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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
 

Actualmente en la especie humana, los terceros molares (3M) suelen tener poca 

influencia en la eficacia masticatoria. Debido a los cambios en la dieta que ha experimentado 

el ser humano en los últimos siglos, se produce un menor desgaste dentario de la dentición, y 

esto provoca que los 3M no puedan alinearse en el arco dental correctamente, al ser los 

últimos dientes que aparecen. Por otra parte, el cuidado dental hace que se conserven los 

dientes durante más tiempo y no se producen ausencias que facilitan la erupción de los 3M. 

Por ello, el 3M dispone cada vez de menos espacio para ubicarse correctamente en el arco 

dental, lo que lleva en muchas ocasiones a la falta de erupción o inclusión. Además, existe una 

elevada frecuencia de polimorfismo, malposición y agenesia de los 3M. La inclusión del 3M, 

pues, es más común y se ha considerado una característica de la civilización moderna.(1-3) 

 

1. Consideraciones anatomo-embriológicas 

Aunque cada germen dental sea una estructura anatómica distinta, el proceso 

embriológico de formación es similar en todos los dientes y es el resultado de la interacción 

del epitelio bucal con el tejido mesenquimatoso subyacente. Todos los molares definitivos 

derivan de un cordón epitelial denominado prolongación posterior de la lámina dental, que es 

el responsable de la localización de los 3M superiores e inferiores en la tuberosidad maxilar y 

en la rama ascendente de la mandíbula, respectivamente.(4) 

Desde el nacimiento, los factores genéticos y ambientales interfieren tanto en el  

crecimiento normal de los maxilares como en la orientación y migración de la lámina dental. 

En consecuencia, el desarrollo del 3M puede resultar alterado en su posición, forma y 

dimensiones.(2, 5, 6) 

Durante la formación de los 3M inferiores, el ángulo de la mandíbula experimenta un 

crecimiento óseo en dirección distal que ejerce una tracción sobre las partes del diente que 
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todavía no están calcificadas. Esta tracción podría ser responsable de su inclinación mesial.(1, 

3, 4, 6) 

En efecto, el germen del 3M inferior, durante su proceso inicial de calcificación y 

desarrollo radicular, adopta típicamente una posición mesioangular. Al formarse la corona y la 

raíz dental, el cuerpo mandibular crece en anchura mediante la reabsorción del borde anterior 

de la rama mandibular. El diente se sitúa en el espacio delimitado por la cara distal del 2M, el 

borde anterior de la rama de la mandíbula y el plano oclusal. A continuación, su trayectoria 

describe una curva hacia arriba y hacia atrás y adquiere un eje más paralelo al 2M 

permanente.(7, 8) 

Radiográficamente, el 90% de los gérmenes de estos dientes suelen ser visibles en la 

ortopantomografía entre los 10 y los 11 años (9), si bien hay autores que afirman que sólo 

podemos visualizarlos entre los 13 y los 16 años de edad.(10) 

La corona empieza a erupcionar a los 14 años de edad, aunque la formación radicular 

completa ocurra alrededor de los 20-21 años de promedio.(9, 10) Sin embargo, hay grandes 

diferencias entre poblaciones. En Nigeria, por ejemplo, la edad de erupción está alrededor de 

los 14 años mientras que en Grecia se sitúa a los 24 años de edad.(11) Por el hecho de iniciar su 

erupción entre el final de la adolescencia y el inicio de la edad adulta, los 3M son conocidos en 

muchos idiomas como “las muelas del juicio”. 

El 3M presenta una morfología variable. En el caso del inferior, su corona es similar a la 

de los otros molares inferiores, con 4 o 5 cúspides, y puede tener una forma rectangular o 

circular. Suele presentar diferentes surcos en la cara oclusal. Habitualmente presenta dos 

raíces, mesial y distal, la primera ancha y con dos conductos y la segunda sólo con un 

conducto, aunque es frecuente que tenga una sola raíz, o incluso múltiples raíces. Dichas 

raíces suelen ser cortas y muchas veces fusionadas, con una inclinación hacia distal.(1, 12, 13) 
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2. Relación del 3M inferior con las estructuras anatómicas vecinas 

El 3M inferior está circunscrito en un espacio reducido donde las relaciones 

anatómicas con las diversas estructuras adyacentes adquieren un papel fundamental. Estas 

pueden suponer obstáculos en la erupción, acentuar o desencadenar alguna patología 

asociada a los 3M, aumentar la dificultad de la extracción y ocasionar complicaciones intra o 

postoperatorias. 

Lateralmente, la cortical externa del hueso que engloba el 3M inferior se relaciona con 

las fibras del músculo masetero y, en la cresta alveolar, con las fibras del bucinador. La cortical 

externa presenta una lámina ósea compacta, con ausencia de estructuras vásculo-nerviosas 

importantes, lo que favorece el acceso quirúrgico al diente. Medialmente, el hueso que 

engloba al 3M inferior se relaciona con el músculo pterigoideo interno y las inserciones 

posteriores del músculo milohiodeo. Una delgada cortical ósea separa el diente del nervio 

lingual y de la región sublingual. Posteriormente, tiene relaciones con las fibras inferiores del 

músculo temporal y, en la parte superior interna del trígono retromolar, se comunica con el 

pilar anterior del paladar blando. El borde anterior de la rama de la mandíbula supone en 

muchas ocasiones un obstáculo óseo para una correcta erupción de los 3M inferiores en el 

arco dental. Inferiormente, puede tener relación con el nervio dentario inferior (NDI), alojado 

en el conducto mandibular. Esta proximidad es la causa de los accidentes neurológicos de 

dicha rama terminal del quinto par craneal (nervio trigémino) durante el acto quirúrgico, lo 

que justifica la necesidad de conocer bien la relación anatómica entre ambas estructuras. Para 

ello, se deben realizar exámenes complementarios de diagnóstico, que pueden incluir técnicas 

de imagen tridimensionales.  

