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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue relacionar el grado de dificultad quirdrgica segun el
indice de Pernambuco modificado y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del
Hospital Regional del Cusco ,2024.

La presente investigacion tuvo un disefio no experimental, de corte transversal, con
un enfoque cuantitativo y alcance correlacional. La muestra estuvo conformada por 72
pacientes programados para extraccion del cordal inferior que acudieron en el primer
trimestre del afio 2024 al servicio de cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional
del Cusco, se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia de tipo censal.
Para la recoleccion de datos de las variables de estudio, se utilizd una ficha de
observacion el cual contiene la evaluacion de 9 dimensiones (radioldgicas,
demograficas y clinicas) y el tiempo de cirugia efectiva.

Resultando que el 59,7% fueron mujeres y el 40,3% fueron varones; el promedio de
edad de los pacientes fue de 26 + 9 afos. Con respecto al grado de dificultad
quirurgica, la categoria mas frecuente fue de moderada, mostrandose con un 69%,
seguido de la categoria baja con un 22,2% y por ultimo una dificultad quirdrgica alta
con un 8,3%. El tiempo quirurgico efectivo en este estudio tuvo un promedio de 12.31
1 5.83 minutos.

Concluyendo que existe una relacién positiva entre el indice de dificultad de
Pernambuco modificado y el tiempo quirdrgico efectivo. Por tanto, a mayor grado de
dificultad quirdrgica se asocia mayor tiempo operatorio.

Palabras clave: cordal inferior, dificultad quirdrgica, tiempo de cirugia efectiva, indice

de Pernambuco modificado.
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ABSTRAC

The objective of this study was to relate the degree of surgical difficulty according to
the modified Pernambuco index and the operative time in lower wisdom teeth
extractions in patients treated in the Oral and Maxillofacial Surgery service of the

Regional Hospital of Cusco, 2024.

The present research had a non-experimental, cross-sectional design, with a
quantitative approach and correlational scope. The sample was made up of 72 patients
scheduled for extraction of the lower wisdom tooth who attended the Oral and
Maxillofacial Surgery Service of the Regional Hospital of Cusco in the first quarter of
2024. Non-probabilistic census-type convenience sampling was carried out. To collect
data on the study variables, an observation sheet was used which contains the
evaluation of 9 dimensions (radiological, demographic and clinical) and the time of
effective surgery.

Resulting in that 59.7% were women and 40.3% were men; The average age of the
patients was 26 + 9 years. Regarding the degree of surgical difficulty, the most frequent
category was moderate, showing 69%, followed by the low category with 22.2% and
finally a high surgical difficulty with 8.3%. The effective surgical time in this study had

an average of 12.31 £ 5.83 minutes.

Concluding that there is a positive relationship between the modified Pernambuco
difficulty index and effective surgical time. Therefore, a higher degree of surgical
difficulty is associated with a longer operating time.

Keywords: third molar, surgical difficulty, effective surgery time, modified Pernambuco

Index.
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INTRODUCCION

La extraccidon de piezas dentarias es altamente frecuente en la practica odontoldgica,
por ello, se debe tener en consideracidn ciertos factores para la planeacion
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria. La evaluacién de caracteristicas
morfoldgicas, ubicacion y su relacién con otras estructuras 6seas y blandas; evita
complicaciones asociadas a dicha cirugia. En la actualidad los cordales inferiores,
pese a tener una gran demanda de extraccion y al ser un procedimiento con una
minima morbilidad puede resultar en complicaciones posoperatorias y accidentes
intraoperatorios, muchas de ellas asociadas a extracciones dificiles, un mal
diagnéstico y una deficiente evaluacién previa (1,2).

Solo el 20% de cordales inferiores llega a ser funcional en la arcada dentaria , el
porcentaje restante abarca cordales no erupcionados, con ello, un gran porcentaje de
casos dentro de la patologia odontoldgica; siendo su principal caracteristica, la
alteraciéon de su posicion, al ser esta area de la arcada altamente conflictiva para el
posicionamiento del cordal, provocando una variedad de complicaciones
(pericoronaritis aguda o croénica, caries en relacion del segundo molar y del propio
cordal inferior, dolor miofacial, algunos quistes y tumores odontogénicos, entre otros)
(3).

Los datos recopilados en la historia clinica y examenes imagenologicos mas el uso de
indices y escalas de valoracion prequirurgica nos permiten predecir el grado de
dificultad en base al tiempo operatorio del procedimiento de una extraccién de
cordales inferiores y superiores.

Este estudio permite conocer el indice quirurgico de Pernambuco modificado para
determinar preoperatoriamente la dificultad quirdrgica y asociarla al tiempo quirurgico
efectivo; asi pues, se contribuye a una adecuada proyeccién del procedimiento
operatorio de cordales inferiores y, con ello, una disminucién de complicaciones
posoperatorias mejorando la calidad de atencion.

Esta investigacion determind una relacién positiva entre el indice de dificultad
quirurgica y el tiempo quirdrgico efectivo. Por tanto, a mayor grado de dificultad

quirurgica se asocia mas tiempo operatorio.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Caracterizacion del problema

Solo 20% de cordales inferiores encuentran espacio y se alinean en la cavidad bucal,
siendo funcionales en la arcada (4). Se demostr6é que un 65.6% de personas en edad
de 20 anos tiene 1 de 4 cordales incluidos, con mayor frecuencia, los cordales
inferiores; de entre cordales erupcionados y no erupcionados el 75% necesitan un
procedimiento quirurgico (3).

A nivel local, la impactacion y retencion de cordales inferiores se presenta en un 44.8%
de la poblacién cusqueia (5).

Las complicaciones que son originadas por el cordal inferior se pueden clasificar en
infecciones, tumorales, mecanicas (el 65% de ortodoncistas opina que los cordales
inferiores son la causa de apifiamiento), nerviosas y accidentes diversos. Se encontrd
un 5% de lesiones graves en la cara distal del segundo molar. Se necesita menos del
60% de fuerza para ocasionar una fractura mandibular si el cordal inferior esta no
erupcionado (3).

Los sintomas preoperatorios usuales en extracciones de cordales inferiores
incluyeron dolor (46%), ausencia de sintomas (16%), enfermedad periodontal (12%),
hinchazén (11%), infeccion (10%), caries (3%), apertura bucal restringida (1%),
parestesia (1%) . La patologia preoperatoria usual es: ninguna patologia (72%),
pericoronaritis (20%), quiste odontdgeno (7%), pulpitis (1%) (6).

Los procedimientos quirurgicos de cordales inferiores erupcionados y no erupcionados
se realizan en un 90%, de todos los procedimientos operatorios desarrollados en

nuestra profesion, dicha intervencion es laboriosa, compleja, bastante desafiante y
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requiere procedimientos correctos, rigurosos y medidos (3,7,8), y comunmente se
acompanfna de secuelas desagradables como dolor, hinchazén facial, apertura bucal
restringida. Los porcentajes de complicaciones posoperatorias y accidentes
intraoperatorios son entre el 3,7% - 8,3%; y se asocian: dafio del nervio lingual y lecho
alveolar, desplazamiento dental, sangrado, fractura dental/mandibula, trismus,
infecciones y otras (8,9).

Una adecuada planeacion en el tiempo preoperatorio y operatorio disminuira la
complicaciones posquirurgicas y accidentes intraoperatorios. Se menciona que a
menor tiempo operatorio existe una menor posibilidad de complicaciones en el
posoperatorio, esto ultimo esta relacionado al tipo de procedimiento que realiza el
cirujano para lograr la extraccion. Se afirma que el grado de agresion operatoria esta
directamente condicionada a la inflamacién, mientras que otros la consideran
intimamente relacionada con la duracion de la cirugia, estando influenciada esta

ultima por factores como la gravedad de la impactacion y la posicion del molar (10,11).

En varias especialidades médicas y odontolégicas se han desarrollado métodos e
indices que permiten la evaluacién y medicién cuantitativamente de diferentes
procedimientos de manera eficiente y confiable, para evitar una toma de decision que
podria perjudicar al paciente e incluso conducir a acciones legales (12-14).

En esta ultima década se ha mejorado la evaluacién de dificultad quirurgica en la
exodoncia de cordales inferiores, a pesar de ello, un gran porcentaje de dichos
meétodos se basan unicamente en factores dentales y radiograficos. Los estudios han
determinado que es necesario identificar y validar aquellos que tengan indicadores
clinicos, demograficos y radiograficos, lo que constituiria evaluar una dificultad

quirurgica verdadera y real (12).
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Los indices de dificultad evaluaran y registraran datos, con ello, la resultante sera un
valor igual a un grado de dificultad quirurgico, en la actualidad existen varios indices
que no tienen los tres aspectos implementados (variables clinicas, demograficas y
radiograficas) o que aun no han sido validados. Es por ello, que para este trabajo se
utilizara el indice de Pernambuco modificado, este se diferencia de otros indices
existentes en su concepcién, aplicacion y validacion. Es un indice verificado que
cumple con la evaluacion de las tres variables, este instrumento ha demostrado ser
una herramienta eficiente y confiable frente a otros (11,15).

Una situacion usual es que muchos cirujanos dentistas durante la adquisicion de
experiencia en la practica clinica presentan una subestimacién de la dificultad
quirurgica de dicho procedimiento, esto en respuesta a la falta de conocimiento o
domino de la técnica quirdrgica; que en muchas ocasiones puede llegar a causar altos
grados de estrés en el profesional, asi como también en el paciente. Aumentando el
riesgo de accidentes intraoperatorios como de complicaciones posoperatorias, ello
también se ve reflejado en prolongado tiempo quirdrgico y con ello secuelas
posoperatorias complicadas para el paciente. Por lo cual el conocimiento de indices
de dificultad quirdrgica preoperatoria ayudan a evaluar de manera ordenada y
sistematica caracteristicas clinicas , radiograficas y demograficas, resultando en cuan
dificil puede ser dicho procedimiento y con ello una mejor planificacion del
procedimiento quirurgico (10,12).

Dado ello, este estudio permite confirmar la relacion de la dificultad quirurgica de la
extraccion de cordales inferiores al tiempo operatorio en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco en el afio

2024.
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1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢, Cual es la relacion entre la dificultad quirdrgica segun el indice de Pernambuco

modificado y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales inferiores en pacientes

atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del

Cusco, 20247

1.2.2 Problemas especificos

1)

¢, Cual es el grado de dificultad quirdrgico segun el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco?

¢, Cual es el tiempo quirurgico efectivo en exodoncias de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco?

¢, Cual es el grado de dificultad quirdrgico segun el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco segun
sexo e IMC?

¢, Cual es el tiempo quirurgico efectivo en exodoncias de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital

Regional del Cusco segun sexo e IMC?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Relacionar el grado de dificultad quirdrgica segun el indice de Pernambuco modificado

y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en

el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco ,2024.
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1.3.2 Objetivos Especificos

1) Describir el grado de dificultad quirurgica segun el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco.

2) Describir el tiempo quirurgico efectivo en exodoncias de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco.

3) Determinar el grado de dificultad quirdrgica segun el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco segun
sexo e IMC.

