevar la mandibula y tirarla hacia atras (elevacion y retraccion de la
mandibula). Una contraccion unilateral de estas fibras contribuye al movimiento
lateral de la mandibula.

5.4.3.1.2.- Musculo Pterigoideo Interno

La contraccion unilateral de este musculo provoca un movimiento lateral de la
mandibula hacia el lado opuesto. Esta accion permite el movimiento de
trituracion durante la masticacion.

Cuatro musculos de abertura de la mandibula:

5.4.3.1.4.- Musculos pterigoideo lateral o externo

La parte superior de este musculo se activa conjuntamente con los muasculos del
cierre de la mandibula durante la masticacién de los alimento, la contraccion
bilateral de la parte inferior provoca el desplazamiento hacia delante de la

mandibula (movimiento de protrusion).
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La contraccién alternativa unilateral de la parte inferior provoca un movimiento
lateral de la mandibula hacia el lado opuesto.

5.4.3.1.5.- Musculo digastrico

El nombre digastrico se refiere a sus dos vientres: un vientre posterior y un
vientre anterior, que estan unidos mediante un tendén central.

El vientre posterior tiene su origen en la apofisis mastoides del temporal. Su
contraccion contribuye a la elevacion del hueso hioides, el vientre anterior tiene
su origen en la superficie interna del borde inferior de la mandibula y se dirige
en direccidn posterior, para insertarse en el hueso hioides.

Si el hueso hioides esta fijado por los musculos hioideos, la contraccion del
vientre anterior del musculo digastrico hace descender la mandibula.

5.4.3.1.6.- Musculo milohioideo

Se encuentra en posicion superior al vientre anterior del musculo digastrico, e
inferior al geniohioideo.

Su contraccion eleva el suelo de la boca, el hueso hiodes y la lengua. Puede
contribuir también a hacer descender la mandibula cuando el hueso hioides
esta en una posicion fija.

5.4.3.1.7.- Musculo geniohioideo

La contraccion de los muasculos milohioideo y geniohioideo desplaza la
mandibula hacia atrds (movimiento de retraccion) y contribuye a hacer que
descienda. Su contraccion permite asimismo la abertura de la mandibula si el
vientre anterior del musculo digastrico esta en contraccion y si el hueso hioides

esta estabilizado. ig. 6 anexo 2)
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5.4.4.- Fuerzas masticatorias
PROFFIT Willian R. “Los pacientes que presentan sobremordida o una mordida
abierta anterior excesivas suelen padecer infraerupcibn o supraerupcion,
respectivamente. Parece razonable pensar que el grado de erupcién dental
dependa de la fuerza que deben soportar durante su actividad.”®
5.4.5.- Prediccion parala erupcién de terceros molares
Poder predecir la posibilidad de erupcion correcta de este tercer molar inferior ha
sido por demas una preocupacién constante, ya que existen muchos mitos,
historias y creencias en torno a este tema, lo que hace por demas complicada la
relacion con los pacientes cuando se trata de dicho asunto.
Algunas investigaciones mencionan que es dificil predecir con certeza lo
biolégico, pero si se hace un andlisis de la distancia que existe entre la ramay el
segundo molar inferior, es posible conocer de cierta manera la probabilidad de
erupcion o de retencién que puede presentar el tercer molar inferior.
Después de realizar un estudio sobre 100 esqueletos de indios adultos, Ricketts
concluyod que cuando la mitad del tercer molar inferior se encuentra dentro de la
rama ascendente existe hasta 50% de probabilidades de erupcion. 3¢
5.4.5.1.- Descripcion del método
Dierdes (1975), realiz6 un estudio en radiografias periapicales de la zona del
tercer molar, tomados dos afios después de finalizado el tratamiento activo y
evaluo el espacio disponible para su erupcion. Midié la angulacion entre la

perpendicular al eje del segundo molar y el eje del tercer molar y establecié una

relacion entre ésta y la posibilidad de erupcion de esta Ultima pieza.

35PROFFIT Willian R. (2008) Ortodoncia comtemporanea. (4 da edicion). Elsevier Espafia.pag:151

36www.intramed.net/../ODONTO_8_VOL_|_nota6.pdf - Argentina
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Determiné diferentes rangos de angulacion frente a la posibilidad de erupcién del
tercer molar; en el rango O° a 29° la angulacion es severa y por lo tanto la
erupciéon del tercer molar es imposible; en el rango 30° a 59° la angulacion es
moderada, de 60° a 89° la angulacion es suave, existiendo en este caso
posibilidad de erupcion y si es de 90° la angulacién es buena y las condiciones
para la erupcién son 6ptimas.3’

Ricketts (1976) midio la distancia de la superficie distal del segundo molar sobre
el plano oclusal en cefalicas laterales, indicando que una distancia de 30 mm. es
suficiente para la erupcion del tercer molar y una distancia de 20 mm. o0 menos

es insuficiente.38 (fig. 7 anexo 2)

5.4.6.- Malposicion dentarias

La mala oclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes
del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye sobremordidas,
submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una desproporcion entre el
tamano de los maxilares superiores e inferiores o entre el tamafio del maxilar y el
diente, provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida
anormales, asi mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los
dientes que erupcionan en una direccion anormal pueden contribuir a la mala
oclusion. 39

Las malposiciones 0 maloclusiones pueden afectar a los dientes solamente y

son llamadas maloclusiones dentarias. En ellas los dientes estan apifiados

37http://odn.unne.edu.ar/angulo%?20goniaco.pdf
38 http://www.monografias.com/trabajos904/tercer-molar-mandibular/tercer-molar-mandibular2.shtml|

39 es.wikipedia.org/wiki/Maloclusion
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desalineados, torcidos o separados, Ademas de los dientes pueden estar
afectados los maxilares siendo llamadas mal oclusiones esqueletales donde
existe diferencia entre el tamafio o la posicion de un maxilar con respecto al otro.
En esta oclusion, qgue podemos considerar normal, vemos que la articulacion de
los primeros molares permanentes tienen unas caracteristicas, que ANGLE
consider6 primordial para clasificar las diferentes maloclusiones.
ANGLE describié las diferentes maloclusiones basandose en la relacion del
1° molar superior permanente con el 1° molar inferior permanente.
Consider6 la posicion de los primeros molares permanentes como puntos fijos de

referencia de la estructura craneofacial.

5.4.6.1.- Clasificacion de angle

Para PROFFIT Willian R, indica que la Clase |: Las maloclusiones
de este tipo se observan cuando los maxilares estan bien alineados
pero los dientes no engranan bien, pueden haber dientes
demasiado grandes o demasiado pequefios para los Maxilares, lo
cual dificultara la masticacion, facilitard la aparicion de caries y
enfermedades de las encias y a veces afecta la apariencia
personal

Clase II: A este grupo pertenecen la mayoria de los que tienen
los “dientes volados” o protruidos que seria el término adecuado
para nombrarlos, puede ocurrir cuando el maxilar superior crece
mas de lo normal y se ve sobresalido o cuando la mandibula es
deficiente, o sea no ha crecido lo suficiente .En pacientes adultos,
una deficiencia mandibular muy grande puede requerir cirugia.
Clase Il Es la menos comun de las maloclusiones.
La mandibula luce mas salida o protruida que el resto de la cara.
Pero también puede deberse a una deficiencia en el crecimiento
del maxilar superior, en nifios muchos casos pueden ser tratados
con relativo éxito, pero, algunos de ellos requeriran de un
tratamiento combinado de Ortodoncia con Cirugia para su
correccién adecuada.*®

40PROFFIT Willian R. (2008) Ortodoncia comtemporanea.( 4ta edicion). Elsevier Espafia.pag:151
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5.4.7.- EXAMEN FISICO DE LA ATM

Previo al estudio especifico de la ATM y estructuras relacionadas, realizaremos
un examen generalizado del paciente centrandonos, sobre todo, en las regiones
craneofacial y cervical. Reflejaremos la presencia de asimetrias faciales ya sea
por una discrepancia en la longitud de la reama mandibular (relacionada con
alteraciones en la ATM), o por hipertrofia del midsculo masetero (que sugiere
habitos parafuncionales). Ademas, descartaremos la existencia de
malformaciones craneofaciales, alteraciones posturales, desviaciones en la
columna cervical, linfadenopatias, lesiones cutdneas que puedan enmascarar

una enfermedad sistémica y la presencia de puntos gatillo.

5.4.7.1.- Signos y sintomas

Sensibilidad a la palpacion y/o a los movimientos en casos mas severos

a) Limitacion del rango de movimientos

b) Ruidos articulares (Chasquido o crepitacion)

c) Trabas o luxaciones

5.4.8 Examen fisico de los musculos:

a) Interrogatorio: Sensibilidad dolorosa espontanea o a los movimientos.

b) Dolor a la palpacion.

c) Limitacion de los movimientos.
Para NAVARRO Vila, uno de los signos frecuentes en pacientes
con disfunciébn son las irregularidades en abertura y cierre

mandibular y es muy importante diferenciar cuando esta se debe a
problemas musculares o articulares ya que en dependencia de la
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causa de la desviacion, el tratamiento variard. Si es debido a

problemas musculares la irregularidad no se repite tan

estrictamente como cuando es causada por alteraciones

articulares, y al manipular la mandibula se logra la apertura en el

plano sagital, ademas se acompafia de sensibilidad muscular. 4
5.4.8.1.- Examen de los musculos de la masticacion y cervicales. El principal
objetivo de la exploracion muscular es la identificacion de los masculos afectados
y localizar, no solo la sensibilidad y el dolor muscular generalizado, sino también
los posibles puntos gatillo asociado. En un musculo sano a la palpacién o
mientras esta activo no debe existir dolor, una respuesta dolorosa es sugestiva
de una alteracién muscular. La exploracion se realiza mediante palpacién digital,
a lo largo de toda la longitud del musculo, en reposo y en actividad y

bilateralmente para comparar diferencias en tamafo, elasticidad y sensibilidad a

la palpacion.