Los espacios y estructuras mencionados son abundantemente vascularizados e 

inervados, lo que puede facilitar la aparición de diferentes complicaciones asociadas a la 

extracción del 3M. A través de las inserciones musculares citadas y del tejido celular 

correspondiente, las infecciones originadas en el 3M inferior pueden propagarse hacia 
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diferentes regiones: vestibular, lingual, maseterina, peri-amigdalina, pterigomandibular, 

geniana, sublingual y submandibular. Se pueden ocasionar, de esta manera, abscesos y 

celulitis en distintas localizaciones, que pueden extenderse y agravar el pronóstico de la 

infección odontogénica.(3) 

 

3. Prevalencia de la inclusión del 3M 

La prevalencia de la inclusión del 3M es variable, si bien en la actualidad afecta a gran 

parte de la población y parece estar influenciada por la edad y la etnia. (14) 

El 3M superior, según Archer, es el diente con mayor frecuencia de inclusión (22%), 

seguido por el 3M inferior (18%), el canino inferior (0.9%) y el premolar inferior. Sin embargo, 

Berten-Cieszynki, citado por Donado y por Gay-Escoda y Berini, afirma que la frecuencia del 

3M inferior es del 35%, seguida del canino superior con un 34%, el 3M superior con un 9% y el 

premolar inferior con un 5%.(3, 6) 

La impactación implica la existencia de un obstáculo físico (otro diente, hueso, tejido 

blando en exceso o queratinizado) o una dirección de erupción anómala, que impiden que el 

diente siga el  trayecto eruptivo normal a su debido tiempo.(3, 6) 

Un 3M incluido es aquel que no erupciona, sino que queda circundado por su folículo 

dental en un lecho óseo, sin comunicación con la cavidad bucal. Una vez se ha completado el 

desarrollo radicular, se pierde la capacidad de erupción espontánea.(3, 15)  

Si el 3M se encuentra en una situación intermedia, con un desarrollo radicular 

completo y la corona parcialmente recubierta por tejido blando, es decir, si comunica con la 

cavidad bucal, ya sea a través de una perforación de la mucosa oral o bien a través del surco 

gingival del 2M adyacente, se denomina diente parcialmente incluido, parcialmente 

erupcionado o parcialmente recubierto por la mucosa.(16) 

Por otro lado, el concepto de retención se define por la incapacidad de un 3M con 

potencial eruptivo de erupcionar correctamente en la cavidad bucal, en ausencia de obstáculo 
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o dirección de erupción anómala. Una vez finalizado el desarrollo radicular, el diente puede 

quedar incluido o parcialmente incluido.(6) 

 

4. Clasificación de la inclusión del 3M 

Se han descrito varias clasificaciones para sistematizar las diversas localizaciones 

presentadas por los 3M en los maxilares, como las de Winter (1926), Pell & Gregory (1933), 

Durbeck (1957) y Howe (1966). Las dos primeras son las más utilizadas.  

 

4.1. Clasificación de Winter  

La clasificación de Winter relaciona la posición del 3M con el eje longitudinal del  2M a 

través de los siguientes términos: vertical, horizontal, mesioangular, distoangular, transversal 

e invertido [Figura 1]. Considera además la relación del 3M con las corticales óseas externa e 

interna: vestibulo-versión y palatino/linguo-versión. Si la cara oclusal del 3M está orientada 

hacia vestibular o palatino se denomina posición transversal.(17) 

 

 

 

Figura 1 – Posición del 3M según la clasificación de Winter. A- Mesiangular. B- Horizontal. C- Vertical. D- 

Distoangular. E- Invertido.  

 

 

4.2. Clasificación de Pell & Gregory  

Esta clasificación se refiere a dos aspectos de la posición del 3M:  
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En primer lugar, indica la profundidad ósea del diente incluido en un plano vertical, 

utilizando como parámetros la cara oclusal del 3M y el 2M adyacente. Así, de acuerdo con el 

punto más alto del 3M, obtenemos las siguientes divisiones: Posición A, cuando ese punto 

está a la altura o por encima de la cara oclusal del 2M; Posición B, cuando se encuentra entre 

el plano oclusal y la línea cervical del 2M; Posición C, cuando se encuentra a la altura o por 

debajo de la línea cervical  [Figura 2].  

Respecto al plano horizontal, se evalúa la relación del 3M inferior con el 2M inferior y 

el borde anterior de la rama de la mandíbula: Clase I, cuando el espacio entre la rama de la 

mandíbula y la cara distal del 2M inferior es superior al diámetro mesiodistal del 3M inferior; 

Clase II, cuando el espacio es inferior y el 3M inferior queda parcialmente sobrepuesto a la 

rama de la mandíbula; Clase III, cuando todo o casi todo el 3M inferior está sobrepuesto a la 

rama de la mandíbula [Figura 2].(6) 

 

 

                                                        Figura 2 – Posición del 3M según la clasificación de Pell & Gregory.  

 

Si se tiene en cuenta  la profundidad de inclusión del 3M en el examen clínico del 

paciente,  existe la siguiente terminología: intra-óseo, totalmente recubierto por la mucosa, 

parcialmente recubierto por la mucosa y erupcionado.(18) 
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De acuerdo con la posición anatómica del 3M en las clasificaciones de Pell & Gregory y 

Winter, Pederson en 1988, propuso una escala de previsión del grado de dificultad de la 

extracción del 3M [Tabla 1).( 19)  

 

Criterios Puntuación 

Posición del 3M según Winter 

Mesioangular 1 

Horizontal 2 

Vertical 3 

Distoangular 4 

Posición según Pell & Gregory 

Clase A 1 

Clase B 2 

Clase C 3 

Clase I 1 

Clase II 2 

Clase III 3 

Grado de Dificultad (Total) 

Fácil 3-4 

Moderado 5-6 

Difícil 7-10 

                     Tabla 1 – Criterios y puntuación del grado de dificultad de la extracción del 3M según Pederson. 

 

No obstante, la clasificación de Pell & Gregory, en la que se basa el grado de dificultad 

de Pederson, no parece predecir la dificultad quirúrgica de la extracción de un 3M de modo 

satisfactorio.(20) Más tarde, Yuasa y cols.(21) reexaminaron los parámetros anatómicos y 

radiográficos y añadieron otro factor, la anatomía de las raíces, mientras otros autores han 

considerado también características del paciente, como la edad, la etnia, el género, el peso y 

la altura.(22)  

La escala de dificultad WHARFE varía de 1 a 17 puntos. A mayor puntuación 

corresponde mayor dificultad y se basa en la clasificación de Winter (W), la altura de la 
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mandíbula (H), el ángulo respecto al 2M (A), la forma y el desarrollo de las raíces del 3M (R), el 

estadio del folículo (F) y el grado de recubrimiento de la corona por los tejidos (E).(23) 

Otro estudio español, de Diniz-Freitas y cols. concluyó que la escala de Pederson no es 

suficiente para definir la real dificultad de una extracción, pues no considera otros factores 

clínicos, tales como la apertura bucal, la edad o la laxitud de la mucosa yugal.(24) 

Recientemente, Aznar-Arasa y cols.(25), concluyeron en su estudio que la extracción de 3M 

incluidos es significativamente más difícil en pacientes ansiosos. También encontraron que la 

edad, el grado de inclusión, la angulación del diente, los signos radiológicos de proximidad al 

NDI, el recubrimiento por tejidos blandos y/o duros y la necesidad de realizar la odontosección 

del diente aumentaban significativamente el grado de dificultad de la extracción del 3M.  