4) Determinar el tiempo quirurgico efectivo en exodoncias de cordales inferiores
en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del

Hospital Regional del Cusco segun sexo e IMC.

1.4 Justificaciéon

El cirujano dentista en su labor diaria tiene la obligacién de realizar exodoncias de
cordales inferiores erupcionados y no erupcionados de manera adecuada y
organizada, y si, no se tiene el habito operatorio, el paciente debera ser remitido a un
especialista. Bajo ningun motivo se debe retener al paciente, y con ello, no se debe
de realizar un procedimiento quirdrgico que no conozcamos ni practiquemos a la
perfeccion (12). Como profesionales sanitarios es nuestro deber diagnosticar y
planificar un plan de accién que incluya procedimientos preoperatorios, operatorios
propiamente dichos y acciones posoperatorias; e informar al paciente, caso contrario
dicho procedimiento puede resultar dificil para el paciente y desafiante para el

profesional.
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Existen estudios, escalas e indices que evaluan la dificultad quirurgica de la exodoncia
de cordales inferiores erupcionados y no erupcionados. Entre los modelos propuestos
destacan la clasificacion/puntuacion de: Winter, Pell y Gregory, Pederson y
WHAREFE. Estos indices se rigen de caracteristicas radiograficas principalmente,
mientras que la evidencia cientifica actual indica una amplia variedad de variables no
radiograficas, como las variables clinicas y demograficas (12). El presente estudio nos
brindara a los profesionales en salud bucal mayor informacién sobre los indices de
dificultad quirdrgica, de esta manera podremos mejorar el plan de tratamiento para la
exodoncia de cordales inferiores y mejorar nuestra calidad de atencion.

1.4.1 Relevancia social

Este estudio pretende brindar mas informacién y guia de uso del indice quirurgico de
Pernambuco modificado y asociarlos al tiempo efectivo en exodoncias de cordales
inferiores, dicho indice sirve como un método preoperatorio a usar en la planificacion
de cirugias de cordales inferiores; y orientara a profesionales de pregrado y postgrado
del ambito odontologico sobre el uso de indices prequirurgicos. De esta manera se
pretende mejorar el plan quirurgico para cada exodoncia de cordal inferior. Con una
mejor planificacion se reducira el porcentaje de accidentes intraoperatorios y
complicaciones posoperatorias en el paciente, teniendo una mejor evolucion del
paciente luego del procedimiento; y con ello una mejor calidad de atencion por parte
del profesional.

1.4.2 Justificacidn cientifica

Este estudio pretende incentivar el uso del indice de dificultad quirurgica en
exodoncias de cordales inferiores. Mejorando la calidad de atencion y los resultados

operatorios marcando la diferencia en su practica clinica. Con ello también se motiva
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a desarrollar y estudiar nuestro propio indice de dificultad quirirgica que sea acorde
con nuestro contexto local.

1.4.3 Relevancia académica:

Este estudio servira como fuente de informacién institucional para el desarrollo de
proyectos futuros y, también servird como antecedente para otras investigaciones.
La informacion obtenida, podra ser comparada con otros estudios en distintos
periodos de tiempo.

1.5 Delimitacion del estudio

1.5.1 Delimitacién espacial

El estudio se realizo en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional
del Cusco, ubicado en el distrito de Wanchaq — Distrito de Cusco, provincia de Cusco.
1.5.2 Delimitaciéon temporal

El estudio se realizd en el primer trimestre del ano 2024, en pacientes programados
para exodoncias de cordales inferiores en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Regional del Cusco.

1.6 Limitaciones del estudio

La falta de compromiso y asistencia de pacientes programados para exodoncias de
cordales inferiores en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional

del Cusco.
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CAPITULOIII

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudios

2.1.1 Antecedentes internacionales

Lambade P, Dawane, P Mali D. (India, 2023). En su estudio “Evaluacién de la
dificultad en la cirugia del tercer molar mandibular mediante el indice de Lambade-
Dawane-Mali”, cuyo objetivo fue determinar la relacion entre el indice de dificultad y
el tiempo operatorio, Estudio de tipo prospectivo, realizado en el departamento del
Colegio Dental Akola, cuya muestra estuvo integrada por 1000 exodoncias de
cordales inferiores. Resultando que la dificultad quirdrgica fue facil 39.60%,
moderada 38.70% vy dificil 21.70%. El tiempo operatorio promedio fue mayor a 15
minutos. Concluyendo que el tiempo de operacion se correlaciono fuertemente con
la dificultad quirdrgica preoperatoria (16).

Ramirez E. (San Salvador, 2021). En su estudio “Comparacién del indice
Pernambuco y Pernambuco modificado en la prediccion de la complejidad
quirargica de extraccion de terceros molares mandibulares, realizadas en tres
clinicas de Cirugia Maxilofacial de San Salvador”, cuyo objetivo fue determinar
la predictividad de ambos indices en base al tiempo operatorio en la exodoncia
de cordales inferiores, estudio observacional de corte transversal, cuya muestra
estuvo integrada por 130 exodoncias de cordales inferiores. Resultando como

dificultad quirdrgica bajo un 19.23%, moderada 71.54% y alto un 9.23%. el tiempo
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promedio de tiempo operatorio fue 9 minutos + 35 segundos. Concluyendo que el
indice de Pernambuco modificado es mas preciso que el indice de Pernambuco con
base al tiempo operatorio en la exodoncia de cordales inferiores (17).

2.1.2 Antecedentes nacionales

Gavilan J. (Piura, 2021). En su estudio “Prevalencia del grado de dificultad quirurgica
de terceros molares mandibulares en pacientes atendidos en un consultorio
odontoldgico, Lima 2019-2020”, cuyo objetivo fue encontrar la prevalencia del grado
dificultad quirdrgica en la extraccion de cordales inferiores, estudio descriptivo no
experimental, cuya muestra estuvo integrada por 150 historias clinicas con sus
respectivas radiografias panoramicas. Resultando que el grado de dificultad fue de
moderada 61%, baja 39% y no se registro dificultad alta. Concluyendo que el grado
de dificultad quirargica prevalente fue de moderada (18).

Feijoo A. (Lima, 2020). En su estudio “Relacion entre el grado de dificultad quirdrgica
y tiempo efectivo en exodoncias de terceros molares inferiores en pacientes atendidos
en la clinica Optimal Dent, Lima 2020”, cuyo objetivo fue relacionar el grado de
dificultad quirurgica y el tiempo quirdrgico efectivo en la extraccion de cordales
inferiores, estudio correlacional, cuya muestra estuvo integrada por 25 extracciones
de cordales inferiores. Resultando una dificultad quirdrgica moderada 72%, minima
16% y severa 12%. El tiempo promedio fue de 15 a 30 minutos. Concluyendo que
existe relacion entre el grado de dificultad y el tiempo quirdrgico efectivo, asi, entre
mayor dificultad quirdrgica mayor tiempo operatorio (19).

Morales G. (Lima, 2019). En su investigacion “Prevalencia del grado de dificultad
quirurgico predictivo de terceros molares inferiores segun el indice de Pernambuco en
pacientes atendidos en el servicio de odontologia del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren en el ano 2018”, cuyo objetivo fue describir la presencia del grado
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de dificultad en exodoncias de cordales inferiores, estudio descriptivo, cuya muestra
estuvo integrada por 150 historias clinicas y sus respectivas radiografias panoramicas.
Resultando una dificultad quirdrgica moderada 72.7%, baja 26% y alta 1.3%.
Concluyendo que existe una prevalencia moderada en el grado de dificultad quirurgica
(20).

Robles L. (Lima, 2019). En su investigaciéon “Previsibilidad del grado de complejidad
quirurgica en terceros molares inferiores impactada”, cuyo objetivo fue determinar la
dificultad quirurgica y el tiempo efectivo operatorio de la exodoncia de cordales
inferiores, estudio descriptivo, cuya muestra estuvo integrada por 60 exodoncias de
cordales inferiores. Resultando una dificultad quirurgica baja 51.7%, moderada 40%
y alta 8.3%. El tiempo efectivo operatorio tuvo un promedio de 5.6 + 4.4 minutos.
Concluyendo que a mayor complejidad quirurgica mayor tiempo operatorio (14).
Olivera W. (Lima, 2015). En su investigacion “indice de dificultad y tiempo operatorio
en exodoncia de terceros molares inferiores en la clinica docente asistencial de la
Universidad Peruana de los Andes”, cuyo objetivo fue relacionar el grado de dificultad
quirurgica y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales inferiores, estudio
correlacional, cuya muestra estuvo integrada por 45 exodoncias de cordales inferiores.
Resultando una dificultad quirurgica moderadamente dificil 51.1 % y dificil 48.8%. El
tiempo operatorio promedio fue 24.49 + 16.06 minutos. Concluyendo que existe una
relacion entre la dificultad quirurgica y el tiempo operatorio, asi, un mayor grado de
dificultad tendra mayor tiempo operatorio (21).

Rojas M. (Lima, 2015). En su investigacion “Relacion entre el grado de dificultad
segun el indice de Gbotolorun y el tiempo de cirugia efectiva en los pacientes del
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Centro Médico Naval’, cuyo objetivo fue

relacionar el grado de dificultad quirurgica y el tiempo operatorio efectivo en cirugias
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de cordales inferiores, estudio correlacional, cuya muestra estuvo integrada por 100
exodoncias de cordales inferiores. Resultando una dificultad quirurgica facil 43%,
moderada 53% vy dificil 4%. El tiempo de cirugia efectiva promedio fue 7.32 + 4.51
minutos. Concluyendo que hay una relacion entre el grado de dificultad quirurgica y
el tiempo de cirugia efectivo (22).

Diaz C. (Trujillo, 2015). En su investigacion “Relacién entre el grado de dificultad y el
tiempo efectivo en la exodoncia de terceros molares inferiores”, cuyo objetivo fue
relacionar el grado de dificultad quirdrgica y el tiempo efectivo quirdrgico en la
exodoncia de cordales inferiores, estudio correlacional, cuya muestra estuvo integrada
por 113 exodoncias de cordales inferiores. Resultando en un grado de dificultad
quirurgica poco dificil 32.74%, dificil 50.44% y muy dificil 16.81%. El tiempo quirargico
efectivo tuvo un promedio 33.67 + 14.51 minutos. Concluyendo que existe relacion
entre la dificultad quirargica y el tiempo efectivo quirurgico (23).

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Erupcion Dentaria

Proceso fisioldgico de migracién de la pieza dentaria desde su posicién de desarrollo
a la cavidad bucal, para su posicion funcional en la arcada dentaria. Se considera un
proceso multifactorial que conlleva a una secuencia determinada. Si existiera una
demora en la erupcion mayor a los 6 meses, se debe de indagar si existe agenesia o

inclusion de dicho diente (3).