5.4.8.1.1.- Ruidos articulares. Para detectar la presencia de ruidos articulares,
colocaremos las puntas de los dedos sobre las superficies laterales de la
articulacion y pediremos al paciente que realice movimientos mandibulares de
apertura, cierre, lateralidad y protrusion. Opcionalmente podemos colocar un
estetoscopio sobre la articulaciébn para tener una magnificacion de los ruidos

articulares.

5.5.- Terceros molares

Debido a procesos evolutivos del ser humano o a diferencias de tamafio entre los

huesos maxilares y el tamafio de las piezas dentarias, los terceros molares o

41NAVARRO Vila Carlos.(2008) Cirugiaoral.Madrid. Pag: 381-382
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muelas del juicio no siempre logran erupcionar completamente (emerger en la
boca), lo que genera un espacio de dificil acceso en la zona posterior de la
cavidad bucal, el cual acumula restos de alimentos y placa bacteriana dificil de
asear. Al inflamarse la zona se produce un cuadro infeccioso Illamado
pericoronitis, la cual, puede ser aguda o cronica y conducir a infecciones graves
incluso que pueden comprometer la vida del paciente. La pericoronitis es un
proceso infeccioso que se observa en pacientes jovenes, entre la segunda y
tercera década de la vida, por la erupcion de cualquier diente, fundamentalmente
en los terceros molares. Ocasionalmente puede aparecer en otras épocas de la
vida.

Teniendo en cuenta el desarrollo filogenético de la especie humana, la raza
blanca, cuenta con mayor porcentaje de dientes retenidos que la raza negra, ya
gue en esta Ultima, el desarrollo y dimensiones de los maxilares son mayores. Se
plantea un hecho establecido en genética que en realidad se hace ley. Un
individuo puede heredar los maxilares pequefios de un progenitor y los dientes
grandes de otros, o al revés.*?

5.5.1.- Clasificacion de la Impactacion

Para MORPHOL Int. J, “El estudio radiolégico de la posicion anatomica del tercer
molar permite la clasificacion de la impactacion, considera la posicion del tercer

molar en relacion con el eje axial del segundo: Mesioangular, Distoangular,
Vertical, Horizontal, Bucoangular, Linguoangular e Invertido.

5.5.1.1.- Clasificacion de Winter
Considera la posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo:

a) Mesioangular.

42www.maxilofacial.cl/terceros%20molares.html
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b) Distoangular.
C) Vertical.

d) Horizontal.

e) Bucoangular.
f) Linguoangular.
0) Invertido.

5.5.1.2.- Clasificacion de Pell y Gregory

Tiene en cuenta:

a) Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.
b) Profundidad relativa del tercer molar.
c) Posicion del tercer molar en relacion al eje axial del segundo molar.

5.5.1.3.- Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular

Clase 1. el espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es mayor que el didmetro mesiodistal del tercero.

Clase Il. El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama

ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del tercer molar.
Clase Ill. El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente
mandibular. (fig. 8 anexo 2)

5.5.1.4.- Profundidad relativa del tercer molar

Posicion A. la parte mas alta del tercer molar estd en el mismo nivel o por

encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

43



Posicion B. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por

encima del plano de la linea oclusal del segundo molar.

Posicion C. La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por
debajo del plano de la linea cervical del segundo molar. (fig. 9 anexo 2)

5.5.1.5.- Posicion del tercer molar en relacién al eje axial del segundo molar.

a) Mesioangular.

b) Distoangular.

c) Vertical.

d) Horizontal.

e) Bucoangular.

f) Linguoangular.

g) Invertido.*® (fig. 10 anexo 2)

5.5.1.6.- Exodoncia de terceros molares retenidos.

La exodoncia de los terceros molares retenidos ocupan un gran porcentaje de
casos en la préactica quirargica oral y requiere de gran habilidad en la técnica,
como asi también de un correcto diagndstico y manejo postoperatorio. (fig. 10 anexo2)
5.5.1.7.- Estudio clinico y radiografico de los terceros molares retenidos
El diagndstico de un diente retenido se realiza por los medios clinicos de la

inspeccion, la palpacion y por el examen radiografico

5.5.1.8.- Palpacién la investigacion por medio de la palpacion puede confirmar la

existencia, notando aumentos de volumen en las tablas 6seas.

43 odontochile.cl/archivos/cuarto/cirugia2/tercerosmolares.doc
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5.5.1.9.- Exdmenes radiograficos

Desde el punto de vista técnico podemos clasificar a los métodos radiograficos
en; técnicas intraorales, radiografias oclusales y técnicas extraorales. Dentro de
las primeras consideramos a la radiografia periapical como el método mas
utilizado en la cual debemos prestar especial importancia en la corona, raiz,
posicion y relacidbn con estructuras vecinas (segundo molar, elementos
vasculonerviosos, seno maxilar, etc). Las radiografias oclusales son utilizadas
para estudiar los detalles de los elementos que se encuentran en sentido
bucolingual. Las técnicas extraorales son utilizadas en reemplazo de las técnicas
antes mencionas como son los casos de apertura bucal limitada por trismus

severos, procesos inflamatorios locales o0 nauseas pronunciadas.

5.5.1.10.- Técnica Quirurgica

Se realiza el estudio radiogréafico de rutina (Ortopantomografia) (para identificar
posicion del tercer molar inferior retenido, como asi también la exploracion clinica
preoperatoria.

Se lleva a cabo una incision lineal en cara distal del segundo molar inferior e
intracrevicular de la misma pieza, sin descarga vertical y se talla un colgajo
mucoperiéstico.

Con instrumental rotatorio (fresa de carburo N° 8) se realiza la ostectomia hasta
identificar la corona dentaria, y con fresa de fisura y escoplo se realiza la

odontoseccion de la pieza dentaria. Con un elevador tipo Winter lanceolado se
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lleva a cabo la luxacién y extracciéon de la corona dentaria y con el mismo
elevador se realiza la luxacion y exodoncia de la porcién radicular siguiendo la

direccion de la raiz.

Luego de realizada la toilette de la herida, se sutura a puntos separados segun

arte con hilo de seda 3-0

La radiografia postoperatoria demuestra el lecho postoperatorio sin ningin resto

dentario.**

44http://citugiaeimplantes.blogspot.com/2007/09/exodoncia-de-terceros-molares-retenidos.html
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1.- METODOS

6.1.1 Modalidad Basica de la Investigacién

Bibliografica: Se aplic6 el método bibliografico ya que para la presente

investigacion se requirié textos referentes al tema.

De Campo: Se desarrollé una investigacién de campo porque la investigacion se
realizé directamente a los pacientes mayores de 15afios del Subcentro de Salud

San Cristébal.

6.1.2.- NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Exploratoria.- Porque se detecté un problema repetido en este Subcentro de
Salud, que se refiere a incovenientes en la funcién masticatoria por la presencia

de pericoronitis.

Descriptivo.- Porque se desgloso el problema y sus posibles causas.

Analitico.- Porque se efectu6 un andlisis del problema y sus efectos.

Sintético.- Porque se llegd a una conclusion que ayudard a un mejor

entendimiento del problema.

Propositivo.- Porque se plante6 una propuesta alternativa para mejorar el

problema de pericoronitis en pacientes mayores de 15 afios.
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6.2.- TECNICAS

a) Encuestas.- Dirigidas a los pacientes mayores de 15 afios del
Subcentro de Salud San Cristobal.

b) Observacion.- De los efectos que puede provocar la
pericoronitis en los pacientes mayores de 15 afios con pericoronitis y
problemas de la funcibn masticatoria del Subcentro de Salud San

Cristobal.

6.3.- INSTRUMENTOS:

Formulario de Encuesta, Fichas Clinicas.

6.4.- RECURSOS:

6.4.1. Talento humano.- Tutor, investigadora, pacientes mayores de 15 afios

del Subcentro de Salud San Cristébal.

6.4.1.1. Recursos Tecnologicos.- Computadora, internet, camara, videos, pen

drive, escaner, impresoras.

6.4.1.2. Materiales.- libros, copias, textos, hojas, borrador, lapiz, pluma,
resaltador, corrector, fotocopias, cd, guantes, mascarillas, exploradores y espejos

bucales, pinzas algodoneras.

6.4.1.3 Recursos Econdémicos.- la realizacién de la tesis tuvo un valor

aproximado de 2984.05 ddlares.
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6.5 POBLACION Y MUESTRA

6.5.1 POBLACION

La poblacién la constituyen 1952 pacientes mayores de 15 afios ingresados en el

registro odontolégico del Subcentro San Cristdbal.