Estimar el grado de dificultad de una extracción dental es extremadamente 

importante para un correcto abordaje terapéutico y para la prevención de los riesgos de 

accidentes y complicaciones. No obstante, la dificultad quirúrgica de la extracción de un 3M 

depende de muchos factores.  

 

5. Prevalencia de la agenesia del 3M 

La prevalencia de la agenesia del 3M es alrededor de un 20%. La variabilidad descrita 

en los diferentes estudios publicados puede ser justificada por las diferencias encontradas en 

la metodología utilizada. Sin embargo, parece ser que la presencia o ausencia del 3M no 

depende significativamente de la edad, sexo, raza, localización maxilar/mandibular o 

maloclusión esquelética vertical. La agenesia dental es genética, si bien el fenotipo es 

heterogéneo, y aparentemente está influenciado por varios defectos genéticos 

independientes que actúan en combinación con otros genes.(26-28) 

Las técnicas modernas de genética molecular han ayudado a identificar los factores 

genéticos responsables de las ausencias esporádicas de determinados dientes en los 

humanos. Se sabe que el MSX1 y el PAX9, responsables de la fusión entre los tejidos dentales, 
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son esenciales para el establecimiento del potencial odontogénico del mesénquima. En los 

3M, esta interacción ocurre alrededor de los cinco años de edad. En su ausencia, se producirá 

una agenesia.(27-29) 

 

6. 3M asintomático 

Se trata de una situación en la que el diente no presenta síntomas de enfermedad. Sin 

embargo, no significa que ésta no exista, ya que algunos procesos patológicos cursan sin 

síntomas. Es el caso, por ejemplo, de la mayoría de los quistes odontogénicos. En estos casos 

se puede optar por conservar el 3M, con la consiguiente vigilancia clínica y radiográfica, o por 

la extracción profiláctica.(18, 30) 

 

7. Extracción profiláctica 

La extracción profiláctica es aquella que se efectúa sin que el 3M presente ninguna 

patología. El objetivo de la extracción está dirigido a la prevención primaria de dicha 

patología. Algunas recomendaciones de extracción de 3M incluyen la extracción 

profiláctica(30), ya que la extracción en pacientes jóvenes, antes de formarse las raíces del 3M 

tiene una menor morbilidad(31, 32). No obstante, la mayoría de guías de práctica clínica no 

contemplan la extracción profiláctica como una indicación de extracción de 3M.  

 

8. Indicaciones de la extracción del 3M 

Aproximadamente dos tercios de la población mundial presenta por lo menos un 3M 

incluido a los 20 años de edad.(27) En Europa, este valor es superior al 73% de la población.(33) 

La extracción de estos dientes es el procedimiento quirúrgico más común en Odontología: se 

estima que se realizan alrededor de 1 millón de extracciones al año en el Reino Unido y de 5 

millones en EE.UU, respectivamente.(34) En el año 2000, el National Institute for Health and 



 

12 

 

Care Excellence (NICE) del Reino Unido, por medio de sus guías de práctica clínica, recomendó 

indicaciones específicas para esta cirugía, al tiempo que desaconsejaba la extracción 

profiláctica.(35-37) [Tabla 2)  Esta actitud permitiría al sistema nacional de salud inglés un 

ahorro anual de 5 millones de libras esterlinas.(37)  

 

Indicaciones clínicas según NICE para la extracción de 3M 

Pericoronaritis (episodio único severo o recurrente) 

Caries no restaurables 

Patología periapical y/o pulpar no tratable 

Celulitis, absceso y osteomielitis 

Reabsorción interna o externa del diente o del diente adyacente 

Fractura del diente  

Patología folicular, incluyendo quiste/tumor 

El diente impide la cirugía reconstructiva de los maxilares o coincide con la región de resección de 

un tumor 

                             

Tabla 2 - Las indicaciones clínicas de extracción de 3 M según la guía clínica NICE. 

 

Sin embargo, al evaluar el impacto de estas guías de práctica clínica, se ha observado 

que aunque en los años siguientes a su introducción hayan disminuido las extracciones de 3M 

asintomáticos, posteriormente los valores han aumentado a niveles anteriores a la publicación 

de las guías.(37, 38) Una de las justificaciones es que desde la implantación de las guías NICE la 

media de edades de los pacientes que se someten a la extracción de los 3M ha aumentado de 

25 a 32 años de edad, lo que conlleva a un riesgo aumentado de patología.(37) En efecto, 

alrededor de un 40% de los 3M asintomáticos desarrollan algún tipo de patología, 

principalmente caries y pericoronaritis, en los 4 años siguientes a la primera evaluación.(37, 

38) Por otra parte, en muchas ocasiones, cuando la caries se diagnostica, se hace en estadios 

avanzados, y el tratamiento requiere no sólo la extracción del 3M, sino también la del 2M.(39)  



 

13 

 

No se han producido modificaciones sustanciales de las guías de práctica clínica NICE, 

con el argumento de que no existen datos científicos suficientes para modificarlas.(39) Esta 

opinión la corrobora una revisión sistemática de la Cochrane Collaboration que también 

concluyó que no había evidencia científica suficiente para apoyar o contraindicar la extracción 

de 3M como prevención de problemas futuros, considerando los costes y los riesgos de esta 

intervención quirúrgica.(18) 

Algunos autores han criticado las guías NICE afirmando que son apropiadas 

solamente para una decisión a corto plazo y que no consideran las consecuencias a largo plazo 

de la retención de los 3M en boca.(39)  Como consecuencia, se conservan 3M que pueden 

provocar situaciones de urgencia y que más tarde deben ser extraídos, una vez han causado 

morbilidad.  