2.2.2 Cordales inferiores

Los cordales inferiores erupcionan en la etapa adulta, abarcando los 18 - 25 afios, a
razon de ello se le nombra “diente del juicio”, “molar de la cordura” o “tercer molar”. El
esbozo dentario de los cordales y segundos molares se desarrollan tras el nacimiento

(3).
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Solo 10% de cordales inferiores encuentran espacio y se alinean en la cavidad bucal,
siendo funcionales en la arcada (4). Todos los autores estan de acuerdo en
denominarla con una gran frecuencia; como incluida (4). Segun Archer la frecuencia
seria la siguiente (3,24,25):

Cordal superior

Cordal inferior

Canino superior

Segundo premolar inferior

Canino inferior

Segundo premolar superior

Incisivo central superior

Incisivo lateral superior
El ultimo diente en posicionarse en la arcada inferior es el cordal, a razén de ello, es
mas facil que pueda impactarse o desplazarse a estructuras vecinas por el insuficiente
espacio en dicha area. La prevalencia informada de la impactacion del cordal inferior

revela una variabilidad mundial que oscila entre el 30,3% y el 68,6% (4,26).

2.2.2.1. Condiciones embriolégicas

Del segundo molar brota el mameldn del cordal. Se empieza a calcificar entre los 8 -
10 afnos, pero la corona dentaria no lo hace hasta los 15-16 afos, y las raices se
calcifican hasta los 25 anos. La region del angulo mandibular por crecimiento éseo
hacia atras, arrastra las porciones del cordal inferior o calcificado, dicho fendmeno
acentua la oblicuidad del diente llegando a contactar con el area distal del segundo
molar. El fenédmeno “curva de enderezamiento de Capdepont” permite un
enderezamiento hacia atras y arriba (3). El crecimiento de cordal inferior se lleva a

cabo en un area limitada que abarca la zona distal del segundo molar, rama
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ascendente y las tablas 6seas, siendo la tabla interna menos compacta que la externa.
La curva de Capdepont del cordal inferior por lo general concluye a los 18 afios, por
lo que el resultado final seria un cordal inferior totalmente vertical, por lo contrario, y
en la mayoria de casos, las estructuras alrededor del cordal inferior originan su mal
posicionamiento (3,4).

Se puede considerar que solo un 10% de los cordales erupcionan correctamente luego
de 10 afos de seguimiento segun Garcia y Chauncey. Segun Hattab la capacidad de

erupcion se pierde con la angulacion entre 25°-30° en relacion al eje axial (3,27).

La ausencia de cordales inferiores tiene una frecuencia de 5 al 30 % en personas, ello
dependiente de la raza. Esto puede considerarse que los cordales inferiores podrian
ser considerados mas adelante como 6rganos vestigiales por disminuirse en el
transcurso de los afos su potencial vital (3).

2.2.2.2 Condiciones anatémicas

El desarrollo correcto de cordales inferiores se modifica frecuentemente por las
condiciones anatdémicas, destacando como principal factor la insuficiencia de area
retromolar, que va acortandose paulatinamente en el crecimiento de la mandibula
durante el desarrollo de la persona. Las referencias anatdomicas afaden mas

inconvenientes a la falta de espacio (3,4).

Entonces: por delante se encuentra el segundo molar, por detras el borde anterior de
la rama, por debajo existe una asociacion con el paquete vasculo nervioso dentario y
por arriba se encuentra la presencia de mucosa movible, extensible y laxa, que

muchas veces no retrae el diente (3).

El cordal inferior se encuentra en una zona denomina da “carrefour” o “encrucijada”,
se comunica por fuera con la area geniana, vestibular y maseterina; por atras el velo

del paladar, el area pterigomaxilar, temporal y pterigoamigdalina (3).
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2.2.3 Alteraciones eruptivas

Segun Cosme Gay se clasifican en:

2.2.3.1 Diente incluido

Sera aquel cuya ubicacién dentaria se encontrara dentro de hueso, parcial o
totalmente y permanece en el hueso sin erupcionar (4), por ende, también abarca a la
retencién primaria e impactacion. Un diente incluido se subclasifica en: ectopico
(diente incluido se encuentra en un sitio andémalo pero cercano a la posicion
frecuente); y heterotépica (diente se esta mas alejado de su localizacion habitual)
(3,4).

2.2.3.2 Diente impactado

El diente se vera afectada por la detencidn de erupcién por un obstaculo fisico (tejido
blando, hueso u otro diente), este también se asocia frecuentemente a una ubicacion
no normal del érgano dentario. El diente esta cubierto por la totalidad del saco
pericoronario (3,4).

2.2.3.3 Retencién primaria

Si es que no hubiera un obstaculo fisico, desarrollo y ubicacién anémala como
respuesta a una alteracion de erupcidn del 6rgano dentario, se denomina “retencion
primaria” (3).

2.2.3.4 Retencion secundaria

Se define como la detencién en la continuidad de erupcion del diente ya presente en
boca donde no esta asociado una ubicacidon anormal ni obstaculos fisicos, también
definida como “infra oclusién” y “diente hipotruso” (3).

2.2.4 Causas de alteraciones de erupcioén en dientes permanentes

2.2.41 Locales (3,4,24,25,28)

e Presencia de obstaculo en el trayecto eruptivo.
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e Posicion no normal del diente o presion de diente contiguo.

e Traumatismo del germen dentario.

e Densidad del hueso.

¢ Inflamacion cronica no infecciosa: presencia de tejido gingival fibroso denso.

e Extraccion de dientes deciduos.

e Ausencia de espacio en la arcada dentaria.

e Anomalias de forma y tamafno de dientes.

e Patologia tumoral/quistica.

e Traumatismos alveolo dentarios.

e Anquilosis.

2.2.4.2 Sistémicas (3,4,25)

o Causas prenatales: hereditarias, genéticas / congénitas.

e Post natales: algunas formas de sifilis, anemia, raquitismo y malnutricion.

¢ Deficiencias endocrinas: hipoparatiroidismo , hipotiroidismo y hipopituitarismo,
los cuales inducen a retrasos de erupcion.

e Desarrollo sexual precoz.

e Condiciones raras: displasia cleidocraneal (enfermedad de Merie-Sainton),
Sindrome de Gardner, Oxicefalia, Progeria de Gilford, acondroplasia o
personas con fisuras labio alveolo palatinas.

2.2.5 indice de dificultad quirargica

La evaluacién preoperatoria del potencial de dificultad, permite al cirujano evaluar la
complejidad del procedimiento (15). Una valoracion prequirurgica en relacion a la
dificultad quirdrgica es esencial para la planificacion de la extraccion de los cordales
inferiores. La valoracion no solo es importante para el cirujano dentista que la necesita
para poder decidir si derivar o no a los pacientes a una atencion especializada (29).
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La importancia de tener indices/escalas que indican el grado de dificultad
prequirargica radica en una correcta planificacion del tratamiento para evitar
subestimar la dificultad y minimizar el numero de complicaciones intra y
posoperatorias. Las conclusiones elaboradas en la revision sistematica revelan que la
mayoria de los indices/escalas existentes incluyen variables radioldgicas recogidas
de radiografias panoramicas, y solo algunas contienen variables o caracteristicas del

propio paciente, como la edad o el IMC, entre otros (12).

Dentro de los primeros intentos de determinar la dificultad de extraccion encontramos
la clasificacion planteada por Winter en 1926 tomando en cuenta la posicién del cordal
en asociacion al segundo molar en su eje longitudinal, lo cual determinaria la
“trayectoria de extraccion” (3,25,30,31). Pell y Gregory publicaron en 1933, una
clasificacion la cual sugiere una valoracion del cordal inferior con respecto al segundo
molar y rama ascendente mandibular (3,30). La mayoria de los indices incluyen los
parametros de estas dos clasificaciones, sin embargo, Parant publico en 1974 un
indice en donde agrupo criterios propios de la técnica quirurgica, es util para
determinar la dificultad, pero es relativamente arbitraria (1,3,31). Uno de los indices
mas reconocidos es el indice de WHARFE, MacGregor hizo un primitivo intento de
crear una escala para medir la dificultad quirdrgica en 1979. Hasta entonces, solo
existian métodos de clasificacion para cordales inferiores (Winter, 1926; Pell y
Gregory, 1933), MacGregor creé un modelo basado unicamente en hallazgos
radiograficos, que luego sirvié como base para futuros modelos, utilizando el tiempo
quirargico como indicador de dificultad quirurgica (1,15,32,33). En 1988, Pederson
propuso el analisis simultaneo entre la clasificacion de angulaciéon de Winter junto con
la clasificacion de Pell y Gregory (1). Sin embargo, estudios han afirmado que esta no

es una herramienta confiable para prever la dificultad quirdrgica del cordal inferior en
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relacion con la dificultad quirurgica real determinada a razén del tiempo quirurgico
(1,15,30,31,34-37). Koerner establecido en 1994 un indice, toma la clasificacion de
Pell y Gregory junto con la de Winter (31). Se basa en las caracteristicas locales y
parametros radiograficos que fueron utiles para predecir la dificultad que se
encontraria intraoperatoriamente, este indice puede usarse como una herramienta
para predecir la frecuencia de las complicaciones postoperatorias, especialmente
hinchazén y trismo (1,3,38).Por mencionar otros indices Garcia et al. modifico la
escala de Parant y evalué la confiabilidad de la clasificacion de Pell-Gregory cuyas
caracteristicas permiten predecir la dificultad quirirgica en comparacién con su propia
escala de dificultad posoperatoria. Segun el autor, la escala es una medida confiable
y consistente, y puede considerarse un "estandar de oro" apropiado. La escala de
Parant modificada se considera relativamente mas fiable que la escala de Pederson
(1,39). Sin embargo, las escalas de Pederson y Parant modificada no logran predecir
con precision la dificultad quirdrgica de la exodoncia de cordales inferiores,

especialmente en casos de impactaciones distoangulares (40,41).

Gbotolorun propuso un indice preoperatorio que utiliza cuatro variables (tanto clinicas
como radiolégicas), siendo la principal diferencia de este indice y el indice de
Pederson es la incorporacién de las variables clinicas (edad e IMC) (29); sin embargo,
este indice no ha sido validado (1,15,20,31).La escala de Kharma evalua cuatro
factores: la angulacion de los dientes, la profundidad del cordal inferior en la
mandibula, la relaciéon con la rama/espacio disponible, forma de la raiz y la dificultad
posoperatoria indicada por la escala de Parant (1,35). Segun Al-Samman et al., la
escala de Kharma no era fiable ya que no existe una asociacion de la puntuacion de

Kharma y la duracion operatoria (33,35). En la actualidad el desarrollo de escalas e
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indices se realiza con mucha mas frecuencia estando muchos de ellos no validados,

por tanto, estos instrumentos pueden ser no confiables.