6.5.2 TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra la conforman 91 pacientes atendidos en el Subcentro de Salud San

Cristébal que presentan pericoronitis y problemas en la funcién masticatoria.

PRESUPUESTO

2.984.05 para la elaboracion de la tesis.
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CAPITULO VII

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

7.1.1.- RESULTADO DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS A LOS
PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS DEL SUBCENTRO DE SALUD
SAN CRISTOBAL DE PORTOVIEJO

GRAFICUADRO N° 1

1¢;Cuantas veces al afio asiste a la consulta odontolégica?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Cada 3 meses 0 0%
Cada 6 meses 19 15%
Cada 12 meses 72 85%
Ninguna 0 0%
Total 91 100%

FUENTE: Encuestas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez

50



ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico #1, realizados a los 91 pacientes encuestados
el 72 que corresponde 85% asistian al odontélogo cada 12 meses, el 19 que
corresponde 85% cada 6 meses.

Segun lo indicado en la pagina web: http://medlineplus.gov/spanish.9 diciembre
2011. “El odontologo buscara tejido inflamado sobre el area donde no ha
salido un diente o ha salido s6lo parcialmente. El diente impactado puede
estar presionando los dientes adyacentes. Las encias alrededor del area
pueden mostrar signos de infeccion, tales como enrojecimiento, secrecion
y sensibilidad. A medida que las encias se inflaman sobre las cordales

impactadas y luego drenan y se aprietan, se siente como si el diente
emergieray luego se escondiera de nuevo”. Pag: 32

En los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los pacientes
asisten a la consulta odontolégica cada 12 meses, para la
http://medlineplus.gov/spanish.9 diciembre 2011. Es importante asistir con el
odontélogo cuando presentemos cualquier sintoma para prevenir a tiempo

cualquier patologia bucal.
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GRAFICUADRO N° 2

2¢,Cuantas veces se cepilla al dia?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
1 3 3%
2 78 86%
3 10 11%
Ninguna 0 0%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Crist6bal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico #2, de los 91 pacientes encuestados el 78 que
corresponde 86% se cepillan dos veces al dia, el 10 que corresponde el 11% tres

veces al dia, y el 3 que corresponde 3% una vez al dia.

Segun lo indicado en el texto de: BUTTARAVOLI Philip. Dolor dental,
pericoronitis. 292 edicién. Espafia 2010.pag: 193-194.cép: 46. “Explicar al
paciente la importancia de la limpieza de cualquier particula de comida que
se acumule bajo el colgajo gingival”. Pag: 16

De los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes se cepillan los dientes
dos veces al dia lo que indica BUTTARAVOLI Philip la importancia de la limpieza

de cualquier tipo de particulas de comida por lo menos cuatro veces al dia.
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GRAFICUADRO N° 3

3¢ Asistié al odontdlogo cuando presentd dolor al erupcionar el

tercer molar?

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 6 7%
No 85 93%
No sabe 0 0%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez



ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréafico y cuadro estadistico # 3, los 91 pacientes encuestados el 85 que
corresponde 93% respondieron que no asistieron con el odontélogo cuando se
presentd la inflamacion en la zona del tercer molar y el 6 que corresponde 7%

respondieron que si asistieron.

Segun lo indicado en la pagina web:

http://drcarlossantos.com/tratamientodeencias.html. “Se debe buscar ayuda
odontoldgica si se presentan signos de gingivitis. El odontélogo examinara
la boca y los dientes y buscara una gingiva blanda, inflamada y de color
rojo parpura. Los depésitos de placa y de célculo pueden estar visibles en
la base de los dientes. Las encias son usualmente indoloras o levemente
sensibles.” Pag: 28

Segun los resultados se puede determinar que la mayoria de los pacientes no
asistieron con el odontologo cuando presentaron dolor, a lo que indica la pagina
http://drcarlossantos.com/tratamientodeencias.html. que se debe buscar ayuda

odontoldgica ante cualquier signos y sintomas.
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GRAFICUADRO N° 4

4¢Hatomado algun medicamento?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 17 19%
No 73 80%
No sabe 1 1%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico #5, de los 91 pacientes encuestados el 73 que
corresponde 80% los pacientes no ha tomado ningin medicamento cuando se
les presentd el primer sintoma de dolor a causa de la erupcién del tercer molar,
el 17 que corresponde 19% si tomaron medicamentos y el 1 que corresponde 1%
no saben si tomaron o no medicamentos.

Segun lo indicado en el texto: LLORENSI Mariana.(2007) Técnicas quirurgicas
para la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semirretenidos,
Hospital Nacional Prof. Dr. Alejandro Posada. Pag: 9“ Por otra parte se
instaurard un tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos, usando el

farmaco al que este acostumbrado el clinico. En caso de existir
supuracion, asociaremos cuanto antes un antibidtico”. Pag: 16

Segun los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes no ingirieron
medicamentos al erupcionar el tercer molar, pero hubo personas que si ingirieron
medicamentos, algunos sin receta médica, lo que para LLORENSI Mariana se

debe utilizar el farmaco que esta acostumbrado el clinico.
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GRAFICUADRO N° 5

5¢Qué tipo de medicamento?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Antibiotico 3 3%
Analgésico 15 17%
Antiinflamatorio 0 0%
Ninguna 73 80%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico # 5, de los 91 pacientes encuestados el 15 que
corresponde 17% los pacientes tomaron analgésicos, el 3 que corresponde 3%
antibiotico y el 73 que corresponde 80% no tomaron ningln medicamento.

Segun lo indicado en el texto: BUTTARAVOLI Philip. (2010). Dolor dental,
pericoronitis. (2da edicion). Espafa..pag: 193-194.cap: 46. “Cuando el problema
ya no estd localizado y existen signos de celulitis, prescribir
penicilina”.Pag: 16

De los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes ingirieron analgésicos
para aliviar el dolor, y muchos de ellos el dolor no se desaparecio, lo que indica
BUTTARAVOLI Philip cuando el problema ya no estd localizado se necesita
tomar otro medicamento porque si hay infeccion e inflamacion el dolor no se

quita ingiriendo solo analgésicos.
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GRAFICUADRO N° 6

6¢Alguna vez se le formdé una inflamacién en la zona del tercer

molar?
OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 91 100%
No 0 0%
No sabe 0 0%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico # 6, de los 91 pacientes encuestados el 91 que

corresponde 100% se les present6 inflamacién en la zona del tercer molar.

Segun lo indicado en la pagina web de:

www.maxilofacial.net/cordales.html.  “Encias inflamadas y dolorosas
"Pericoronitis" es una condicion incomoda que ocurre a medida que el
tercer molar intenta erupcionar (salir hacia la cavidad bucal)”. Pag: 22

De los resultados obtenidos todos los pacientes se les formé inflamacién en los
terceros molares, lo que indica en www.maxilofacial.net/cordales.html que al

erupcionar los terceros molares existe inflamacién y dolor en las encias.
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GRAFICUADRO N° 7

7¢Presenta dolor al masticar?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 91 100%
No 0 0%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico y cuadro estadistico # 7, de los 91 pacientes encuestados el 91 que

corresponde 100% todos presentaron dolor al masticar.

Segun lo indicado en el texto de: LLORENSI Mariana. Técnicas quirdrgicas para
la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semirretenidos, Hospital
Nacional Prof. Dr. Alejandro Posadas, 2007. Pag 8. “Accidente mecanico:
Cuando el tercer molar inferior (mas frecuente) u otro diente retenido se
encuentra cubierto en su porcién coronaria por el tejido fibromucoso
adyacente. El diente antagonista que se encuentra brotado, durante la
masticacién, traumatiza con sus cuspides esta fibromucosa, comienza el
proceso inflamatorio que llega a la infeccion”. Pag: 12

Todos los pacientes presentaron dolor al masticar, lo que indica LLORENSI
Mariana que el diente antagonista al querer entrar en articulacion traumatiza con
su cuspide la fiboromucosa que cubre al tercer molar o también por los problemas

en la articulacion.
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GRAFICUADRO N° 8

8¢ Presenta dolor al tragar?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 40 44%
No 51 56%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico y cuadro estadistico # 8, de los 91 pacientes encuestados el 51 que
corresponde 56% no presentaron dolor al tragar mientras que el 40 que

corresponde 44% si presentaron dolor al tragar.

Segun lo indicado en la pagina web: BENITA."HABLEMOS ENTRE DIENTES"
.Viernes 2 de Octubre del 2009. “La Pericoronitis aguda congestiva o0 serosa:
Se caracteriza por acentuados a la masticacion, que puede irradiarse a la
faringe o la rama ascendente de la mandibula, mucosa por detras del molar
eritematosa, cubre una parte de la corona del molar y lleva a veces la
presion de la cuspide del molar antagonista, la palpacién de la regién es
dolorosa y puede sangrar a la menor presion, puede palparse una
adenopatia simple en la cadena ganglionar submandibular, que se localiza
por debajo del angulo mandibular en los terceros molares en brote”. Pag:19

Estos resultados demuestran que algunos pacientes presentaron dolor al tragar
lo que indica BENITA que el dolor se puede irradiar a la faringe y es por eso el

dolor al tragar es uno de los signos de la pericoronitis.
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GRAFICUADRO N° 9

9¢ Presenta dolor al abrir la boca?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 47 52%
No 44 48%
Total 91 100%

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Crist6bal
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 91 pacientes encuestados en el grafico y cuadro estadistico # 9, se
demuestra que el 47 que corresponde el 52% los pacientes si presentaron dolor
al abrir la boca y el 44 que corresponde el 48% no presentaron dolor al abrir la

boca.