En países como Escandinavia, Alemania y EE.UU ha existido una opinión favorable a la 

extracción profiláctica de los 3M.(39) Tanto la American Academy of Pediatric Dentistry como 

la American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) abogan por la 

extracción de 3M asintomáticos. En 2007 el grupo de trabajo de la AAOMS revisó los 

principales aspectos clínicos relacionados con los 3M y su extracción y estimó que el 85% de 

los 3M asintomáticos necesitarán ser extraídos posteriormente.(40) Más recientemente, en 

2015, en una revisión sistemática, Bouloux y cols.(41) estimaron el riesgo de necesitar la 

extracción del 3M asintomático en un 3% al año. Además, argumentaban que la tasa de 

complicaciones postquirúrgicas aumenta con la edad, por lo que la extracción precoz tiene 

menor morbilidad. 

Estos criterios dispares hacen que existan variaciones entre dentistas en cuanto a la 

decisión a tomar ante un 3M asintomático, probablemente debido a distintas valoraciones de 

los riesgos y beneficios de la extracción.  

Uno de los principales riesgos es la posibilidad de lesión nerviosa cuando la relación 

entre las raíces del 3M y el conducto mandibular es íntima.(42) Las imágenes radiológicas en 
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tan solo 2 dimensiones no permiten identificar si existe una relación estrecha entre las raíces y 

el conducto mandibular, pero se ha descrito unos signos de alarma, que en presencia de 

superposición entre estas dos estructuras, alertan sobre la posible existencia de dicha 

relación: desviación o estrechamiento del conducto mandibular, oscurecimiento de la raíz e 

interrupción de la lámina dura del conducto mandibular, curvatura o estrechamiento de la raíz 

y área radiotransparente periapical.(43-45) La tomografía computada (TC) es el método 

radiológico que permite la evaluación precisa tridimensional, y por tanto, permite identificar 

una relación estrecha entre las raíces del 3M y el conducto mandibular. No obstante, es el más 

costoso y supone mayor radiación para el paciente.(43)  

 

9. Coronectomía 

En casos de estrecha relación del diente con el conducto mandibular, algunos autores 

defienden la realización de una técnica quirúrgica específica, la coronectomía, con el objetivo 

de disminuir las posibles complicaciones neurológicas.(46-50)  

Esta alternativa fue propuesta por primera vez en 1984 y consiste en eliminar la corona de 

un 3M inferior, 3 mm por debajo del nivel de la cresta ósea vestibular y lingual, dejando 

intactas las raíces, sin luxarlas ni hacer tratamiento de conductos.(46-48, 51) Se trata de una 

técnica específica y no de una extracción dental parcial.(49) La ostectomía, cuando sea 

necesaria, no debe sobrepasar la unión amelo-cementaria, para minimizar el riesgo de 

movilización radicular. Sin embargo, son la profundidad de inclusión y la angulación las que 

determinan la cantidad de hueso a eliminar. En cuanto a la odontosección, es importante 

eliminar todo el esmalte, ya que parece inhibir la cicatrización ósea alrededor de las raíces.  

Tras el lavado con solución salina debe intentarse el cierre por primera intención para 

disminuir el riesgo de contaminación alveolar e infección postoperatoria.(47) Los dientes con 

infección aguda o movilidad deben ser excluidos, ya que podrían comportarse como cuerpos 

extraños. También se ha propuesto excluir los dientes en posición horizontal situados a lo 
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largo del trayecto del conducto mandibular, por el riesgo que conlleva la odontosección.(46) 

También está contraindicada la coronectomía si el diente tiene las raíces cónicas o poco 

formadas, debido al riesgo de luxación, o si presenta caries o patología apical.(46, 47) Como se 

ha indicado anteriormente, no se recomienda efectuar el tratamiento de conductos del 

diente,  ya que aumenta el tiempo operatorio y por consiguiente el riesgo de infección.(51)  

 

10. Relación coste/efectividad de la extracción profiláctica del 3M  

Desde el punto de vista económico, tampoco hay uniformidad de opiniones. En varios 

países se han realizados estudios en este ámbito. Un estudio de EE.UU concluyó que al 

analizar la relación coste/beneficio era preferible extraer solamente 3M incluidos con 

patología asociada.(52) En Australia la monitorización parecía la alternativa con mejor 

relación coste/efectividad al compararla con la extracción bajo anestesia general, mientras 

que en Reino Unido, Noruega y Canadá parece ser más onerosa la retención de un 3M 

asintomático que su extracción preventiva.(53-56) En Suecia se concluyó que los gastos 

indirectos del paciente relacionados con la cirugía son superiores a los de la cirugía 

propiamente dicha y que los riesgos de la extracción y los costes tanto para el paciente como 

para la sociedad no justifican el abordaje profiláctico.(57)  

 Se considera que la extracción profiláctica de los 3M trae beneficios económicos si se 

cumplen los siguientes criterios(54): 

- Probabilidad de pericoronaritis superior a 40% 

- Probabilidad de enfermedad periodontal superior a 17% 

- Probabilidad de caries no restaurable superior a 22% 

Sin embargo, queda claro que la evaluación de la viabilidad del 3M desde distintos 

enfoques (endodóntico, protético, quirúrgico, periodontal y ortodóncico) puede ser 

compleja.(58) Lamentablemente, no es posible prever con seguridad si un diente no 
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erupcionado podrá alcanzar una posición adecuada, a pesar de disponer de diferentes técnicas 

radiográficas.(34, 59) En teoría, si el espacio retromolar es superior a 17 mm, la probabilidad 

de erupción del 3M es muy elevada. No obstante, alrededor de 17% de los dientes no 

erupcionan aunque tengan espacio suficiente(11) o erupcionan pero sin un espacio fisiológico 

adecuado para el mantenimiento de la salud periodontal, principalmente en lo que se refiere a 

los tejidos blandos. Además del espacio mesiodistal disponible, también la angulación del 

diente, el estadio de Nolla de las raíces, la profundidad de inclusión en relación al plano oclusal 

y el tamaño del diente desarrollan un papel importante en la erupción del 3M.(40)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La utilidad clínica del estudio que se plantea radica en el hecho de que muchas 

indicaciones de extracción de 3M inferiores no se deben a la presencia de cambios 

patológicos, sino a su prevención. Aunque se hayan definido criterios, indicaciones y 

contraindicaciones para la extracción de los 3M, existen grandes variaciones en la indicación 

de extracción cuando el diente está asintomático. La literatura científica estima que alrededor 

del 18 al 40 % de los 3M son extraídos sin haber provocado ningún signo clínico. La 

justificación se basa en la necesidad de minimizar el riesgo futuro de patología asociada al 

diente y reducir la morbilidad quirúrgica asociada a la edad.(36, 60, 61)  Aunque existen 

algunas publicaciones que comparan las indicaciones de extracción entre diversos clínicos, 

hay muy poca información sobre cuáles son los factores, tanto del paciente como del dentista, 

que influyen en la decisión de extraer o no un 3M asintomático.(23, 61-68) 