2.2.5.1 indice de dificultad de Pernambuco modificado

Ramirez en 2021 modifica el indice de complejidad prequirurgica de Pernambuco. El
indice Pernambuco original, introducido por Carvalho y Vasconcelos, evalua ocho
caracteristicas para predecir la dificultad quirdrgica (edad, indice de masa corporal,
relacion con el segundo molar, numero de raices, nivel del plano oclusal, espacio
disponible, angulo de impactacion y curvatura de la raiz), mientras que el indice
Pernambuco modificado incluye ademas la caracteristica “apertura bucal” con un

ajuste en la puntuacion para determinar el grado de dificultad (12,15,17).
El indice Pernambuco modificado es mas preciso que el indice Pernambuco en la
prediccion de la complejidad quirdrgica de exodoncias de cordales inferiores con
asociacion al tiempo operatorio (15,17).
El indice de Pernambuco modificado, con el uso de estadisticas en los procesos de
aseguramiento de la calidad y validacion, se comprobd que este instrumento
estadisticamente estructurado, ha demostrado ser una herramienta eficiente y
confiable y es mejor indicador de dificultad que el indice de Pernambuco (15,17).
Las variables que califica son las siguientes:
Nivel del plano oclusal (Pell y Gregory) (3,12,15,17).
A (Alta): cordal inferior esta por encima o al mismo nivel que segundo molar.
B (Media): a mayor porcién de la corona del cordal inferior esta entre el plano
oclusal y la union cemento-esmalte del segundo molar.
C (Baja): la corona del cordal inferior estd completamente debajo de la unién
cemento-esmalte del segundo molar.
Espacio retromolar disponible (Pell y Gregory) (3,12,15,17).
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1 (Suficiente): espacio suficiente entre la zona distal del segundo molar con la rama

mandibular, para contener el diametro mesiodistal de la corona del cordal inferior.

2 (Reducido): espacio entre la zona distal del segundo molar con la rama
ascendente de la mandibula es menor al diametro mesiodistal de la corona del

cordal inferior.

3 (Insuficiente): Todo o casi todo el cordal inferior esta dentro de la rama

mandibular.
Angulo de impacto de Winter (Relacién espacial) (3,12,15,17).

Vertical: 61°-90° desde plano oclusal con respecto al eje longitudinal del segundo

molar .

Mesioangular: 31°-60° desde plano oclusal con respecto al eje longitudinal del

segundo molar.

Horizontal: 0°-30° desde plano oclusal con respecto al eje longitudinal del segundo

molar.

Distoangular: + 90° plano oclusal con respecto al eje longitudinal del segundo

molar.
Curvatura de la raiz (12,15,17).

No dilacerado: Angulo entre eje axial entre la raiz y la corona menor 10°.

Dilacerado: Angulo entre el eje axial entre la raiz y la corona mayor 10°.
Numero de raices (12,15,17).

Una raiz fusionada

2 2 raices

Germen de diente

Relacién con el segundo molar (12,15,17).
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Sin contacto
Contacto con solo la corona
Contacto con la raiz
Anos de edad (12,15,17).
<25
=25
IMC (kg/m2) (12,15,17).
18,5-24,9: rango de peso ideal
= 25: sobrepeso
Apertura Bucal (12,15,17).
Igual o mayor a 45mm: distancia interincisal en incisivos centrales.
Menor de 45 mm: distancia interincisal en incisivos centrales.

La complejidad quirdrgica prevista mediante la aplicacion del indice Pernambuco

modificado es (12,15,17).:
Dificultad Quirurgica Baja: 9-13 puntos.
Dificultad Quirurgica Moderada: 14 a 18 puntos.
Dificultad Quirurgica Alta: 19 a 24 puntos.

2.2.6 Procedimiento quirurgico

2.2.6.1 Pre quirurgico

Es la fase donde se prepara al paciente, dentro de esta se diferencia el preoperatorio
lejano y el preoperatorio inmediato (4). En este tiempo se obtiene el diagnostico, se
plantea un plan de tratamiento y se prepara al paciente tanto fisica y mentalmente

para el procedimiento quirurgico (3,4,42).
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La evaluacion preoperatoria debera permitir determinar la dificultad quirdrgica de una
extraccion y establecer, por lo tanto, la técnica quirirgica mas apropiada (12,13).
Segun Mateo Chiapiasco existen dos tipos de abordaje (7):

Técnica quirargica basica: no se realizara el levantamiento de colgajo,

denominada extracciones simples (7).

Técnica quirurgica “abierta”: conlleva el levantamiento de colgajo, por lo general

se realiza osteotomia y odonseccion; se denomina extracciones complejas (7).

2.2.6.1.1 Diagnéstico

Un diagndstico correcto nos resultara en un adecuado tratamiento quirdrgico, nos
basaremos en la anamnesis, examen clinico y examenes auxiliares (3,4).

2.2.6.1.2 Anamnesis

El diagnostico se basa en un exhaustivo examen: cuidadoso y detallado. Se debe
recopilar una maxima informacién y util, ello nos permitira efectuar un tratamiento

pertinente para cada caso en particular (3,7).

2.2.6.1.3 Examen clinico

Se realiza una minuciosa evaluacion general, regional y local (3).

2.2.6.1.4 Examen radiografico

El examen radiografico se complementa con el examen clinico y la anamnesis. Las
pruebas radioldgicas por si solas nunca seran un indicador de diagndstico. Dicho
estudio nos proporcionara datos del complejo maxilomandibular como: posicién
dentaria, asociacion con estructuras contiguas como: dientes, estructuras
anatémicas, antro maxilar o conducto dentario inferior; y la presencia de patologias
asociadas (3,4,25).

En cordales los estudios clinicos y radiograficos nos permiten evaluar la complejidad

y dificultad de la exodoncia de piezas dentarias, entre ellas los corales inferiores, y
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con una adecuada y acertada interpretacion radiografica; podremos evaluar los
factores que podrian influir en mayor y menor grado para determinar cémo verdadera

la dificultad de exodoncia (3,12,13).

El examen radiografico minimo es la ortopantografia o las radiografias intrabucales
(periapicales) del area de interés. Las radiografias nos proporcionan una vision
bidimensional, sin embargo, en situaciones excepcionales pueden ser solicitadas otro
tipo de estudio radiografico. Las radiografias panoramicas son el “caballo de batalla”
en la cirugia de cordales y en opinion de los autores, deben obtenerse en todos los
casos quirurgicos. Revelan convenientemente una gran area de los tejidos dentales y
faciales en una sola vista. Las ortopantografias ayudan al dentista no sélo a llegar a
un diagndstico, sino también a tomar decisiones clinicas relativas a intervenciones
quirurgicas cerca de estructuras vitales (3,26).

En caso sea necesario mayor informacion, y en particular una vista tridimensional, la

prueba mas eficaz es la tomografia axial computarizada - Cone Beam (25).

2.2.6.2 Planificacion de intervencién quirurgica

La importancia de tener indices/escalas que indican la dificultad quirurgica radica en
una correcta planificacion del tratamiento con el objetivo de evitar subestimar la
dificultad y minimizar el numero de complicaciones intra y posoperatorias. Sera la
preparacion cuidadosa del plan quirdrgico para realizar una extraccion con una
minima injuria del tejido 6seo y blando; y en un minimo tiempo posible, por ello, una
intervencidn presenta un coste biolégico. Se decidira en razén a la dificultad quirurgica

que presenta un cordal (3,12,25).

2.2.6.3 Preparacion del campo operatorio
Se instala al paciente en el sillon dental, talla toracica a 20 ° en cordales superiores y

45° en cordales inferiores. Lavado quirdrgico con solucion antiséptica, lavado de la
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cavidad bucal con antiséptico/ colutorio. Se cubre con campos estériles, en “foulard”

la primera talla y la segunda talla en” servilleta” dejando descubierta la zona perioral

y la nariz (3,25).

2.2.6.4 Tiempo quirurgico

Consta de los siguientes pasos en referencia a procedimientos de cordales inferiores:
Anestesia: Se realizara un bloqueo troncal hemimandibular del nervio dentario
inferior, lingual y bucal, afiadido a ello, se infiltra la mucosa del trigono retromolar
y el vestibulo (3,4,7,25).
Incision: se inicia la diéresis, palpamos la regién y utilizaremos una hoja N°15 y
mango N°3, debe ser lineal y continua. La incision nos permitira una correcta
visualizacion del area quirurgica. La hemorragia se controla con aspiracion
constante para mantener el area seca y perfectamente limpia (3,4,7,25).
Desplegamiento del colgajo mucoperiostico: desplegaremos el colgajo
vestibular en primer lugar, apoyandonos sobre la cortical 6sea, una proteccion
adecuada del colgajo se instaurara mediante los separadores disminuyendo asi la
opcidn de desgarrar los tejidos, el edema y dolor posoperatorio. Seguido a ello, se
despliega la fibromucosa lingual y del trigono retromolar. Se continua el

desplegamiento hasta exponer la corona, la cortical ésea y el hueso distal (3,4,7).

Ostectomia: Se eliminara tejido 6seo que recubre parcial o totalmente a la corona
del cordal inferior, la representacién mental de la posicion del diente ayudara a
relacionarla con las estructuras que lo rodean. Actualmente es aconsejable el uso
de la fresa quirurgica de carburo tusnteno, pieza de mano y abundante irrigacion
con solucion salina o agua destilada con el objetivo disminuir la posibilidad de

necrosar tejidos por recalentamiento excesivo (3,4,7).
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Odontoseccién y exodoncia: No se debe luxar el cordal hasta no estar seguros
cual sera su ruta de salida, una vez determinado ello, se procede a luxar, la
odontoseccién consiste en dividir el cordal. El objetivo es transformar el volumen
de un cuerpo unico es varios cuerpos; se puede lograr bajo dos formas, seccionar
en relacion al eje mayor o menor del diente. La luxacion y exodoncia usualmente
se realiza con botadores haciendo uso de los tipos de palanca de segundo y primer
género (3,4,25). Hay que tener en cuenta que los dientes impactados no han sido
sometidos a fuerzas externas, de manera que el ligamento periodontal suele ser

ancho y débil, lo que permite facilmente el desplazamiento de las raices (25).

Alveolectomia y/o alveoloplastia: Se debe de verificar las condiciones del hueso
alveolar, las superficies irregulares que requieran redondearse con instrumental
manual o rotatorio (alveoloplastia), o por otro lado la existencia de fragmentos
oseos no adheridos a tejido blando que le brinden vascularizacidon seran retirados
(Alveolectomia) (28).

Limpieza de herida quirurgica: tras eliminar el cuerpo patoldgico se procedera a
realizar una limpieza cuidadosamente, tanto en partes propias de alveolo y
estructuras proximas blandas. Aparte de ello no se debe dejar esquirlas ni
fragmentos de hueso 6seo. Las soluciones fisioldgicas o estériles nos permiten
irrigar generosamente el area quirurgica (3,4,25). La eliminacién del saco coronario
o de los restos es considerada por patdlogos, tan importante o mas que la
eliminacion del propio cordal inferior, la razon es que el tejido aun contiene
remanentes celulares que al ser estimulados por procesos inflamatorios o
infeccioso pueden originar quistes o tumores odontogénicos (28).

Reposicidon de colgajo: El paso previo a la sutura del area, se afrontaran los

extremos del area quirurgica para un correcto proceso de curacién y reposicion. El
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primer punto se coloca en el inicio de la descarga inicial, posteriormente en la zona
del trigono y al ultimo en la incision vestibular; encima del area quirurgica suturada
se colocara una gasa que permita la compresién con la arcada antagonista
(3,4,25).
La duracion prolongada de una cirugia se asocia no solo a un procedimiento mas
complejo sino también a un peor posoperatorio. La seleccion de la técnica quirurgica
utilizada en la exodoncia de cordales inferiores juega un papel crucial en el
posoperatorio (13).
2.2.7 Complicaciones
Una complicacién se define como un momento o evento desagradable que sucede
durante y después de la intervencién quirurgica. Si este suceso no es previsto y no
sigue un tratamiento correcto y adecuado resultara en secuelas para el paciente (3).
El porcentaje de complicaciones infecciosas es bajo, siempre que se respeten los
protocolos adecuados (25). Aunque algunas complicaciones suceden como un
accidente y los accidentes tienen la caracteristica de que ocurren de manera ajena a

nuestra voluntad, se tienen que tomar medidas para reducir dichos riesgos (28).
2.2.7.1 Accidentes Intraoperatorios (3,4,7).