Segun lo indicado en la pagina web: BENITA."HABLEMOS ENTRE DIENTES"
\Viernes 2 de Octubre del 2009. “La Pericoronitis cronica: Los sintomas mas
atenuados son las algias (dolor) retromolares intermitentes. A veces se
acompafan de trismo o limitacion a la apertura bucal ligera y pasajera,
pueden cursar con ausencia absoluta de sintomas o pueden ser estos
pocos manifiestos, como halitosis marcada, faringitis de repeticion,
gingivitis térpida, adenopatia cronica o absceso periamigdalinos
unilaterales”. Pag: 20

En los resultados obtenidos indican que algunos pacientes presentaron dolor al
abrir la boca lo que demuestra BENITA. que la pericoronitis cuando es crénica

existe limitacion a la apertura bucal.
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GRAFICUADRO N° 10

10¢ Presenta dolor a nivel de oido cuello o cara?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 35 38%
No 56 62%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 10, de los 91 pacientes
encuestados se demuestra que el 56 que corresponde 62% los pacientes no
presentaron dolor a nivel de oido cuello o cara y el 35 que corresponde 38% si

presentaron dolor a nivel de oido cuello o cara.

Segun lo indicado en el texto de: GOMEZ GUZMAN Mauricio. Fundamentos de
la Odontologia. 2da edicién.Bogota 2007.pag:263. “Entre las manifestaciones
clinicas comunes tenemos dolor y sensibilidad que se puede irradiar al
oido, garganta y piso de boca”. Pag: 13

En los resultados obtenidos indican que algunos de los pacientes si presentaron
dolor a nivel del oido cuello o cara, lo que demuestra GOMEZ GUZMAN Mauricio

gue estos sintomas son caracteristico de la erupcién de los terceros molares.
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GRAFICUADRO N° 11

11¢Se le hace facil una buena higiene oral en esa area?

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 4 4%
No 87 96%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez



ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico #11, de los 91 pacientes encuestados
se demuestra que el 87 que corresponde 96% los pacientes no se les hace facil
una buena higiene oral, mientras que el 4 que corresponde 4% si se les hace

facil una higiene oral en el area del tercer molar.

Segun lo indicado en la pagina web:ZYAP.blogspot.com/2008/09/pericoronaritis-
malposicion-dentaria.html“La pericoronitis se da por acumulacién de restos
alimenticios y biopelicula en la zona del capuchdn pericoronario,
especialmente en los terceros molares inferiores. También contribuye el
trauma masticatorio, la retencién dental y la mala higiene oral”. P4g: 10

En los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes se les hace dificil una
buena higiene oral en la zona inflamada, segun ZYAP .blogspot. com/ 2008 /09/
pericoronaritis-malposicion-dentaria.html, la pericoronitis se da por acumulacion
de restos alimenticios, es por eso que a la mayoria de los pacientes no se les
hace facil cepillarse en esa éarea por la presencia de la inflamacion que al

cepillarse les causa dolor.
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GRAFICUADRO N° 12

12¢Se hatomado radiografia dental?

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 0 0%
No 91 100%
Total 91 100%

FUENTE: Encuesta a los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 12, de los 91 pacientes
encuestados se demuestra que el 91 que corresponde 100% no se han tomado

radiografias, cuando se les presentaron dolor al erupcionar el tercer molar.

Segun lo indicado en el texto: MORPHOL Int. J.. Erupcion y Retencion del
Tercer Molar en Jévenes entre 17 y 20 Afios, Antofagasta, Chile. Temuco sep.
2009. v.27 n.3. “El estudio radioldgico de la posicion anatomica del tercer
molar permite la clasificacion de la impactacion”. Pag: 42

Este resultado obtenido determina que todos los pacientes no se tomaron
radiografias dentales ya que para MORPHOL Int. J, las radiografias son
importantes porque nos confirman la presencia de la mala posicion del tercer

molar en erupcion.
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7.1.2.- ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LAS
HISTORIAS CLINICAS REALIZADAS A LOS PACIENTES MAYORES DE 15

ANOS DEL SUBCENTRO DE SALUD SAN CRISTOBAL DE PORTOVIEJO

GRAFICUADRO N° 1

1.- MOTIVO DE LA CONSULTA:

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Dolor 66 72%
Inflamacién 7 8%
Sangrado 8 9%
Halitosis 10 11%
Total 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En el presente grafico y cuadro estadistico # 1, de las historias clinicas
realizadas a los 91 pacientes el 66 que corresponde 72% el motivo de la consulta
fue por dolor, el 7 que corresponde 8% por inflamacion, el 8 que corresponde

9% por sangrado y el 10 que corresponde 11% por Halitosis (mal olor).

Segun lo que indican en la pagina web: www.maxilofacial.net/cordales.html.” La
presion que estos molares ejercen sobre los dientes vecinos produce dolor
gue se puede irradiar a otras zonas de la boca, caray craneo". Pag: 21

Segun los resultados obtenidos en la mayoria de los pacientes el motivo de la
consulta fue por dolor lo que demuestra en www.maxilofacial.net/cordales.html
gue los terceros molares al erupcionar en una mala posicion provoca dolor sobre

el diente vecino.
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GRAFICUADRO N° 2

2.- ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Dolor en el 2do Molar 25 27%
Dolor en el 3cer Molar 66 73%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los resultados obtenidos en el presente grafico y cuadro estadistico #2, de
los 91 pacientes a los que se les realizaron historias clinicas el 66 que
corresponde 73% comunicaron que el problema que se les presentaban era en la
zona del tercer molar, el 25 que corresponde 27% indicaron que el dolor era en el

segundo molar.

Segun lo indicado en la pagina web:

www.maxilofacial.net/cordales.html.”Las cordales son los ultimos dientes en
erupcionar estos pueden erupcionar parcialmente, hacerlo en una posicion
inadecuada o quedarse completamente retenidos dentro del hueso”.Pag: 21

Segun los resultados obtenidos se demuestra que no todos los pacientes
estaban seguros de que el dolor era por la erupcion del tercer molar. Lo cual
indica en www.maxilofacial.net/cordales.html que los terceros molares pueden
erupcionar parcialmente o quedarse retenidos, lo que confunde a los pacientes el

origen de la muela afectada.
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GRAFICUADRO N° 3

3.- PROBLEMAS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN PATOLOGIA APARENTE 44 48%
PROBLEMAS EN EL AT.M 47 52%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los resultados obtenidos en el presente grafico y cuadro estadistico #3 de los
91 pacientes que se les realiz6 historias clinicas, el 47 que corresponde 52%
presentaron problemas en la A.T.M. Mientras que el 44 que corresponde 48%
no presentaron ningun problema.

Segun lo indicado en el texto de: VARGAS John Jairo.(2006) Dolor y cuidados
paliativos. Medellin Colombia.pag:152. “los trastornos del A.T.M. “Producen

dolor o artralgia, que se suelen acompanar de cambios inflamatorios, punto
gatillo y acumulacion de liquido articular o efusiones”. Pag: 34

Segun los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los
pacientes, presentaron problemas en el A.T.M, lo que indica VARGAS John

Jairo, que uno de los sintomas de los problemas del A.T.M es el dolor o artralgia.
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GRAFICUADRO N° 4

4.- SINTOMATOLOGIA DEL DOLOR

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE 0 0%
MODERADO 44 48%
SEVERO 40 44%
GRAVE 7 8%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los resultados obtenidos en el presente grafico y cuadro estadistico #4, de los
91 pacientes a que se les realiz6 historias clinicas, el 44 que corresponde 48%
presentaron dolor moderado, el 40 que corresponde 44% presentaron dolor

severo, y mientras que el 7 que corresponde 8% presentaron dolor grave.

Segun lo indicado en el texto de: BENALIEL Rafael. Dolor orofacial y cefalea.
edicionesHarcourt. Espafia 2011.pag: 85. “El dolor, que puede ser intenso,
suele localizarse en el extremo distal del arco de los dientes en la
mandibula inferior. El dolor es espontaneo y puede exacerbarse al cerrar la
boca. En los casos graves, el dolor se agrava con la deglucién y limita la
apertura de la boca”. Pag: 12

Segun los resultados obtenidos se puede determinar que los pacientes pueden
presentar diferentes tipos de dolor de acuerdo a la gravedad de erupcion del
tercer molar lo que indica BENALIEL Rafael que los dolores pueden ser desde lo

mas intenso hasta lo mas grave.
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GRAFICUADRO N° 5

5.- OBSERVACION CLINICA DEL TERCER MOLAR EN PROCESO DE

ERUPCION:
A) ENCIA
OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Inflamada 91 100%
Enrojecida 91 100%
Blanquesina 0 0%
Palida 0 0%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

El siguiente resultado obtenido en el presente grafico y cuadro estadistico # 5, de
los 91 pacientes que se les realizé historias clinicas el 91 que corresponde 100%

presentaron encias rojas e inflamadas por la erupcién del tercer molar.