  Por este motivo, este estudio es de gran interés clínico, por su contribución al 

conocimiento de los factores, tanto del clínico como del paciente, que influyen en la decisión 

de extraer o conservar 3M inferiores asintomáticos.  

 

1. Hipótesis  

Hipótesis nula: La decisión de extraer un 3M inferior no depende de la formación y 

experiencia profesional del clínico, de su país de ejercicio, ni de factores del paciente, como la 

edad, el grado de inclusión, la posición, la forma de las raíces, o la relación con el conducto 

mandibular o el grado de dificultad previsto de la extracción del diente, ni de los potenciales 

riesgos y complicaciones percibidos de su mantenimiento en el arco dental. 
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Hipótesis alternativa: La decisión de extraer un 3M inferior depende de factores del 

clínico, como su experiencia profesional, su grado de especialización, o el país en el que ejerce, 

y de factores del paciente, como la edad, el grado de inclusión, la posición, la forma de las 

raíces, o la relación con el conducto mandibular y del grado de dificultad previsto de la 

extracción del diente y de los potenciales riesgos y complicaciones percibidos de su 

mantenimiento en el arco dental. 

 

2. Objectivos del estudio 

Con este planteamiento se pretende comparar la indicación de extracción quirúrgica 

de 3M inferiores asintomáticos mediante escalas cerradas aplicadas a una muestra de 3M 

inferiores de distintas edades y posiciones anatómicas. Se empleará para ello una muestra de 

odontólogos de España y Portugal. 

 

Objetivos Generales: 

1. Determinar el efecto de las características radiológicas y clínicas de un 3M inferior 

asintomático en el grado de dificultad de la extracción percibida por el clínico.  

2. Determinar el efecto de la formación postgraduada del clínico, su lugar de ejercicio y 

su grado de especialización en la recomendación de extracción profiláctica. 

3. Determinar la proporción de las principales causas de indicación o de no indicación en 

función de las características clínico-radiológicas del paciente y del 3M.  

4. Conocer el grado de conocimiento de la coronectomía, una técnica alternativa a la 

extracción de 3M inferiores en situaciones de riesgo para el NDI.  

 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar la influencia de las siguientes características demográficas y de formación 

del clínico en la percepción del grado de dificultad de la extracción del 3M, empleando 
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estadística bivariable: país de ejercicio, año de obtención del título (años de ejercicio 

profesional) y formación postgraduada.  

2. Identificar el efecto de las características clínicas de los casos clínicos valorados por los 

clínicos en la percepción del grado de dificultad de la extracción del 3M, empleando 

estadística bivariable: edad, género, grado de erupción, clasificación de Pell & 

Gregory y Winter, estadio de Nolla, proximidad del NDI al 2M y curvatura de las raíces 

del 3M.  

3. Determinar la influencia de las características demográficas y de formación del clínico 

y de las variables  clínicas y radiológicas en la recomendación de extracción profilática 

del 3M, empleando estadística bivariable: país de ejercicio (España o Portugal), año de 

obtención del título (años de ejercicio), formación postgraduada, edad del paciente, 

género, grado de erupción del 3M, clasificación Pell & Gregory y Winter, estadio de 

Nolla, proximidad al NDI y al 2M, curvatura de las raíces del 3M, motivo de indicación 

de extracción o de abstención, familiarización con la técnica de coronectomía. 

4. Identificar el conocimiento por parte de los clínicos de la técnica de coronectomía y su 

opinión al respecto.  

 

3. Aplicabilidad de los resultados 

Como hemos referido con anterioridad, la utilidad clínica del estudio que se plantea 

radica en la importancia de conocer las características, tanto del clínico como del paciente, 

que se asocian a indicar o contraindicar la extracción de un 3M inferior asintomático.  De este 

modo se podrá actuar sobre las creencias de los odontólogos y la aplicación de Guías de 

Práctica Clínica será más eficaz.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

1. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se envió una solicitud por correo electrónico para rellenar una encuesta a través de 

Internet a odontólogos de Portugal y España. En España la petición se hizo a través de los 

colegios de odontólogos y estomatólogos de las diferentes regiones del país. En Portugal, se 

llevó a cabo a través de Box4®, una compañía privada que se dedica a la difusión de 

información médica y odontológica y que dispone de un archivo con las direcciones de los 

médicos estomatólogos, maxilo-faciales  y odontólogos del país. El cuestionario fue probado 

inicialmente por un grupo de 6 odontólogos para asegurar que la información de la encuesta 

aparecía de forma correcta, no había errores de interpretación y los resultados se registraban 

correctamente. Las encuestas se rellenaron entre 4 de Julio de 2013 y el 23 de Enero de 2014.  

 

 

2. MÉTODO 

Selección de los casos clínicos 

Para el desarrollo del método se comenzó escogiendo los casos clínicos. Se eligieron 

15 casos clínicos de pacientes jóvenes saludables y con 3M asintomáticos que estaban 

documentados con ortopantomografías, la edad y el sexo de los pacientes. [Figura 3-17] En 

ningún momento se dio ninguna otra información que permitiese identificar a los pacientes. 

Se consideraron dientes asintomáticos aquellos que no presentaban caries y no 

habían presentado ni dolor ni ninguna otra patología. 
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Figura 3 – Caso clínico 1: Paciente mujer de 36 años de edad 

con cordales parcialmente visibles en la cavidad bucal 

 

 

 

Figura 4 - Caso clínico 2: Paciente hombre de 22 años de 

edad con cordales no visibles en la cavidad bucal. 