Hemorragia: provocada por lesiones a vasos de cierto calibre, en la region del
cordal inferior puede ser la arteria bucal, el paquete vascular del conducto dentario
inferior y raramente la arteria facial. Una incision prolongada en el area mandibular
del cordal, puede resultar afectando la region maseterina y el plexo venoso, por el
contrario, una incision muy interna y con una mal controlada profundidad puede
provocar lesién en el plexo pterigoideo , frecuentemente en sus ramas mas

anteriores (3,4,7).
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Fracturas: Durante el procedimiento de exodoncia del cordal inferior se puede
provocar fracturas radiculares, partes del propio diente, restauraciones vecinas o

propias del mismo diente, proceso alveolar y poco usual la mandibula (3,4,7).

Desplazamientos: desplazamientos de algun fragmento o de todo el cordal
inferior, en la mandibula o desplazamientos mas frecuentes son hacia el conducto

dentario inferior, el suelo de boca y el espacio submandibular (3,4,7).

Dilaceracién de los tejidos blandos: los desgarros en mucosa son resultado de

un disefio mal ejecutado del colgajo (3,4,7).

Enfisema subcutaneo: sucede usualmente por hacer uso de la pieza de mano en
la extraccion u odonseccion. Esta se define por el ingreso de aire en areas

profundas faciales, area cervical, orbitaria y temporal (3,4,7).

Lesiones nerviosas: se puede afectar en diferente nivel, este incluye al nervio
lingual y dentario inferior; todo ello puede ocasionar en el nervio afectado lesiones

transitorias o permanentes (3,4,7).

2.2.7.2 Complicaciones posoperatorias

La aparicion de estas complicaciones podria tener un impacto sustancial en la calidad

de vida del paciente, por lo que, es necesario un correcto abordaje quirurgico y

preventivo (3,10).

2.2.7.2.1 Inmediatas
Hemorragia: Durante las 12-24 horas es propio un minimo sangrado, cuando esta
en 24 horas es mas a 450ml, sera necesario realizar un control (3,4,7).
Hematoma: Definida como una coleccion de sangre que se diseca en el periostio
o planos faciales, traduciéndose en equimosis, tumefaccion y palpacion de masas
duras. Es frecuente que remita progresiva y espontaneamente. La coloracion de la

piel virara de un color azul a amarillo de 8 a 15 dias (3,4,7).
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Trismo: su presencia posoperatoria es usual, definida como una apertura bucal
limitada y disminuida (3,4,7).
Aptas o Vesiculas: usualmente los signos de estrés psicolégico del procedimiento
quirurgico, son usuales las reactivaciones (3,4,7).

2.2.7.2.2 Tardias (3,4,7).
Alveolitis seca: En respuesta a la fibrinolisis del coagulo, la sintomatologia usual
es el intenso dolor a los 3 a 4 dias después del procedimiento (3,4,7).
Infeccion: Puede situarse en partes blandas y tejido éseo, el origen usualmente

es la pericoronaritis o un absceso dentario previo (3,4,7).

Formacioén de secuestros: Si el area quirurgica no es debridada correctamente
puede resultar en la formacion de secuestros que pueden llegar a infectarse,
teniendo como resultado tejido granulomatoso y supuracion (3,4,7).

Patologia periodontal: la secuela usual es la perdida de insercion distal del

segundo molar (3,4,7).
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2.3 Definicion de términos basicos
Cordal: Tercer molar, ultimo diente permanente en cada lado del maxilar y
mandibula (3,4).
Angulacion o relacion espacial: Angulacion que forma el eje del cordal inferior

en relacién al eje del segundo molar (3,4,7).

Profundidad: Es la relacion en profundidad del cordal inferior con respecto al

segundo molar (3,4).

Espacio retromolar: Es la relacion del cordal inferior con el borde anterior de la

rama mandibula (3,4,7).

Raiz dilacerada: Angulo entre el eje axial de la corona y raiz mayor 10° (12,15,17).
Raiz no dilacerada: Angulo entre eje axial de la corona y raiz menor 10°
(12,15,17).

Tiempo Quirurgico Efectivo: Tiempo total expresada minutos de intervencion

medido desde el inicio de la incisién hasta la avulsion total del diente (12,15,17).
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CAPITULO I

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Diseio de investigacion

La presente investigacion es de un disefio no experimental, ya que no se manipula
deliberadamente las variables, solo se observa los fendmenos en su entorno natural
para analizar las variables de estudio. De corte transversal ya que la recoleccion de

datos se recopila en un momento especifico de tiempo (43).

3.2 Tipo de investigacion
La presente investigacion es basica o pura, ya que se centra en la adquisicién de
conocimientos tedricos y la comprensiéon de fendmenos. Es de tipo cuantitativo ya que

se realiza una medicidon numérica y estadistica de las variables (43).

Tiene un alcance correlacional ya que se determiné la relacion existente entre dos
variables en un contexto en especifico y muestra en particular (43).

3.3 Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por 72 pacientes con indicacion de
extraccion de cordales inferiores que acudieron en el primer trimestre del afio 2024 al
servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco.

3.4 Muestra

3.4.1 Muestra

La muestra estuvo conformada por 72 pacientes programados para extraccion del
cordal inferior que acudieron en el primer trimestre del afio 2024 al servicio de cirugia
Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco. Los cuales cumplieron con los
criterios de inclusion,
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3.4.2 Criterios de seleccién de la muestra

Los individuos considerados en la presente investigacion, fueron evaluados en base
a los siguientes criterios.

3.4.2.1 Criterios de inclusién

Los pacientes considerados dentro del estudio como unidades de muestreo,

cumplieron con los siguientes criterios:

. Paciente sin compromisos sistémicos (ASA 1y Il).

. Pacientes con indicacion de extraccién de cordales inferiores

. Pacientes con radiografia panoramica.

. Pacientes con registro de triaje en historia clinica del Hospital Regional del
Cusco.

3.4.2.2 Criterios de exclusion
Los pacientes que consignaron los criterios enlistados a continuacion, no fueron

considerados como unidad muestral en la presente investigacion:

. Pacientes con lesiones quisticas o tumorales mandibulares.

. Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas (ASA III).

. Pacientes con tratamiento operatorio inconcluso de cordal inferior.

. Pacientes sin registro de triaje en historia clinica del Hospital Regional del
Cusco.

3.4.3 Tipo de muestreo

La técnica de muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia de tipo censal
(43)

3.5 Unidad de analisis

La unidad de analisis que se empled en la presente investigacién, estuvo conformada

por los datos recopilados de las historias clinicas, radiografias panoramicas y el
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tiempo de la exodoncia del cordal inferior de cada uno de los pacientes que acudieron

al servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco.
3.6. Variables

3.6.1 Identificacion de variables

Variable 1
e Grado de dificultad quirurgica
Variable 2

e Tiempo operatorio

Covariables
e Sexo
e |IMC

3.6.2 Operacionalizacion de variables
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NATURALEZA

DEFINICION EXPRESION FINAL DE LA|DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL DE LA|ESCALA INDICADOR INSTRUMENTO VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
1.Baja: 9-13
-Ficha de 2.Moderada:14- 18
observacioén 3. Alta: 19 - 24
Valor de la Vernier manual
probabilidad de La variable grado de
Grado de complicacion del indice de dificultad quirdrgica se
dificultad procedimiento Cualitativo Ordinal Pernambuco expresara como baja ,
quirdrgica quirurgico de la Modificado moderada y alta; basada
exodoncia de wun en una puntuacion total.
cordal inferior.
Magnitud fisica con La va.rlable tlempc’>
. operatorio se expresara
la que medimos la .
g . . como bajo , moderado y
. duracion o . . 1.Bajo: menos de 7minutos. . .
Tiempo L I . Tiempo de|Crondmetro . . alto; medido en minutos
. separacion de|Cuantitativa Continuo L . . 2.Moderado: 7-13 minutos L
operatorio . cirugia efectiva |Digital o . desde el inicio de
acontecimientos 3.Alto: mas de 13 minutos N
la incision hasta la

durante el acto

quirurgico.

avulsion total de la pieza
dentaria.
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. NATURALEZA . .
DEFINICION ESCAL |INDICAD EXPRESION FINAL DE LA|DEFINICION
COVARIBLES CONCEPTUAL DE LAA OR INSTRUMENTO VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE
Datos 1. Femenino La covariable sexo se
o 2. Masculino determinara Como
Caracteristicas basados . .
o . . femenino y masculino
Sexo bioldgicas y|Cualitativo Nominal |en la .
- L segun los  datos
anatomicas . historia :
» registrados en la
clinica L
historia clinica.
Ficha de observacion
Estado nutricional 1.Bajo peso = 18.5|La covariable indice
de acuerdo con los 2Normal = 185 - 24.9|de masa corporal se
valores propuestos I . Peso vy 3.Sobrepeso= 25 29.9|expresara segun el
MC | oor la Organizacien|CvaMatve  |Ordinal 4.0Obesidad (grado 1)= 30-34.9|valor obtenido de la
Mundial de la 5.0besidad (grado 11)=35-39.9|relacién peso sobre
Salud. 6.0besidad (grado lll)= + 40 talla al cuadrado.
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3.7 Hipotesis

H1: A mayor grado de dificultad quirdrgica segun el indice de Pernambuco
modificado se asocia mayor tiempo operatorio en exodoncias de cordales
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Regional del Cusco, 2024.

Ho: A mayor grado de dificultad quirdrgica segun el indice de Pernambuco
modificado no se asocia mayor tiempo operatorio en exodoncias de cordales
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial

del Hospital Regional del Cusco, 2024.
3.8. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

3.8.1. Técnica de recoleccion de datos

La recoleccién de datos de la presente investigacion se llevo a cabo por medio
de una técnica observacional directa. Se confeccion6 una ficha para la
recoleccion de datos (ANEXO 2).

3.8.2. Instrumento

El instrumento para la recopilacion de informacion fue la ficha de observacion.
La ficha incluyo los siguientes datos: fecha, numero de historia clinica, edad,
sexo, peso, talla, dimensiones a evaluar del indice de Pernambuco modificado y
tiempo quirurgico efectivo.

El citado instrumento para la recoleccion de datos (ANEXO 2) fue aplicado
especificamente por el investigador, todas las mediciones fueron llevadas a cabo

en las mismas circunstancias (fisicas y procedimentales).

46



3.8.3 Procedimientos

3.8.3.1 Etapa de procedimiento administrativo
Se solicitdé permiso a la unidad de capacitacién, docencia e investigacion del
hospital regional de Cusco (ANEXO 4). Para poder tener acceso a la informacion

de la historia clinica de cada paciente.