Segun lo indicado en el texto de: BENALIEL Rafael. Dolor orofacial y cefalea.
edicionesHarcourt. Espafia 2011.pag: 85.” Los terceros molares son los
dientes afectados con mas frecuencia. Entre los sintomas se incluyen dolor
y sensibilidad localizados y, en ocasiones, fiebre y malestar. El eritemay el
edema son facilmente aparentes en la exploraciéon y suele encontrarse un
ganglio linfatico submandibular aumentado de tamano”. Pag: 8

En los resultados obtenidos se puede determinar que todos los pacientes
presentaron las encias inflamadas y enrojecidas lo que demuestra BENALIEL
Rafael que la inflamacion y enrojecimiento son facilmente visibles en la

exploracién cuando los terceros molares estan en proceso de erupcion.
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GRAFICUADRO N° 6

B) ROSTRO INFLAMADO

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 31 25%
No 60 75%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 6, de los 91 pacientes que se les
realizd historias clinicas, el 60 que corresponde 75% los pacientes no
presentaron inflamacion en el rostro y el 31 que corresponde 25% si presentaron

inflamacién en el rostro al erupcionar el tercer molar.

Segun lo indicado en el texto de:

GOMEZ GUZMAN Mauricio. Fundamentos de la Odontologia. 29 edicién.Bogota
2007.pag:263. “En las manifestaciones clinicas comunes tenemos el
aumento de volumen por exudado inflamatorio, alteracion en el contorno de
la mejilla y angulo de la mandibula, dependiendo de la evolucion y
extension de la lesion”. Pag: 13

En los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes presentaron inflamacién
a nivel del rostro. Lo que demuestra GOMEZ GUZMAN Mauricio que el aumento
de volumen en el contorno de la mejilla es uno de las manifestaciones clinicas de

la pericoronitis.
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GRAFICUADRO N° 7

C) FIEBRE
OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 7 8%
No 84 92%
TOTAL 01 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez



ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente gréafico y cuadro estadistico # 7 de los 91 pacientes que se les
realizd historias clinicas se demuestra que el 84 que corresponde 92% los

pacientes no presentaron fiebre y el 7 que corresponde 8% si tenian fiebre.

Segun lo indicado en el texto de: BENALIEL Rafael. Dolor orofacial y cefalea.
edicionesHarcourt. Espafia 2011.pag: 85. “Tras la exploracién, el opérculo se
muestra inflamado de forma aguda y con frecuencia puede verse una
muesca en el diente opuesto sobre el colgajo gingival tumefacto. En
ocasiones hay fiebre, malestar y limitacion de apertura bucal”. Pag: 12

Segun los resultados obtenidos algunos pacientes presentaron fiebre, lo que
demuestra que para BENALIEL Rafael la pericoronitis en ocasiones suele

aparecer la fiebre.
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GRAFICUADRO N° 8

D) PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Erupcionado 10 11%
Parcialmente erupcionado 62 68%

No ha erupcionado 19 21%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el siguiente grafico y cuadro estadistico # 8 , de los 91 pacientes que se les
realizd historias clinicas, el 62 que corresponde 68% los terceros molares se
encontraban parcialmente erupcionados, El 19 que corresponde 21% no se
encontraban erupcionado y el 10 que corresponde 11% si se encontraban
erupcionado.

Segun lo indicado en el texto de: HOLLY W. Davis. (2009). Atlas de diagndstico
mediante exploracion fisica en pediatrias.( 5ta edicion). Espafia .pag:774. “La
pericoronitis es una infeccion bacteriana de los tejidos blandos gingivales
que rodean a la corona o a un diente que ha erupcionado de forma
parcial.”. P4g: 8

Este resultado demuestra que la pericoronitis en los pacientes se presenté mas
por la erupcion incompleta del tercer molar, lo que indica HOLLY W. Davis que la

pericoronitis es comun en los terceros molares que no erupcionan

completamente.
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GRAFICUADRO N° 9

E) PRESENCIA DE DOLOR POR:

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Infeccion por restos alimenticios 50 55%
Caries 5 6%
Presion sobre el diente vecino 33 36%
Ninguna 3 3%
Total 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez



ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 9, de los 91 pacientes que se les
realizd historias clinicas, el 50 que corresponde 55% presentaron dolor por la
acumulacion de restos alimenticios, el 33 que corresponde 36% por presion del
diente vecino, el 5 que corresponde 6% por caries y el 3 que corresponde 3% por

ninguna de los sintomas anteriores.

Segun lo indicado en la pagina web: ZYAP.blogspot.com/2008/09/pericoronaritis-
malposicion-dentaria.html. “La etiologia de la pericoronitis es por la
acumulacion de restos alimenticios y biopelicula en la zona del capuchén
pericoronario, especialmente en los terceros molares inferiores. También
contribuye el trauma masticatorio, la retencién dental y la mala higiene
oral”. Pag: 10

Segu los resultados obtenidos de los pacientes, el gran porcentaje del dolor se
debe por la acumulacion de restos alimenticios, lo que indica en: ZYAP .blogspot.
com/2008 /09/pericoronaritis-malposicion-dentaria.html que la pericoronitis una
de las causas mas comun es por la acumulacion de restos alimenticios en la

zona del capuchon dentario.

91



GRAFICUADRO N° 10

F) PRESENCIA DE PUS

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 7 8%
No 84 92%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 10, de los 91 pacientes que se les
realizd historias clinicas, el 92 que corresponde 84% los pacientes no

presentaron pus y el 7 que corresponde el 8% si presentaron pus.

Segun lo indicado en la pagina web: BENITA."HABLEMOS ENTRE DIENTES"
.Viernes 2 de Octubre del 2009. “El diente esta cubierto de una mucosa
eritematosa y edematosa sensible a la presién que a veces deja salir una o
dos gotas de serosidad purulenta bajo el capuchdén”. Pag: 20

Segun los resultados obtenidos ciertos pacientes se les observo la presencia de
pus, lo que indica BENITA que el diente al estar inflamada y enrojecida a veces

existe pus.
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GRAFICUADRO N° 11

G) IRRITACION TRAUMATICA DE LA MUCOSA

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 22 24%
No 69 76%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente gréfico y cuadro estadistico # 11, se demuestra que el 69 que
corresponde 76% los pacientes no presentaron irritacion traumatica de la
mucosa, mientras que el 22 que corresponde 24% si presentaron irritacion

traumaética.

Segun lo indicado en la pagina web:ZYAP.blogspot.com/2008/09/pericoronaritis-
malposicion-dentaria.html. “La pericoronitis se produce también por irritacion
traumatica de la mucosa que cubre el molar inferior, por las cuspides del
molar superior, vitalidad disminuida de los tejidos e invasion de
microrganismos”. Pag: 10

En los resultados obtenidos se puede determinar que algunos pacientes
mostraron irritacibn traumatica de la mucosa, lo que indica en
ZY AP .blogspot.com/2008/09/pericoronaritis-malposicion-dentaria.html  que la
pericoronitis también se presenta irritacion de la mucosa.

95



GRAFICUADRO N° 12

6.- OBSERVACION RADIOGRAFICA DEL TERCER MOLAR EN

PROCESO DE ERUPCION:

A) CLASE DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Erupcionado 10 11%
Parcialmente erupcionado 62 68%

No ha erupcionado 19 21%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 12, de los 91 pacientes a los que se
les realizd las historias clinicas el 62 que corresponde 68% el tercer molar se
encuentra parcialmente erupcionado y el 19 que corresponde 21% no se
encuentra erupcionado mientras que el 10 que corresponde 11% se encuentra ya
erupcionado.

Segun lo indicado en el texto de: MYRON R. (2010). Cirugia oral y maxilofacial
contemporaneo(. 5ta edicion). Espana.pag: 154 Cuando un diente se
encuentra parcialmente retenido con una gran cantidad de tejido blando
sobre la superficie axial y oclusal, el paciente tiene con frecuencia uno o
mas episodios de pericoronitis”. Pag: 9

Segun los resultados obtenidos, un alto porcentaje tiene el tercer molar

parcialmente erupcionado, lo que indica MYRON R la pericoronitis se presenta

mas en los dientes que no han erupcionado totalmente.
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GRAFICUADRO N° 13

B) RETENCION POR:

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Falta de espacio 22 24%
Falta de formacion 4 5%
Encia muy fibrosa que impide 54 59%
la erupcion
Ninguna 11 12%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente grafico y cuadro estadistico # 13, de los 91 pacientes a los que se
les realizé las historia clinicas el 54 que corresponde 59% nos muestra que la
retencidn se da por la presencia de encia muy fibrosa que impide la erupcion, el
22 que corresponde 24% la retencion se da por la falta de espacio, el 4 que
corresponde 5% por falta de formacién y el 11 que corresponde 12% por ninguna

de éstas patologias.