 

 

 

Figura 5 - Caso clínico 3: Paciente hombre de 32 años de 

edad con cordales no visibles en la cavidad bucal. 
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Figura 6 - Caso clínico 4: Paciente hombre de 33 años de edad 

con 3.8 parcialmente visible en la cavidad bucal y 4.8 no visible. 

 

 

 

Figura 7 - Caso clínico 5: Paciente mujer de 28 años de edad con 

cordales parcialmente visibles en la cavidad bucal. 

 

 

 

Figura 8 - Caso clínico 6: Paciente mujer de 37 años de edad con 

4.8 parcialmente visible en la cavidad bucal. 
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Figura 9 - Caso clínico 7: Paciente hombre de 37 años de edad 

con 3.8 incluido y 4.8 parcialmente visible en la cavidad bucal. 

 

 

 

Figura 10 - Caso clínico 8: Paciente mujer de 26 años de edad 

con los cordales parcialmente visibles en la cavidad bucal. 

 

 

 

Figura 11 - Caso clínico 9: Paciente hombre de 25 años de edad 

con cordales no visibles en la cavidad bucal. 
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Figura 12 - Caso clínico 10: Paciente mujer de 24 años de edad 

con los cordales erupcionados. 

 

 

 

Figura 13 - Caso clínico 11: Paciente mujer de 16 años de edad 

con 3.8 y 4.8 no visibles en la cavidad bucal. 

 

 

 

Figura 14 - Caso clínico 12: Paciente hombre de 19 años de 

edad con 3.8 parcialmente visible en la cavidad bucal y 4.8 

incluido. 
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Figura 15 - Caso clínico 13: Paciente hombre de 21 años de edad 

con cordales no visibles en la cavidad bucal. 

          

 

 

Figura 16 - Caso clínico 14: Paciente mujer 34 años de edad con 

cordales erupcionados. 

 

 

 

Figura 17 - Caso clínico 15: Paciente mujer de 25 años de edad con 

3.8 no visible  y 4.8 parcialmente visible en la cavidad bucal. 
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La selección de los casos clínicos fue hecha de manera que la distribución de la edad y 

el género, así como de la posición, inclinación y grado de inclusión del 3M inferior, abarcasen 

el rango que puede observar el odontólogo en su práctica clínica. También existían distintos 

grados de relación entre el 3M y el conducto mandibular. [Tabla 3] 

 

 

Caso 

Clínico 

Género Edad Diente Posición Pell & 

Gregory 

Posición Winter Señales radiográficas de la relación con 

el NDI 

1 M 

 

36 48 

38 

3B 

2B 

Vertical 

Distoangulada 

Oscurecimiento de la raíz 

Interrupción del conducto mandibular 

2 H 22 48 

38 

3C 

3C 

Mesioangulada 

Mesioangulada 

Oscurecimiento de la raíz 

Interrupción del conducto mandibular 

3 H 32 48 

38 

3A 

3B 

Mesioangulada 

Distoangulada 

- 

- 

4 H 

 

33 48 

38 

2B 

2A 

Distoangulada 

Vertical 

- 

- 

5 M 28 48 

38 

3B 

3B 

Distoangulada 

Vertical 

- 

- 

6 M 37 48 3A Horizontal - 

7 H 

 

37 48 

38 

1A 

2B 

Vertical 

Horizontal 

                                           - 

Interrupción del conducto mandibular 

8 M 

 

26 48 

38 

2A 

2A 

Distoangulada 

Mesioangulada 

                                          - 

Interrupción del conducto mandibular 

9 H 25 

 

48 

38 

3B 

3B 

Mesioangulada 

Mesioangulada 

Deflexión de la raíz 

Oscurecimiento de la raíz 

10 M 24 48 

38 

1A 

1A 

Mesioangulada 

Mesioangulada 

- 

- 

11 M 16 

 

48 

38 

2B 

3B 

Mesioangulada 

Vertical 

Interrupción del conducto mandibular 

Interrupción del conducto mandibular 

12 H 

 

19 48 

38 

3C 

2A 

Horizontal 

Vertical 

Deflexión de la raíz 

Deflexión de la raíz 

13 H 21 48 

38 

2B 

3A 

Mesioangulada 

Distoangulada 

Interrupción del conducto mandibular 

Interrupción del conducto mandibular 

14 M 34 48 

38 

1A 

2A 

Vertical 

Vertical 

- 

- 

15 M 

 

25 48 

38 

3B 

2B 

Vertical 

Vertical 

Oscurecimiento de la raíz 

Interrupción del conducto mandibular 
 

 
 

Tabla 3 – Descrición de la posición, inclinación y grado de inclusión del 3M inferior en función de la edad y 

el género (M: mujer, H: varón) de los pacientes y las clasificaciones de Winter y Pell & Gregory, así como la 

relación del diente con el NDI. 

 

 

La edad de los pacientes fue categorizada en 2 grupos: 16-25 años y 26-40 años. El 

limite inferior del grupo más joven fue elegido debido a que a los 16 años el 3M suele haber 
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iniciado la formación radicular. El limite superior de dicho grupo, 25 años, fue basado en tres 

motivos. En primer lugar, el 95% de los cordales que erupcionan lo hacen antes de esta edad. 

En segudo lugar, la morbilidad postoperatoria es mayor en pacientes con más de 25 años que 

en los más jovenes. Por último, la cicatrización periodontal de los defectos óseos en la cara 

distal del 2M es mas favorable en pacientes con edades inferiores a 24 años.(58, 63) 

 

Construcción del cuestionario 

En la segunda fase  se construyó un cuestionario formado por tres partes.  

En la primera el objetivo era caracterizar al clínico, identificando sus datos personales, 

demográficos y profesionales [Figura 18].  