3.8.3.2 Etapa de aplicacion del instrumento
La recopilacién de datos se llevdo a cabo de forma secuencial, el protocolo

aplicado fue en 2 fases:

FASE | - FASE PREOPERATORIA: el paciente ingreso al consultorio de Cirugia
Bucal y Maxilofacial del Hospital de Cusco, segun orden de cita, previa entrega

de ficha de atencion.

e Se solicito el consentimiento informado para ser parte del estudio.

¢ De la ficha de atencion, se recopild: historia clinica, edad, sexo, peso y
talla.

e Se solicitd la radiografia panoramica al paciente. Se recopil6 en la ficha
de observacion, los indicadores radiograficos del indice de dificultad
quirurgica, las 6 dimensiones evaluadas fueron: relacién con el segundo
molar, numero de raices, nivel del plano oclusal, espacio disponible,
angulo de impactacion, curvatura de la raiz

e Finalmente se evalud la apertura bucal con una regla vernier manual,
medida desde el borde incisal del incisivo central superior al borde incisal
del incisivo central inferior.

e Larecopilacion de los valores numeéricos de cada indicador resulté en una
formula simple de sumatoria y como resultado proporcioné el grado de

dificultad.
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Finalmente, se le dieron las recomendaciones pre quirurgicas respectivas

al paciente

FASE Il - FASE QUIRURGICA: la extraccion del cordal inferior, donde se midié

el registro del tiempo quirurgico efectivo (mediante un cronbmetro manual),

transcurrido desde la incisidon hasta la avulsion total de la pieza dentaria.

Todos los procedimientos quirurgicos fueron realizados por el mismo

Cirujano Oral y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco.

Todos los procedimientos se realizaron con un mismo equipo quirdrgico

(instrumental) y pieza de mano de alta velocidad. También se realizé un trabajo

a cuatro manos.

Procedimiento quirurgico:

Se empezo6 utilizando anestesia local en forma de lidocaina al
2% con vasoconstrictor. La técnica quirurgica incluyé una incisién surcular
y descarga distal (condicional), seguida de levantamiento de colgajo de
espesor total. La luxacion y avulsion molar se realizé con elevadores y/o
férceps (condicional). La osteotomia y/o odontoseccion (condicional) se
realizd con una pieza de mano y una fresa troncoconica aserrada de
carburo de tungsteno de 28mm bajo abundante irrigacion con solucion
salina estéril, Una vez avulsionado todo el diente, se hace un
cuidadoso curetaje e irrigacion del lecho quirurgico con cloruro de sodio
0,9 %. Se utilizé sutura de seda de filamento trenzado no reabsorbible 3-
0 TC 20 para el cierre primario de la herida quirurgica.

En todos los casos se instald tratamiento antibidtico, analgésico y

antiinflamatorio.
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¢ Finalmente se indicé las recomendaciones posoperatorias de manera oral

y escrita. Indicando un control posoperatorio al 7mo dia.

3.9 Validez y confiabilidad de instrumentos

El instrumento usado para la presente investigacion, fue tomado del estudio
original: Ramirez Diaz, Edwin Bladimir (2021) Comparacion del indice
Pernambuco y Pernambuco modificado en la prediccion de la complejidad
quirurgica de extraccion de terceros molares mandibulares, realizadas en tres
clinicas de Cirugia Maxilofacial de San Salvador. Post-Doctoral thesis,
Universidad de El Salvador (17). Dicho instrumento se encuentra debidamente

validado, asi como también, se ha confirmado su confiabilidad y validez.

3.10 Plan de analisis de datos
Se organizaron los datos en el programa Microsoft Excel 2010 y para el

procesamiento de datos se uso el programa estadistico IBM SPSS version 25.0.

Se utilizé estadistica descriptiva: frecuencias y porcentajes para las variables de
estudio; y estadistica inferencial para la relacion de las variables. Se utilizo la
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y la prueba no paramétrica del
Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman para evaluar la correlacion entre

las variables.

3.11 Aspectos éticos

Esta investigacion se desarrollé considerando los principios éticos detallados en
la declaracién de Helsinki, donde se establece de caracter confidencial toda
informacion recopilada de los sujetos de estudios (15).El presente estudio obtuvo
la participacion voluntaria de la poblacién de estudio, donde se informé de
manera escrita y oral el propdsito de la investigacion. Se obtuvo el

consentimiento informado en formato fisico (ANEXO 02).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados respecto a objetivos especificos

Tabla N°1. Grado de dificultad quirargica segun el indice de Pernambuco
modificado de cordales inferiores en pacientes atendidos en el servicio de

Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco

Grado de dificultad

quirurgico Recuento %
Baja 16 22,2
Moderada 50 69,4
Alta 6 8,3
Total 72 100,0

*Elaboracion propia
Interpretacion. La tabla ofrece la distribucién porcentual de los niveles del indice
de Pernambuco modificado en pacientes sometidos a exodoncias de cordales
inferiores en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del
Cusco. El grado de dificultad prevalente fue de moderada con un 69,4%, seguido
de un grado baja con un 22,2% y el 8,3% tienen un grado alto. Este analisis
permite identificar la variabilidad del grado de dificultad medido

preoperatoriamente en exodoncias de cordales inferiores programadas.
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Tabla N° 2. Tiempo quiruargico efectivo en exodoncias de cordales
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y

Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco

Tiempo quirdrgico

efectivo Recuento %
Bajo 12 16,7
Moderado 27 37,5
Alto 33 45,8
Total 72 100,0

*Elaboracion propia

Interpretacion. La tabla exhibe la distribucion porcentual de los niveles de
tiempo quirurgico efectivo en pacientes sometidos a exodoncias de cordales
inferiores en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del
Cusco. El 16,7% de los casos presentan un nivel bajo de tiempo quirurgico,
mientras que el 37,5% tienen un nivel moderado y el 45,8% muestran un nivel
alto. Este analisis permite identificar la variabilidad en la duracion de las

intervenciones quirurgicas y su impacto en el procedimiento.
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Tabla N°3. Grado de dificultad quirargica segun el indice de Pernambuco

modificado en exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el

servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco segun

sexo e IMC
Grado de Dificultad quirurgica TOTAL
Baja Moderada Alta
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %

IMC Bajo peso 1 1.4% 0 0.0% 0 0.00% 1 1.4%

o Normal 7 9.7% 16 22.2% 2 2.80% 25 34.7%

'% Sobrepeso 1 1.4% 10 13.9% 3 4.20% 14 19.5%

qE, Obesidad grado | 2 2.8% 1 1.4% 0 0.00% 3 4.2%
L

IMC Bajo peso 0 0.0% 2 2.8% 0 0.00% 2 2.8%

o Normal 3 4.2% 13 18.1% 0 0.00% 16 22.3%

% Sobrepeso 2 2.8% 6 8.3% 1 1.40% 12.5%

§ Obesidad grado | 0 0.0% 2 2.8% 0 0.00% 2 28%
=

TOTAL 16 22% 50 70% 6 8% 72 100%

*Elaboracion propia

Interpretacion. La tabla cruzada sobre el grado de dificultad quirurgica segun el indice

de Pernambuco modificado por sexo e IMC muestra la distribuciéon predominante de

los datos. En el grupo femenino, el mayor porcentaje se encuentra en la categoria de

"Moderado" con un 22.2%, seguido por un 9.7% a su vez presentan una categoria de

IMC "Normal". Para el grupo masculino, el porcentaje mas alto se observa también en

la categoria "Moderado" con un 18.1%, seguido por un 8.3% en la categoria de IMC

"Normal". Estos resultados sugieren que, tanto en mujeres como en hombres, el grado

de dificultad "Moderado" y un IMC “Normal” es el mas comun entre los pacientes

atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del

Cusco en lo que respecta a exodoncias de cordales inferiores.
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Tabla N° 4. Tiempo quiruargico efectivo en exodoncias de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital

Regional del Cusco segun sexo e IMC

Tiempo quirurgico efectivo TOTAL
Bajo Moderado Alto

Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Bajo peso 1 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.4%
o Normal 3 4.2% 12 16.7% 10 13.9% 25 34.8%
g Sobrepeso 5 6.9% 4 56% 5 6.9% 14 19.4%
% % Obesidad grado | 1 1.4% 1 1.4% 1 1.4% 3 4.2%

e =

Bajo peso 1 1.4% 1 1.4% 0 0.0% 2 2.8%
° Normal 1 1.4% 6 83% 9 12.5% 16 22.2%
= Sobrepeso 0 0.0% 2 28% 7 9.7% 12.5%
g (23 Obesidad grado | 0 0.0% 1 1.4% 1 1.4% 2.8%
TOTAL 12 16.% 27 37.6% 33 45.8% 72 100.1%

*Elaboracion propia

Interpretacidn. La tabla muestra la distribucion del tiempo quirargico efectivo por sexo
e indice de masa corporal (IMC) en exodoncias de cordales inferiores en pacientes
del servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco. Destacan
los porcentajes mas altos en cada categoria: Para mujeres, el tiempo quirurgico
efectivo es mayor en el grupo de IMC normal, representando el 16.7% en el nivel
moderado y el 13.9% en el nivel alto. En hombres, los mayores porcentajes se
observan también en el grupo de IMC normal, con un 8.3% en el nivel moderado y un
12.5% en el nivel alto. Estos hallazgos sugieren una posible relacion entre el IMC y la
duracion de las exodoncias de cordales inferiores, con una tendencia a tiempos

quirurgicos mas prolongados en pacientes con IMC normal.
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4.2 Resultados respecto al objetivo general
Tabla N°5. Correlacion entre el grado de dificultad quirurgica segun el indice
de Pernambuco modificado y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial

del Hospital Regional del Cusco

Dificultad
quirurgica de Tiempo
Pernambuco quirurgico
modificado efectivo
Rho de Dificultad Coeficiente de 1,000 0,387"
Spearman quirurgica de correlacion
Pernambuco Sig. (bilateral) . 0,001
modificado N 79 79
Tiempo Coeficiente de 0,387" 1,000
quirurgico correlacion
efectivo Sig. (bilateral) 0,001 .
N 72 72

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*Elaboracion propia

Interpretacién: Segun el analisis de correlacion de Rho de Spearman, el P-value
obtenido fue de 0.001, lo cual es significativamente menor que el umbral convencional
de 0.05, llevandonos a rechazar la hipétesis nula y validando asi la presencia de una
relacion significativa entre las variables dificultad quirdrgica de Pernambuco
modificado y tiempo quirurgico efectivo. Ademas, el coeficiente de correlacion de Rho
de Spearman, que alcanza un valor de 0.387, indica la existencia de una correlaciéon
positiva de magnitud baja entre estas variables. Este hallazgo respalda la idea de que
existe una asociacion notable entre la dificultad quirdrgica de Pernambuco modificado

y el tiempo quirurgico efectivo.
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CAPITULO V

DISCUSION Y COMENTARIOS

En el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco, durante
el primer trimestre del afio 2024, se realizaron 72 exodoncias de cordales inferiores,
de ello, el 59,7% fueron mujeres y el 40,3% fueron varones, los pacientes tuvieron

edades de 26 + 9 afos; la edad minima fue de 15 afios y maxima 67 afos.