Segun lo indicado en la pagina web: http:// www. Clinica doctora colik.
com.ar/retencion.htm. “Las causas del diente impactado son numerosas
tales como: Mal posicion de la pieza que no la permite erupcionar, Poca
fuerza para que erupcione, Presencia de piezas dentarias supernumerarias,
Falta de espacio, Encia muy fibrosa que impide la erupcién o presencia de
quistes o tumores”. Pag: 31

Segun los resultados obtenidos se puede determinar en los pacientes que la
retencion en la mayoria se inicio por la presencia de la encia fibrosa que impedia
la erupcion del tercer molar, lo que demuestra en http: // www. Clinica doctora
colik.com.ar/ retencion.htm, una de las causas del diente impactado se debe por
la encia que estd muy fibrosa y no deja que el tercer molar erupcione

completamente.
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GRAFICUADRO N° 14

C) POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL

SEGUNDO MOLAR:

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Mesiangular 21 23%
Distoangular 1 1%
Vertical 47 52%
Horizontal 19 21%
Bucoangular 0 0%
Linguoangular 0 0%
Invertido 3 3%
TOTAL 91 100%

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez.

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico y cuadro estadistico # 14, de los 91 pacientes a los que se les
realizd historias clinicas, el 47 que corresponde 52% los terceros molares
estaban en sentido verticales, el 21 que corresponde 23% se encontraban
mesioangulados, el 19 que corresponde 21% horizontales, el 3 que corresponde
3% invertidos y el 1 que corresponde 1% en sentido distoangular, mientras que
ninguno se encontraron que estaban en posicidon bucoangular ni linguoangular.

Segun lo indicado en el texto de: MORPHOL Int. J.. Erupcion y Retencion del
Tercer Molar en Jovenes entre 17 y 20 Afos, Antofagasta, Chile.
Temuco sep. 2009. v.27 n.3. El estudio radiolégico de la posicién anatomica
del tercer molar permite la clasificacion de la impactacion, considera la
posicion del tercer molar en relacion con el eje axial del segundo:

Mesioangular, Distoangular, Vertical, Horizontal, Bucoangular,
Linguoangular e Invertido. Pag: 42

Segun los resultados obtenidos, indican que en el mayor porcentaje de los
pacientes, los terceros molares estaban en sentido vertical, para MORPHOL Int.

J, existen diferentes tipos de impactaciones.
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GRAFICUADRO N° 15

D) PRESENCIA DEL TEJIDO BLANDO INFLAMADO

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 43 47%
No 48 53%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

El grafico y cuadro estadistico # 15, de los 91 pacientes que se les realizd
historias clinicas sobre la presencia de inflamacion de los tejidos blandos
observado mediante una radiografia, el 48 que corresponde 53% no presentaron
inflamacién de los tejidos blandos, mientras que el 43 que corresponde 47% si
presentaron inflamacion.

Segun lo indicado en el texto: MYRON R. (2010). Cirugia oral y maxilofacial
contemporaneo(bta edicion). Espafa.pag: 154.“La pericoronitis es una
infeccion del tejido blando que rodea la corona de un diente parcialmente
retenido y suele estar causada por la flora oral normal. Para la mayoria de
los pacientes, las bacterias y las defensas del huésped mantienen un

delicado equilibrio, pero incluso unas defensas normales del huésped no
pueden eliminar las bacterias”. Pag:9

Conforme a los resultados un cierto porcentaje de los pacientes presentaron
tejido inflamado, debido a que el tercer molar superior al entrar en la articulacion
con el tercer molar inferior que se encuentra parcialmente erupcionado
traumatiza con sus cuspides la fioromucosa del tercer molar inferior y es por eso
que el tejido blando se empieza a inflamar, lo que para MYRON R. en la

pericoronitis existe infecciéon de los tejidos blando por acumulacién de bacterias.
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GRAFICUADRO N° 16

E) PRESENCIA DEL TEJIDO OSEO:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 91 100%
Anormal 0 0%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

De la Historias Clinicas realizadas a los 91 pacientes, en el gréfico y cuadro
estadistico # 16, el 91 que corresponde 100% de los pacientes presentan un

tejido 6seo normal.

Segun lo indicado en la pagina web: http://medlineplus.gov/spanish.9 diciembre
2011. “Es posible que el diente impactado no cause problemas para algunas
personas y quizas nunca requiera tratamiento. Cuando el diente impactado
en realidad esta causando sintomas, el tratamiento generalmente es eficaz.
Con frecuencia, es preferible hacerse extraer las cordales antes de la edad
de 30 afios debido a la flexibilidad del hueso que permite una extracciéon
mas facil y una mejor cicatrizacién. A medida que la persona envejece, el
hueso se vuelve mas rigido y se pueden presentar complicaciones”.
Pag:33-34

De los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los pacientes
el tejido 6seo esta normal, ya que mediante un buen diagndstico con la ayuda de
una radiografia, el Odontdlogo puede darse cuenta si existen complicaciones en
el hueso para poder realizar la extraccion del tercer molar que esta causando
molestias, debido a la mala posicion o retencion dentaria, lo que demuestra en
http://medlineplus.gov/spanish.9 diciembre 2011. Se debe extraer los terceros

molares en una edad temprana por la flexibilidad de los huesos.
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GRAFICUADRO N° 17

7.- HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

INDICE DE PLACA

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
0 0 0%
1 7 8%
2 40 44%
3 44 48%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

De las Historias Clinicas realizadas a los 91 pacientes en el siguiente gréfico y
cuadro estadistico # 17, el 44 que corresponde 48% tiene un indice de placa tres;
40 que corresponde 44% tienen un indice de placa dos; 7 que corresponde 8%
tienen un indice de placa uno.

Segun lo que indica en la péagina web: http://drcarlossantos
.com/tratamientodeencias.html. “Se llama placa bacterianaa las masas de
gérmenes dafiinos que se encuentran en la boca y que se fijan a los
dientes. Algunos tipos de placa bacteriana causan las caries dentales.
Otros tipos de placa causan enfermedades de las encias.Las encias rojas,

hinchadas o sangrantes (gingivitis) pueden ser las primeras sefiales de una
enfermedad de las encias”. Pag:25

Segun de los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los
pacientes presenta un indice de placa tres, lo que para la http:/ /drcarlossantos
com/tratamientodeencias.html, la placa bacteriana dental puede causar

enfermedades de las encias,
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GRAFICUADRO N° 18

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

INDICE DE CALCULO

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
0 42 46%
1 29 32%
2 17 19%
3 3 3%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

Las Historias Clinicas realizadas a los 91 pacientes en el siguiente grafico y
cuadro estadistico # 18, el 42 que corresponde 46% tiene un indice de célculo
cero; 29 que corresponde 32% tiene un indice de calculo uno; 17 que
corresponde 19% tiene un indice de célculo dos; 3 que corresponde 3% tiene un

indice de célculo tres.

Segun lo que indica en la pégina web: http://drcarlossantos
com/tratamientodeencias.html. “ La placa dental entre el segundo dia y
segunda semana hay un crecimiento en grosor de las colonias ( calculo) y
una diferenciacion y organizacion de forma que en la capa interna se
hace mas compacta y se agrupan los cocos y bacilos y en la capa externa,
siendo menos compacta que la anterior, se localizan los filamentos”.
Pag:26

De los resultados obtenidos un minimo porcentaje de los pacientes tienen un
indice de calculo uno, sin embargo cierto grupo presentan un indice de célculo
dos, para: http://drcarlossantos.com/tratamientodeencias.html el calculo dental se
trata del resultado de la mineralizacion de la placa bacteriana, esto es, del

conjunto de microorganismos, salivay restos alimenticios que se van

depositando sobre las piezas dentales.

109


http://drcarlossantos.com/tratamientodeencias.html
http://es.wikipedia.org/wiki/Placa_dental
http://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Saliva

GRAFICUADRO N° 19

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

INDICE DE GINGIVITIS

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 16 18%
1 0 0%
2 a7 53%
3 25 29%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristébal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

De las Historias Clinicas realizadas a los 91 pacientes en el grafico y cuadro
estadistico # 19, el 47 que corresponde el 53% tiene un indice de gingivitis dos;
25 que corresponde el 29% tiene un indice de gingivitis tres; 16 que corresponde

el 18% tiene un indice de gingivitis cero.

Segun lo que indica en la péagina web: http://drcarlossantos
.com/tratamientodeencias.html.  “La  gingivitis es una forma de
enfermedad periodontal que se presenta cuando una inflamacion e
infeccion destruyen el tejido de soporte de los dientes, incluyendo la
gingiva (encias), los ligamentos periodontales y los alvéolos dentales
(hueso alveolar) “. Pag: 26-27

En los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los pacientes
tienen un indice de gingivitis dos, para http: //drcarlossantos .com/ tratamiento de
encias .html la gingivitis puede destruir el tejido de soporte de los dientes y

demas tejidos blandos.
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GRAFICUADRO N° 20

ENFERMEDAD PERIODONTAL

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE 11 12%
MODERADA 0 0%
SEVERA 0 0%
NORMAL 80 88%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal
ELABORADO POR: Diana Sabando Chéavez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente gréafico y cuadro estadistico # 20, de los 91 pacientes que se les
realizé historias clinicas, sobre la enfermedad periodontal el 80 que corresponde
88% se encontraron normales, mientras que el 11 que corresponde 12% la

enfermedad periodontal fue leve.