 

 

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

          

  Figura 18 - Formulario online para recogida de los datos personales y profesionales de cada clínico 

 

Nacionalidad: 
 Portuguesa 
 Española 
 Otro país de la Unión Europea  
 Otro país fuera de la Unión Europea   

País dónde ejerce su profesión:  
 Portugal 
 España  
 Otro país de la Unión Europea  
 Otro país fuera de la Unión Europea  

Género:  
 Mujer  
 Hombre  

Formación académica:  
 Grado de Odontología  
 Médico Estomatólogo  
 Cirujano Máxilo Facial  

Año en que terminó su licenciatura o la especialidad de Estomatología o Cirugía Máxilofacial: ________ 
   

Formación Postgraduada:  
 No tengo formación postgraduada  
 Cirugía Bucal  
 Periodoncia  
 Ortodoncia  
 Implantología  
 Odontopediatría  
 Rehabilitación Oral  y Oclusión 
 Endodoncia    

Indique las áreas a que se dedica en su práctica clínica diaria: 
 Odontogía Generalista  
 Cirugía Bucal  
 Periodoncia  
 Ortodoncia  
 Implantología  
 Endodoncia  
 Odontopediatría  
 Rehabilitación Oral y Oclusión 

¿Dónde ejerce su actividad profesional?  
 Clínica privada 
 Docencia en la Universidad  
 Hospital público  
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La segunda parte estaba formada por una única pregunta y el objetivo era conocer la 

opinión sobre una técnica quirúrgica específica utilizada en los 3M inferiores con estrecha 

relación con el conducto mandibular (la coronectomía). [Figura 19] 

 

 

 

 

 

 

 

 A continuación, se visualizaba una introducción que explicaba que el clínico tendría 

que observar cuidadosamente el registro radiográfico y la información clínica de cada 

paciente para poder rellenar una tabla constituida por tres columnas. 

 En la 1ª columna, se pedía que el clínico puntuase el grado de dificultad que preveía 

para la extracción de cada uno de los 3M inferiores en una escala de Likert de 0 a 10 

independientemente de concordar o no en efectuarla. [Figura 20]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A continuación, en otras 2 columnas se pedía que, basándose en los datos clínicos 

proporcionados, indicase y justificase cuál sería su recomendación al paciente en un plan de 

tratamiento ideal en relación a los cordales inferiores. Si optaba por la extracción contestaba 

automáticamente en la 2ª columna; si elegía no extraer, lo hacía automáticamente en la 3ª 

Figura 19 - Formulario online para recogida de información sobre el 

conocimiento de la coronectomía. 

Cuál es su opinión respecto a la coronectomía?  
 No conozco la técnica  

 Me parece bien en casos de proximidad al nervio dentario inferior  

 Creo que podrá traer complicaciones a largo plazo  

 No la recomiendo 

Dificultad que prevea para la extracción (0 – muy fácil y 10 – muy difícil): 

Diente 3.8             0         1      2        3        4       5        6          7       8        9       10 

Diente 4.8            0          1      2        3        4       5        6        7        8         9       10   

Figura 20 - Formulario online para recogida de la opinión sobre la dificultad 

que se prevé para la extracción de cada uno de los 3M. 
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columna. La justificación de la actitud clínica tenía que ser elegida a partir de un listado 

cerrado de opciones y podía ser múltiple. [Figura 21 y Figura 22] 

 

Recomiendo extraer y el principal motivo que me lleva a esta decisión es el riesgo elevado 

de: 

 Pericoronaritis Reabsorción del 2M Caries 3M Caries 2M Lesión periodontal del 2M Apiñamiento Sin función 

3.8        

4.8        

 

Figura 21 - Formulario online para elección de la(a) indicación(es) que motiva(n) la extracción de cada 3M inferior. 

 

 

Mi consejo es no extraer el cordal y revisar periódicamente debido a: 

 

Relación íntima 

con el nervio 

dentario 

inferior 

Riesgo de lesionar 

el 2M durante la 

cirugía 

Posible 

fractura 

mandibular 

Hecho de ser 

una cirugía muy 

agresiva 

A la edad del 

paciente 

La posibilidad de poder 

erupcionar en el arco 

No parece 

necesaria la 

extracción 

3.8        

4.8        

 

Figura 22 - Formulario online para elección de la(s) contraindicación(es) que impide(n) la extracción de cada 3M 

inferior. 

 

 

Distribución y procesado del cuestionario  

Con el objetivo de simplificar la difusión del cuestionario, la presentación de los casos 

clínicos y la recogida de datos, se utilizó un servidor de encuestas online 

(http://www.surveygizmo.com). Dicho servidor permitía al encuestado grabar los datos y 

seguir rellenando el cuestionario más adelante, con el fin de reducir los abandonos por falta de 

http://www.surveygizmo.com/
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tiempo o interrupciones en la conexión. Los casos eran presentados en un orden aleatorio que 

variaba con cada encuestado. 

Los resultados obtenidos fueron exportados directamente a una hoja de cálculo de 

Microsoft Office® XML® (Microsoft Corp., Redmond, Washingon, EEUU), se cribaron las 

respuestas duplicadas por error y se analizaron estadísticamente con el programa IBM SPSS® 

22.0 (IBM Corp., New York, EEUU). 

Con el fin de  clasificar las observaciones en función de las variables demográficas y 

clínicas del paciente, se calcularon las siguientes variables:  

- Se calculó como una variable dicotómica si el clínico indicó la extracción para cada 

cordal si al menos había marcado un motivo que justificase la extracción. Se 

calculó igualmente como una variable dicotómica si el clínico indicó conservar el 

cordal para cada cordal si al menos había señalado un motivo que justificase la 

conservación.    

- Se computó la dificultad media otorgada por cada clínico para los casos 

clasificados en función de las siguientes variables de cada cordal:  

1. Género (mujer vs. varón). 

2. Edad (menor de 26 años vs. mayor de 25 años). 

3. Grado de retención (erupcionado, parcialmente erupcionado, totalmente 

incluido).  

4. Clasificación de Pell & Gregory (I vs. II vs. III). 

5. Clasificación de Pell & Gregory (A vs. B vs. C).  

6. Clasificación de Winter (vertical vs. horizontal vs. mesioangular vs. 

distoangular).  

7. Clasificación de la curvatura radicular (rectas vs. curvas vs. convergentes).  

8. Relación con el NDI (sí vs. no).  

9. Relación estrecha con la raíz del 2M adyacente (sí vs. no).  
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10. Folículo agrandado (sí vs. no).  

11. Formación radicular completa (sí vs. no). 

- Se calculó también la media de indicaciones que había dado cada clínico para 

todas sus observaciones para cada uno de los motivos de extracción (es decir, la 

proporción de 3M en que justificó la extracción o la conservación por cada uno de 

los motivos). También se calculó la media de indicaciones de cada clínico en los 

3M clasificados según las 11 variables descritas en el párrafo anterior. Finalmente, 

se calculó la media de indicaciones que había dado cada clínico para cada motivo 

de extracción agrupándolos según las citadas 11 variables.  