Con respecto al cuadrante de la pieza extraida se registraron que el 45,8% fue
operado del cordal derecho y el 54,2% en el cordal izquierdo. Joselyn Gavilan(18)
atribuyo una mayor dificultad quirdrgica en el tercer cuadrante ya que existe una
visibilidad reducida durante la intervencién. Sin embargo, la posicion del cordal en
referencia al cuadrante sera desfavorable segun la mano dominante de quien realiza
el procedimiento. La ubicacion del cordal puede intervenir como un factor que puede

ampliar los tiempos operatorios y el manejo de las extracciones quirurgicas.

Con relacion a las dimensiones clinicas, radiograficas y demograficas evaluadas del
indice de Pernambuco modificado, se observd lo siguiente. Con relacion a las
dimensiones radiograficas, el 54,2% de los cordales inferiores tuvieron un nivel de
plano oclusal alto (A), el 73,6% tuvo un espacio retromolar reducido (Clase 2), el 40%
tuvo un angulo de impactacién horizontal, 58,3% presento una curvatura de la raiz no
dilacerada, el 48,6% presento mayor o igual a dos raices, el 51,4% de los cordales
inferiores presentd contacto con la raiz del segundo molar. Con respecto a las
dimensiones clinicas, el 65,3% de los pacientes presento una apertura bucal menor a
45 mm. Con relacion a las dimensiones demograficas, el 52,8% se agrupo en menores

a 25 afios segun el indice de Pernambuco modificado, el 61.1 % presento peso ideal
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segun el indice de Pernambuco modificado. Muchos autores y estudios entre ellos
Renton et al (42) y Edwin Ramirez (17) concluyen que los diversos factores evaluados
para determinar la dificultad quirdrgica representan una herramienta valiosa para la

planeacion procedimental y con ello la mejora de la calidad del servicio brindado.

En el presente estudio los resultados obtenidos, con respecto al grado de dificultad de
Pernambuco modificado. La categoria mas frecuente fue de moderada, mostrandose
con un 69%, seguido de la categoria baja con un 22,2% y por ultimo una dificultad
quirurgica alta con un 8,3%. Ello se puede comparar, con los resultados similares
obtenidos por Edwin Ramirez (17) quien usa el indice Pernambuco modificado
resultando como moderada 71.54%, baja un 19.23%, y alta 9.23%. Por otro lado, Luis
Robles (14) que evalu6 las mismas 9 dimensiones de Pernambuco modificado,
encontré que el grado de complejidad quirurgica fue: baja en un 51.7%, moderada
40% y un 8.3% alta complejidad.

Por otro lado, resultados similares se presentaron en el estudio de Pravin Lambade et
al (16) encontré una prevalencia de dificultad quirurgica moderada 38.70%, facil en un
39.60% vy dificil en un 21.70%. Del mismo modo Joselyn Gavilan (18) presento6 que el
grado de dificultad quirargica mas frecuente fue moderado con 61%, seguido de leve
con 39% y no se observaron casos de dificultad alto. Gian Carlo Melquiedes (20)
encontré que la mayor prevalencia fue una dificultad quirdrgica moderada con un
72.70% del total de los casos evaluados, seguido del grado de dificultad leve con un
26% seguido del grado alto 1.30%. La similitud de resultados podria deberse, debido
a que estas investigaciones evaluaron 8 dimensiones similares (edad, indice de masa

corporal, relacion con el segundo molar, numero de raices, nivel del plano oclusal,
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espacio disponible, angulo de impactacion y curvatura de la raiz) al indice de

Pernambuco modificado.

También presenté similitud de resultados Carol Diaz (23) tuvo un grado de dificultad
quirurgico resultante: dificil 50.44%, poco dificil 32,74% y muy dificil 16.81 %. Williams
Olivera (21) también encontré que el indice de mayor frecuencia fue moderadamente
dificil con un 51.1%, seguida de muy dificil con un 48.8%, no se encontré dificultad
poco dificil. Por otro lado, Alfredo Feijoo (19) obtuvo el grado de dificultad quirurgica
mas frecuente, la dificultad moderada con 72%; seguida del 16,0% que fue minima y
el restante 12,0% severo. Los resultados prevalentes presentados es estos estudios,
pese a tener diferentes expresiones en el resultado, debido al uso de diferentes
indices de dificultad quirargica, equivalen a un grado de dificultad quirdrgica moderada
en nuestro estudio. Los resultados similares podrian deberse también a que los
indices de dificultad usados comparten las mismas 5 dimensiones evaluadas (angulo
de impactacion, nivel plano oclusal, espacio retromolar, forma y curvatura de raices)

a los evaluados por el indice usado en la presente investigacion.

El tiempo quirurgico efectivo en este estudio tuvo un promedio de 12.31 + 5.83
minutos. Siendo el tiempo minimo 1.10 minutos y el maximo de 27.28 minutos. Se
clasifico en tiempo quirurgico bajo (menos a 7 minutos), moderado (7-13 minutos) y
alto (mas de 13 minutos). Resultando un 45,8% como alto, 37,5% como moderado y
16,7% como bajo. Comparado con otros estudios con similares caracteristicas de
medicién (uso del tiempo quirdrgico efectivo), Luis Robles (14) observo un promedio
de 5.6 + 4.4 min, tiempo menor a nuestro estudio. De igual forma Manuel Rojas (22)
observo un tiempo promedio fue de 7,32 + 4,51 minutos. Estudios como el de Williams

Olivera (21) presentaron un promedio mayor al de los resultados de esta investigacion,
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el promedio encontrado fue de 24.49 minutos + 16.06 minutos. Carol Diaz (23) registro
que el tiempo promedio de la exodoncia de los cordales inferiores en su estudio fue
de 33.67 minutos + 14.51 minutos.

Por otro lado, las investigaciones que usaron el tiempo operatorio (medido desde la
incision hasta la ultima sutura) sugieren un aumento del tiempo promedio ya que se
incluye un mayor numero de pasos. Pese a ello, Edwin Ramirez (17) observo una
media del tiempo operatorio de 9 minutos + 35 segundos, siendo un promedio menor
a los resultados encontrados en este estudio. Por lo contrario, este estudio presento
una similar prevalencia, con respecto a los resultados de Pravin Lambade et al (16),
encontré que el tiempo quirdrgico mas prevalente fue de facil (15 a 25 minutos) en un
38.5%, seguido 37% moderado (25 a 30 minutos) y 24.5% dificil (mayor a 30 minutos),
dicho resultado es similar pese a expresarse de manera diferente, sin embargo, este
es equivalente a un tiempo alto en nuestro estudio.

Todas estas diferencias en cuanto al promedio de tiempo quirurgico podrian deberse
a factores o dimensiones que no fueron evaluadas como por ejemplo la experiencia
del operador, técnica quirurgica, lesiones presentes no visualizadas ya que todos los
estudios presentados usaron radiografias panoramicas, entre otros factores que

pueden influir en la dificultad de la intervencién (12).

Con respecto grado de dificultad quirdrgica segun sexo e IMC. Resulto que las mujeres
tuvieron una dificultad quirdrgica moderada predominante con un 22,2% y a su vez
poseen un IMC normal. Con respecto al sexo masculino la dificultad quirdrgica
predominante fue de moderada con un 18.1% y a su vez presentan un IMC normal.
Por lo que ambos grupos coinciden y presentan un porcentaje mayor de dificultad

quirdrgica moderada y a su vez un IMC normal. Resultados similares se presentan en
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el estudio de Joselyn Gavilan (18) donde resulto que el 59.2% del sexo femenino tuvo
un grado de dificultad moderado y que el 70% del sexo masculino tuvo una dificultad
moderada. Carol Diaz (23) encontré que en el sexo femenino se presentd un grado
de dificultad dificil en un 37.88%, mientras que en varones resultaron 70.74%. Estos
resultados podrian deberse a que muchos estudios asocian un menor indice de IMC
a una menor complejidad de extraccion de cordal inferior. Y que radiograficamente las

estructuras evaluadas difieren minimamente en relacion al sexo.

Con respecto al tiempo quirurgico efectivo en exodoncias de cordales inferiores segun
sexo e IMC. Resulto que las mujeres tuvieron predominantemente un tiempo
quirurgico efectivo moderado con un 16,7% y a su vez poseen un IMC normal. Con
respecto al sexo masculino tuvieron un tiempo quirurgico efectivo alto predominante
con un 12.5% y a su vez poseen un IMC normal. Por lo que ambos grupos difieren,
Robles (14) observo que en aquellas cirugias con un tiempo quirurgico efectivo menor
a 10 minutos hubo mayor porcentaje de pacientes con IMC normal y por otro lado en
cirugias con un tiempo mayor a 10 minutos presentaron sobrepeso en su IMC.
Gbotolorun (29) concluye que la edad y el IMC aumentaban el tiempo operatorio. Para
Manuel Rojas (22) en pacientes con IMC normal se registroé un tiempo de 6,68 minutos
y en pacientes con un IMC entre 25 y 30 (sobrepeso) se registrd un tiempo de 8,07
minutos.

Dichos resultados podrian deberse a que el sobrepeso se asocia con procedimientos
mas dificiles y un mayor tiempo operatorio. El sobrepeso puede reducir la visibilidad
del area quirurgica, probablemente debido al grosor del tejido de la mejilla (13).
También debido a la calidad 6sea, especialmente en mayores de 30 anos, ya que

aproximadamente a partir de los 20 afnos sucede modificaciones en cuanto a la calidad
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y cantidad de tejido éseo, siendo mas elastico y con mayor contenido organico en
pacientes jovenes que en pacientes mayores, donde el hueso esponjoso presenta una
mayor compactacion y por ello mayor dureza. Con respecto al sexo se podria describir
que la extraccion es considerada mas facil en mujeres por las caracteristicas
anatomicas ya que usualmente los varones presentan raices y coronas mas

voluminosas en cordales inferiores. Ello también asociado a la densidad 6sea.

Todas estas caracteristicas diferenciales provocan que se requiera maniobras
adicionales para la extraccion del cordal, afiadiendo mas acciones por parte del
operador para evitar dafos en estructuras vecinas al campo operatorio. Todo ello

condiciona a extracciones de cordales inferiores mas complejas.

Con respecto a la relacion del grado de dificultad quirdrgica segun el indice de
Pernambuco modificado y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales inferiores,

se obtuvo lo siguiente segun la muestra de 72 sujetos en la investigacion.

Se optd por emplear la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para ambas
variables, dado que el tamafio de la muestra es superior a 50. Esta evaluacion permitio
determinar la distribucidn normal o no de las variables y dimensiones. Para la variable
dificultad quirurgica resulto un valor p= 0,004 y la variable tiempo operatorio obtuvo un
p= 0,020, por tanto, ambos datos no presentan una distribucion normal. Por lo que se
recomendo utilizar el coeficiente de correlacion de rho de Spearman para su
correspondiente analisis. Resultando que el coeficiente de correlacion (Valor de Rho
Spearman)= 0.387, determinandose una correlacion positiva o directa baja entre las
variables en estudio, por lo que este resultado determina que existe una asociacion
notable entre la dificultad quirdrgica de Pernambuco modificado y el tiempo quirdrgico

efectivo; y con ello el P-value obtenido fue de 0.001, lo cual es significativamente
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menor que el umbral convencional de 0.05, llevandonos a rechazar la hipétesis nula 'y
validando asi la presencia de una relacion significativa entre las variables indice de
dificultad quirdrgica de Pernambuco modificado y el tiempo quirdrgico efectivo en
exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia

Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco.