Segun lo indicado en la pagina web: http:// drcarlos santos .com/ tratamiento
deencias.html.”La bacteria presente en la placa causa la enfermedad
periodontal. Si no se retira, cuidadosamente, todos los dias con el cepillo y
el hilo dental, la placa se endurece y se convierte en una substancia duray
porosa llamada calculo (también conocida como sarro)”. Pag: 27

En los resultados obtenidos de los pacientes, indican que un menor porcentaje
sufren una enfermedad periodontal, ya que para http:// drcarlos santos .com/
tratamiento deencias.html. la enfermedad periodontal es el resultado de la placa

bacteriana, que debe ser retirada a tiempo con el uso diario del cepillado.
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GRAFICUADRO N° 21

TIPO DE OCLUSION

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
ANGLE [ 87 96%
ANGLE II: 3 3%
ANGLE Il 1 1%
TOTAL 91 100%

FUENTE: Historias clinicas de los pacientes mayores de 15 afios del Subcentro de Salud San Cristobal

ELABORADO POR: Diana Sabando Chavez
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ANALISIS E INTERPRETACION

En los 91 pacientes que se les realizaron historias clinicas, en el presente grafico
y cuadro estadistico # 21, el 87 que corresponde 96% tienen el tipo de oclusion
Angle |, el 3 que corresponde 3% la oclusién Angle Il y el 1 que corresponde 1%

el tipo de oclusion Angle IlI.

Segun lo indicado en la pagina:http:// es. wikipedia. org/ wiki/
Maloclusi%C3%B3n. “ La mala oclusién se refiere a cualquier grado de contacto
irregular de los dientes del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que
incluye sobremordidas, submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una
desproporcion entre el tamafio de los maxilares superiores e inferiores o entre el
tamafno del maxilar y el diente, provocando un apifiamiento de los dientes o en
patrones de mordida anormales, asi mismo los dientes extras, malformados,
incluidos o perdidos y los dientes que erupcionan en una direccion anormal
pueden contribuir a la mala oclusion”. Pag: 38

Segun en los resultados obtenidos se puede determinar que la mayoria de los
pacientes presentan el tipo de mordida normal, lo que para http:// es. wikipedia.
org/ wiki/ Maloclusi%C3%B3n, el tipo de mordida puede afectar no solamente a

los dientes, sino también a los maxilares.
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7.2 Conclusiones

Luego de realizada la investigacion se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

a) Se registré por medio de radiografias que la retencion de los terceros molares

se debe en una gran mayoria a la falta de espacio.

b) La presencia de encia fibrosa fue muy comdn en la mayoria de los pacientes
en la cual, el tercer molar estaba parcialmente erupcionado y todos ellos
presentaron dolor al masticar a causa de la presion del diente antagonista
gue traumatizaba con sus cuspides la fibromucosa del tercer molar

provocando dolor e inflamacion de la mucosa.

c) Se identifico que los dolores que presentaban los pacientes al abrir, cerrar la
boca, dolor a nivel de oido cabeza y cuello se relacionaban con los problemas
en la articulacion, siendo elevado el porcentaje que los pacientes presentaron

problemas en el sistema masticatorio.

d) Se disefid una propuesta alternativa a los pacientes que acuden al Subcentro
de Salud San Cristébal por medio de programas educativas sobre los
cuidados que hay que tener al erpupcionar los terceros molares, en la cual se

entregaron tripticos y banner.
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ALTERNATIVA



PROPUESTA

1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

1.1 NOMBRE DEL PROYECTO

La Pericoronitis y los cuidados que deben tener al erupcionar el tercer molar.

1.2 FECHA DE LA PRESENTACION

Enero 2012

1.3 ENTIDAD EJECUTORA

Subcentro de Salud San Cristébal

1.4 CLASIFICACION DEL PROYECTO

Educacién para la salud

1.5 LOCALIZACION GEOGRAFICA

El Subcentro de Salud San Cristobal, est4 ubicado en la calle Ramén Pinargote

y ciudadela San Crist6bal

2. JUSTIFICACION
La salud oral es parte integral de la salud general, es por ello que adquirir
buenos habitos bucales y asistir dos veces al afio al odontdlogo desde las

primeras etapas de la vida garantizara con seguridad una vida sana.



El proyecto se justifica porque después del trabajo de investigacion realizado se
demuestra que los pacientes con pericoronitis presentan incidencias en sus
funciones masticatorias por ello es conveniente ofrecer un conjunto de
conocimientos fundamentales tedrico-practicos, a través de charlas educativas
sobre los problemas gque puedan presentarse al erupcionar los terceros molares

y ayudar a los pacientes a tomar conciencia y mejorar las condiciones de salud.

El proyecto es factible de realizarlo porque esta al alcance educativo y

econémico de la investigadora.

3. MARCO INSTITUCIONAL

El Subcentro de Salud San Cristobal se inici6 a partir del afio 1972, posterior a
la invasién de un grupo de aproximadamente 8 — 10 familias de escasos
recursos econémicos en las tierras del Sr. Exipion Guerrero, el mismo trato de
desalojar a estas familias con la fuerza policial, pero dicha accion resulto
infructuosa. Al ver que realmente se trataba de personas indigentes, decidid

donar sus tierras bajo el asesoramiento del Sr. Onésimo Bravo.

Se acogid entonces a varias familias, afios después bajo la ventas de terrenos
se decidié organizar una comunidad la cual fue bautizada como “SAN
CRISTOBAL” nombre escogido por su propietario original. La Unidad Operativa
fundada en 1980 se la denominé Profesor Felipe Saul Morales. Funciond en
primera instancia en la Escuela EnaAli Guillén debido a que el alumnado se

encontraba de vacaciones y no se tenia local propio.



Iniciada las clases, el personal fundador integrado por la Sra. Norma Hidalgo
Auxiliar de Enfermeria y la Dra. Sonia Burgos primer Directora de la Unidad se
trasladé a una casa frente a la Escuela donde laboraron hasta la culminacion

del Subcentro.

A continuacién se detallan los departamentos y areas con los que cuenta el
Subcentro: Departamento Médico, Departamento Obstétrico, Departamento
Odontolégico, Departamento de programa de Control de Tuberculosis, Area de
Vacunacion, Area de preparacion, Area de curaciones, Farmacia,
Departamento de estadisticas, Sala de espera, Bodega, Bafio para el personal.

Bafio para pacientes.

En el Subcentro de Salud San Cristobal no se ha realizado antes esta
investigacion sobre la Pericoronitis, por lo que es importante aportar

conocimientos a la comunidad sobre este interesante tema.
4.OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Fomentar los cuidados en la erupcion de los terceros molares a través de
charlas educativas, para disminuir los problemas en la funcion masticatoria de

los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud Cristobal.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Capacitar a los pacientes sobre medidas de higiene oral en el area del tercer

molar.



b. Prevenir a los pacientes los cuidados que deben tener con la erupcion del

tercer molar.

c. Incentivar a los pacientes para que acudan a los controles mensuales con el

odontdlogo.

d.Concienciar a los pacientes que no deben automedicarse.

e. Solicitar la colaboracién de odontélogos para participar en el programa

educativo objeto de esta propuesta.

5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Mediante la investigacion realizada se observd que los pacientes con
pericoronitis presentan alteraciones en la ATM, entre las mas frecuentes esta la
dificultad de abrir la boca, de tragar, dolor de oido, cabeza y cuello, como
también la imposibilidad de poder masticar. Por lo que se estableci6 esta
propuesta para difundir cuidados y héabitos de higiene y concienciar a los
pacientes que ante la presencia de erupcidén del tercer molar debe asistir al

odontologo.

Se realizé un programa educativo sobre los cuidados que hay que tener al

erupcionar el tercer molar

En dicho programa educativo se entregd un banner, tripticos, y se realiza mini-
charlas que ayuden a concientizar a los pacientes sobre los cuidados que

deben tener al erupcionar la Gltima pieza dental.



Existi6 la colaboracién del odontélogo para colaborar en la continuidad y

seguimiento de la propuesta.

6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los pacientes que acuden al Subcentro de Salud

San Cristébal para atencion odontologica.

7. DISENO METODOLOGICO

Para el cumplimiento de los objetivos se realizaron las siguientes actividades:

a. Reunion con la Presidenta encargada del Subcentro de Salud San Cristobal
para la socializacion de la propuesta alternativa de solucion.

b. Elaboracién de un cronograma de trabajo

c. Charla educativa sobre los cuidados al erupcionar el tercer molar dirigida a
los pacientes del Subcentro de Salud San Cristébal y entrega de tripticos.

d. Entrega de un banner con consejos para contribuir a un mejor cuidado con

sus piezas dentales y sobre todo con el tercer molar en erupcion.