Resultados similares se obtuvieron en el estudio de Pravin Lambade et al (16) donde
se demostré que existe una concordancia positiva, muy fuerte y estadisticamente
significativa entre el indice de dificultad con el tiempo operatorio. Para Alfredo Feijéo
(19) resulto en la existencia de una relacion entre el grado de dificultad y el tiempo
efectivo en la exodoncia de cordales inferiores. Con relacion al estudio realizado por
Luis Robles (14) se corroboré que existe una correlacion significativa entre la dificultad
quirurgica y el tiempo efectivo quirdrgico. Para Williams Olivera (21) encontré que
existe relacion estadisticamente significativa entre el indice de dificultad y el tiempo

operatorio.

Resultados contrarios se encontraron en el estudio de Manuel Rojas (22) el cual
concluyo que no existe relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de

cirugia efectiva y el indice de dificultad quirurgico.

Estos resultados podrian deberse, a que se ha demostrado que existen caracteristicas
clinicas, radiograficas y demograficas que influyen o se relacionan en mayor o menor
proporcion en la determinacién de la dificultad quirdrgica pre operatoria en la
exodoncia de cordales inferiores y que esta se ve reflejada en los procedimientos
quirurgicos propiamente dichos. Una planificacion precisa y eficiente en base a estos

factores determina una asociacién en un mayor o menor tiempo operatorio.
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CONCLUSIONES

Primero. - Existe una relacion positiva entre la dificultad quirdrgica segun el indice de
Pernambuco modificado y el tiempo operatorio en exodoncias de cordales inferiores
en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital

Regional del Cusco.

Segundo. - El grado de dificultad quirurgica segun el indice de Pernambuco
modificado fue de moderada, en exodoncias de cordales inferiores en pacientes
atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional de Cusco
en el afio 2024.

Tercero. - El tiempo quirurgico efectivo prevalente fue alto (mayor a 13 minutos) en
exodoncias de cordales inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia

Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional de Cusco en el afio 2024.

Cuarto. - El grado de dificultad quirurgico de cordales inferiores segun sexo fue de
moderada para el sexo masculino y femenino; y a su vez en ambos grupos predomind
un IMC normal en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Regional de Cusco en el afio 2024.

Quinto. - El tiempo quirurgico efectivo en cordales inferiores segun sexo e IMC fue
moderada en el sexo femenino, y para el sexo masculino es alta; y en ambos grupos
predominé un IMC normal en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Bucal y

Maxilofacial del Hospital Regional de Cusco en el afio 2024.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

1.Al servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Hospital Regional del Cusco . —
Se sugiere implementar en la guia clinica de atencion del servicio , el uso de indices
de dificultad quirurgica para determinar la dificultad quirdrgica del procedimiento
quirurgico. Recordando que el Hospital Regional del Cusco es un centro docente
asistencial y al recibir a futuros internos en el area de odontologia tendran una guia
previa disponible.

2.A las autoridades de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco.

Se recomienda mejorar e equipar la sala quirurgica de la Clinica Odontoldgica “Alina
Rodriguez de Gomez”, ya que un ambiente adecuado con los instrumentos correctos
beneficiaria tanto a los operadores como a los pacientes, mejorando la calidad de

atencion en la ejecucion de exodoncias de cordales inferiores.
3.A los estudiantes de la E.P de Odontologia de la UNSAAC. -

Se sugiere realizar investigaciones para determinar qué caracteristicas clinicas
radiograficas y demograficas en nuestro contexto son significativas al momento de

evaluar la complejidad prequirurgica en la extraccion de cordales inferiores.
4.A la comunidad cientifica. -

Se recomienda replicar este estudio con el uso de la Tomografia Axial Computarizada-

Cone Beam para una evaluacion preoperatoria sin sesgo de distorsion de imagen.
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ANEXOS
ANEXO N° 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dificultad quirurgica segun indice de Pernambuco modificado y tiempo operatorio en cordales

inferiores - Hospital Regional del Cusco, 2024

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROCEDIMIENTOS: Si usted acepta ser parte de esta investigacion, nos permita evaluarlo
clinicamente y radiograficamente (radiografia panoramica). La informacion que se recoja seria
confidencial, no se usara para ningun otro propdsito fuera de esta investigacion.
BENEFICIOS: Los beneficios del presente estudio permitira tener un panorama mas claro en cuanto a
la planificacién quirurgica basado en indices prequirurgicos y su asociacion con el tiempo operatorio,
ademas una base epidemiolégica para la realizacion de otras investigaciones en la region de Cusco.
CONFIDENCIALIDAD: Le garantizamos que sus resultados seran utilizados con absoluta
confidencialidad, ninguna persona excepto la investigadora tendra acceso a ella. Su nhombre no sera
revelado en la presentacion de resultados ni en ninguna publicacion.

CONSENTIMIENTO
He escuchado la explicacion de la investigadora y he leido el presente documento por lo que
acepto voluntariamente participar en este estudio, también entiendo que puedo decidir no

participar, aunque ya haya aceptado y puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Firmo en senal de conformidad

Firma de Paciente
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ANEXO N° 2 : MATRIZ DE INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

FICHA DE OBSERVACION
A) DATOS GENERALES

Fecha: .......oooiiiiiiii, HC
Sexo:  Masculino ()  Femenino O
Peso (Kg)....oovvviiiiiiiine, Talla(cm): ...oooevinininnnnn.

B) FASE I: EVALUACION PRE-OPERATORIA (Dificultad quirargica)

INDICE DE PERNAMBUCO MODIFICADO
VARIABLE Clasificacién Puntaje 4.8 | Puntaje 3.8
Nivel del plano oclusal A 1 1
(Pell y Gregory) B 2 2
C 3 3
Espacio Retromolar 1 1 1 N
Disponible (Pell y 2 2 2 o
Gregory) 3 3 3 N
Angulo de Impactacion Vertical 1 1 %
(Winter) Mesioangular 2 2 o
Horizontal 3 3
Distoangular 4 4 i
Curvatura de la Raiz No dilacerado 1 1 T
Dilacerado 2 2 S
Numero de Raices Una raiz fusionada 1 1 S
2 raices 2 2 e
Germen de diente 3 3 b
Relacion con el Segundo | Sin contacto 1 1 S
Molar Contacto con corona solo 2 2 ~N
Contacto con la raiz 3 3
Apertura Bucal (distancia | Igual o mayor a 45mm 1 1 3
interincisal en incisivos Menor de 45 mm 2 2 o
centrales) 2
Edad <25 1 1 -
=25 2 2
indice de Masa Corporal | 18,5-24,9 (rango de peso 1 1
(IMC) ideal) 2 2
= 25 (sobrepeso)
TOTAL

C. FASE II: DIFICULTAD QUIRURGICA OBSERVADA (Tiempo quirurgico efectivo)

Tiempo 4.8

Tiempo 3.8

1.Baja: menos de 7minutos.
2.Moderada: 7-13 minutos
3.Alta: mas de 13 minutos

.................. MINUTOS

.................. MINUTOS

ANEXO N° 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA
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TiTULO PLANTEAMIENTO DEL | OBJETIVOS HIPOTESIS TIPO DE ESTUDIO POBLACION, MUESTRAY | INSTRUMENTO
PROBLEMA MUESTREO

Dificultad Problema general Objetivo general H1: A mayor grado de | La presente | Poblacién Ficha de observacion
quirdrgica ¢.Cual es la relacion entre | Relacionar el grado de | dificultad quirdrgico | investigacion tuvo | Estuvo  conformada

segun indice de | |a dificultad quirdrgica | dificultad quirdrgico segun | s€gin el indice de | un enfoque | por 72 pacientes con

Pernambuco segin el indice de | el indice de Pernambuco | Pernambuco modificado | cuantitativo, un | indicacion de

Modificado Y | Pernambuco modificado y | modificado y el tiempo | S€ asocia mayor tiempo | alcance extraccion de

Tiempo el tiempo operatorio en | operatorio en exodoncias | operatorio en | correlacional, de | cordales inferiores

Operatorio en
cordales
inferiores,
Hospital
Regional Del

Cusco, 2024

exodoncias de cordales
inferiores en pacientes

atendidos en el servicio de

Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco,
20247

Problema especifico

1)¢,Cual es el grado de
dificultad quirdrgico segun
el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias
de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y
del
Regional del Cusco?
2).¢,Cual

quirargico

Maxilofacial Hospital

es el tiempo
efectivo en
exodoncias de cordales

inferiores en pacientes

de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco ,2024.
Objetivo Especifico

1)Describir el grado de
dificultad quirdrgico segun
el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias
de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y
del

Regional del Cusco.

2)Describir el

efectivo en

Maxilofacial Hospital

tiempo
quirdrgico
exodoncias de cordales
inferiores en pacientes
atendidos en el servicio de

Cirugia Bucal y

exodoncias de cordales
inferiores en pacientes

atendidos en el servicio

de Cirugia Bucal vy
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco,
2024.

HO: A mayor grado de
dificultad

segun el

quirdrgico
indice de
Pernambuco modificado
no se asocia mayor
tiempo operatorio en
exodoncias de cordales
inferiores en pacientes

atendidos en el servicio

de Cirugia Bucal vy
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco,
2024.

un diseno no
experimental y de

corte transversal

que acudieron en el
primer trimestre del
afno 2024 al servicio
de Cirugia Bucal y
del
Hospital Regional del

Maxilofacial

Cusco.
Muestra

Por consiguiente, el
tamano de la muestra
fue de 72 pacientes
programados para
extraccion de cordal

inferior.
Muestreo

Tipo no probabilistico
por conveniencia de
tipo censal, es asi que
la muestra representé
toda la poblacion que
los

cumplié con
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atendidos en el servicio de
Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco?
3)¢Cual es el grado de
dificultad quirdrgica segun
el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias
de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco segun
sexo e IMC?

4);Cual es el tiempo
quirargico  efectivo en
exodoncias de cordales
inferiores en pacientes
atendidos en el servicio de
Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco segun

sexo e IMC?

Maxilofacial del Hospital

Regional del Cusco.

3)Determinar el grado de
dificultad quirdrgico segun
el indice de Pernambuco
modificado en exodoncias
de cordales inferiores en
pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco segun

sexo e IMC.

4)Determinar el tiempo
quirargico  efectivo en
exodoncias de cordales
inferiores en pacientes
atendidos en el servicio de
Cirugia Bucal y
Maxilofacial del Hospital
Regional del Cusco segun

sexo e IMC.

criterios
caracteristicas

inclusion.

y
de
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ANEXO N° 4: AUTORIZACI(:)N EMITIDA POR LA UNIDAD DE CAPACITACION,
DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
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ANEXO N° 5: EVIDENCIA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION
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