8.CRONOGRAMA

REUNION CON LAS AUTORIDADES

ELABORACION DEL PLAN DE CADA TEMATICA

SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA

ELABORACION DE TRIPTICOS

ELABORACION DE GIGANTOGRAFIAS

CHARLAS EDUCATIVAS

ENTREGA DE TRIPTICOS

ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA

9. PRESUPUESTO



RUBROS CANT. | UNIDAD COSTO | COSTO FUENTE DE
DE UNITARIO | TOTAL FINANCIAMIENTO
MEDIDA AUTOGESTION | AP.
EXT.
Computadora 1 Unidad 1,600 1,600 1,600
Fotocopias 2000 Unidad 0,03 60,00 60,00
Papel 2 Resma 4,50 9,00 9,00
INTERNET 20 horas 1,00 30,00 30,00
mes
Tinta negro 2 téner 37,00 74,00 74,00
Tinta color 2 téner 41,00 82,00 82,00
Cd 2 Unidad 0,75 1,50 1,50
Resaltador 1 Unidad 1,00 1,00 1,00
Corrector 1 unidad 1,00 1,00 1,00
Lapiz 1 unidad 0,25 0,25 0,25
Boligrafos 2 unidad 0,45 0,90 0,90
Cuaderno 1 unidad 2,88 2,88 2,88
Carpetas 5 Unidad 0,15 0,75 0,75
Tablero porta 1 Unidad 3,50 3,50 3,50
hoja
Pen drive 1 unidad 10,00 10,00 10,00
Viaticos dolar 250,00 250,00
Guantes 2 caja 8,00 16,00 16,00
Mascarillas 1 Caja 4,00 4,00 4,00
Espejos 15 Unidad 10,00 | 150,00 150,00
Bucales
Exploradores 15 Unidad 10,00 | 150,00 150,00
Pinzas 15 Unidad 10,00 | 150,00 150,00
Algodoneras
Radiografias 3 Cajas 30,00 90,00 90,00
Anillados 3 Unidad 2,00 6,00 6,00
Empastados 4 Unidad 5,00 20,00 20,00
Subtotal 2712.78
Imprevistos 271.278 271.278
10%
Total 2984.05




10. SOSTENIBILIDAD.
Esta propuesta es sostenible porque se cuenta con los recursos
necesarios y la aprobacion y colaboracion de las autoridades del
Subcentro de Salud San Cristobal, donde se entregara un bagner
para que los pacientes que asistan lea su contenido y se informe
sobre éste tema.

11. FUENTE DE FINACIAMIENTO.

Esta propuesta fue financiada en su totalidad por la autora de la misma.
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UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
“PERICORONITIS Y SU INCIDENCLA EN LA FUNCION MASTICATORIA”

Encuesta dirigida a los pacientes del Subcentro de Salud San Cristobal

Nombre del

Paciente..........oooiie e Edad........ccoviiiiiiia,
D] = o o7 o o R Teléfono.........ccovvnieiiininnnnn.

Marcar con una x las siguientes preguntas:

1.Cuantas veces al afio asiste a la consulta odontolégica?

Cada 3m. [] Cadaém. [] Cadaizm. [ ]  oninguna [ ]

2.Cuantas veces se cepilla al dia?
1 2 [] 3 [] ningung | ]

3.Asistio al odontdlogo cuando presentd dolor al erupcionar el tercer molar?

Si |:| no |:| no sabe |:|

4.;Hatomado algiin medicamento?
s ] o [
5.¢,Qué tipo de medicamento?
Antibitico [ ] Analgésico [ ] Antiinflamatorio ]

6.Alguna vez se le formd unainflamacién en la zona del tercer molar?

si ] no ] nosabe [ ]

7.;Presenta dolor al masticar?
s ] o [

8.¢Presenta dolor al tragar?

si |:| no

9.¢Presenta dolor al abrir la boca?

Si |:| no

10.¢Presenta dolor a nivel de oido cuello o cara?
si [ ] no
11.¢;Se le hace facil una buena higiene oral en esa area?
si |:| no

12.¢Se hatomado radiografia dental?

Si |:| no

s O L

0 O



UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“PERICORONITIS Y SU INCIDENCLA EN LA FUNCION MASTICATORIA”

Ficha Clinica dirigida a los pacientes del Subcentro de Salud San Cristébal
Nombre del Paciente.............oiiicee s Edad......cccoiiii
[ 1] =T o7 Lo o TR Teléfono.......c.coveveiiiiieiienennee

1.MOTIVO DE LA CONSULTA:

4. SINTOMATOLOGIA DEL DOLOR

LEVE [__] MODERADO [ ] SEVERO [_IGRAVE ]
5.0BSERVACION CLINICA DEL TERCER MOLAR EN PROCESO DE ERUPCION:
ENCIA: Inflamada [ ] Enrojecida [ ] Blanquesina |:| Palida ]
ROSTRO INFLAMADO:  si [ ] no [ ] FIEBRE: si ] no |:|
PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR A ] B |:| C |:|

PRESENCIA DE DOLOR POR: Infeccion por restos alimenticios |:| Caries I:I Presion sobre el diente vecino |:|
PRESENCIADE PUS: i 1 no ]

IRRITACION TRAUMATICA DE LA MUCOSA: si [ ]no ]

6.0BSERVACION RADIOGRAFICA DEL TERCER MOLAR EN PROCESO DE ERUPCION:

CLASE DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR: [ [] ] [] m []

RETENCION POR: Falta de espacio |:| Falta de formacion |:| Encia muy fibrosa que |:|

impide la erupcién .
POSICION DEL 3°.R MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL 2P°MOLAR:

MesiangularDistoangular Vertical Horizontal Bucoangular  Linguoangular Invertido
PRESENCIA DEL TEJIDO BLANDO INFLAMADO: Si no

PRESENCIA DEL TEJIDO OSEO: NORMAL ANORMAL I:l

7. INDICADORES DE SALUD BUCAL I:l

HIGIENF ORAI SIMPIIFICADA

PIEZAS DENTALES | PLACA FALCULO [GINGIVITIS Enfermedad Tipo de oclusién
16 17 18 Periodontal
LEVE ANGLE |
26 27 28
36 37 38 MODERADA ANGLE I
L R SEVERA ANGLE 11l

Total:



IMAGENES DE MARCO TEORICO

fig. 1. pag. 8

fig. 2. pag. 9

fig. 3. pag. 12



fig. 4. pag. 16

fig. 5. pag. 20-21

fig. 6. pag. 36



Mayor posibilidad Menor posibilidad

figs. 7. pag. 38



fig. 8. pag. 43

fig. 9. pag. 43

fig. 10 pag. 44



fig. 11 pag. 44
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ANEXO 3



Portoviejo 14 de Noviembre 2012

Dra. Johana Macias Navia
Directora del Subcentro de Salud San Cristobal

Ciudad.

De mis consideraciones:

Yo Diana Carolina Sabando Chavez, por medio de la presente, me dirijo a usted
muy respetuosamente para solicitarle me otorgue el permiso correspondiente,
para realizar la investigacion de campo en el Subcentro de Salud San Cristébal,
informacion que se utilizara para el desarrollo de la tesis.

Por la aprobacion de la peticion le quedo muy agradecida.

Diana Sabando Chavez

EGRESADA



Portoviejo 20 de Enero 2012

Dra. Johana Macias Navia
Directora del Subcentro de Salud San Cristobal
Ciudad.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, Yo Diana Carolina Sabando Chavez después de
haber realizado el trabajo de investigacion solicito a usted que me permita
realizar la propuesta alternativa de solucion que consiste en realizar charlas
educativas a los pacientes por medio de gigantografias y tripticos con la
finalidad de que tengan conocimientos sobre los cuidados que hay que

tener al erupcionar el tercer molar.

Por la aprobacién de la peticiéon le quedo muy agradecida.

Diana Sabando Chavez
EGRESADA



ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 9:h00 horas del dia miércoles 25 de Enero del afio 2012, en el
Subcentro de Salud San Cristobal, se reune la Dcta: Johana Macias Navia
Directora de dicho Subcentro, y Sra. Diana Carolina Sabando Chavez,
Egresada de la Carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo por el otro lado, con la finalidad de suscribir un acta de compromiso
entre ambas partes, en el que se llega a los siguientes acuerdos:

1. La Egresada de la Carrera de Odontologia de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, Sra. Diana Carolina Sabando Chavez, se
compromete a brindar un Ciclo de Charlas Educativas de los cuidados
gue deben tener al erupcionar el tercer molar a los pacientes del
Subcentro de Salud San Cristébal, con la ayuda de material de apoyo
(banner) y la entrega de tripticos educativos a los mismos.

2. Los pacientes del Subcentro de Salud San Cristobal, Dcta: Johana
Macias Navia en su calidad de Directora, se compromete a continuar
con la propuesta educativa titulada Pericoronitis y los cuidados que
deben tener al erupcionar el tercer molar.

3. Para la ejecucion de las charlas el Odontologo debera utilizar el material
de apoyo (banner) entregado por la Egresada Diana Carolina Sabando
Chéavez de la Universidad San Gregorio de Portoviejo de la Carrera de
Odontologia.

Por la presente quienes suscriben se comprometen a cumplir con lo
establecido.

Luego de leida la presente acta siendo las 9:h00 del mismo dia se suscribe tres
originales en sefal de conformidad asumiendo los compromisos que en ella
contenga.

Dcta: Johana Macias Navia

DIRECTORA

Sra. Diana Carolina Sabando Chavez

EGRESADA USGP



ACTA DE COMPROMISO

DCTA: Johana Macias Navia

DIRECTORA



CHARLAS




TRIPTICOS




BANNER