El promedio de las indicaciones de extracción en los 3M evaluados para cada motivo 

de extracción permitió conocer, por ejemplo, qué proporción de las decisiones de extracción o 

no extracción se justificaban con un motivo determinado (por ejemplo, prevención de la 

pericoronaritis). El cálculo de dicha proporción para cada motivo de extracción o conservación 

por separado para cada una de las 11 variables descritas anteriormente permitió comparar 

dicha proporción en función de ciertas características clínicas del caso. Por ejemplo, se calculó 

la proporción de casos en que se justificaba la extracción por prevención de la pericoronaritis 

separadamente para casos de varones y mujeres, para casos menores de 26 años y mayores, 

para clasificaciones A, B y C y I, II y III de Pell & Gregory, etc. Y de la misma manera se calculó 

dicha proporción para los demás motivos de extracción o de conservación y para cada una de 

las 11 variables de los casos clínicos.  

 

El análisis estadístico programado constó de una primera parte con la descripción de 

los resultados, en que se consignaron los valores correspondientes a la media aritmética, 

desviación estándar, valor máximo y mínimo. A continuación se llevó a cabo un análisis 

bivariable. Para dicho análisis inferencial se determinó si la muestra era compatible con una 
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distribución normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lilliefors, y 

se verificó la homogeneidad de varianzas (homocedasticidad) mediante el test de Levene. 

Posteriormente se realizó el análisis inferencial mediante test de t de Student, en caso 

de comparación de 2 grupos para variables de escala y ANOVA de medidas repetidas, en 

comparaciones de más de dos grupos. En este caso se hicieron contrastes post-hoc con la 

corrección de Bonferroni. Se valoró la condición de esfericidad y en caso de producirse la 

violación de la misma, se empleó la corrección de Greeenhouse-Geisser de los grados de 

dificultad. Se emplearon tests de chi-cuadrado para determinar asociaciones entre variables 

cualitativas. Para valorar la correlación entre variables de escala se empleó la correlación 

bivariada de Pearson.  
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RESULTADOS 

 

1. Caracterización de la muestra 

Contestaron al cuestionario online un total de 396 clínicos. Su distribución geográfica 

puede verse en la figura 23.  

 

 

 Figura 23 – Distribución de los encuestados según el país o región en que se ha 

contestado el cuestionario online. Madeira, las Azores y las Islas Canarias no 

están representadas en su localización real. 

 

 

 

Para discriminar entre dentistas españoles y portugueses se tuvo en cuenta el país 

dónde los clínicos ejercían su actividad profesional, independientemente de su nacionalidad 

[Figura 24]. Así, 230 clínicos trabajaban en Portugal (94% dentistas, 5% médicos 

estomatólogos, 1% cirujanos maxilofaciales), 151 en España (87% dentistas, 10% médicos 

estomatólogos, 3% cirujanos maxilofaciales)  y 15 en otros países. Estos últimos fueron 

descartados, por constituir un grupo pequeño y heterogéneo. De los 381 incluidos en el 

estudio, 209 eran mujeres y 172 eran hombres.  
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Figura 24 – Distribución de los encuestados según su nacionalidad y el país donde 

trabajan. El eje de ordenadas representa el número de sujetos. 

 

 

2. Año de graduación de los encuestados 

La mayoría de los clínicos tenían más de 13 años de experiencia clínica [Figura 25]. El 

año promedio de licenciatura para los españoles fue 2000 con una desviación estándar (DE) de 

9.4 años mientras para los portugueses fue 2001 (DE= 8.7 años). No hubo diferencias 

significativas en el tiempo transcurrido desde la graduación (t de Student=-9.875, gl=380, 

p>0.05).   

 

 

 

 

         Figura 25 - Año de graduación de los clínicos. 
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3. Actividad clínica de los encuestados 

De los que contestaron la encuesta, un 12.4% se dedicaba a la docencia en la 

Universidad. Esta cifra fue significativamente mayor (chi cuadrado=4.012; gl=1; p=0.045) en 

los dentistas portugueses (14.8%) que en los españoles (7.9 %).  

Solamente un 5.8% de los dentistas trabajaba en medio hospitalario, distribuido de 

modo similar entre los españoles y los portugueses. 

El 74.8% de los dentistas se consideraban como odontólogos generalistas, aunque de 

todos los encuestados un 45.1% asumía que se dedicaba a la Cirugía Bucal, un 28.1% a la 

Periodoncia y un 26% a la Ortodoncia.  

 

4. Formación postgraduada de los encuestados 

El porcentaje de postgraduados en Ortodoncia fue del 29.1% mientras que los clínicos 

con formación postgraduada en Cirugía Bucal (28.1%) y Periodoncia (13.4%) fueron menos 

que los que ejercían dichas actividades clínicas diariamente [Figura 26].  

 

 

 Figura 26 - Distribución de los encuestados portugueses y españoles según su actividad clínica diaria y 

su formación postgraduada. El eje de ordenadas representa el porcentaje de clínicos. Cada clínico 

podía indicar más de una actividad clínica diaria o formación postgraduada.  
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Se observó que el grupo de postgraduados en Cirugía Bucal que ejercían en España 

fue significativamente mayor que los que lo hacían en Portugal (41.7% vs. 19.1%; chi 

cuadrado=23.035; gl=1; p=2x10-6) lo que refleja la mayor dedicación a la Cirugía Bucal de los 

odontólogos españoles que respondieron (53.6% vs. 39.6%; chi-cuadrado=7.294; gl=1; 

p=0.007).  

 

5. Grado de dificultad previsto para la extracción de los 3M 

La dificultad estimada de la cirugía del 3M [Figura 27] tuvo una correlación negativa 

con los años de experiencia profesional. Es decir, los clínicos con graduación más reciente 

valoraron los casos como más difíciles (r de Pearson=1; p<0.05).  Sin embargo, al comparar por 

países, en 17 de los 29 3M, los españoles dieron una puntuación del grado de dificultad de 

extracción del diente significativamente mayor que los portugueses (chi-cuadrado; p<0.05).  

        

 

 Figura 27 - Puntuación del grado de dificultad de la extracción de los 29 cordales 

presentados a cada encuestado. El eje de ordenadas representa la puntuación en una 

escala de 0 a 10, en la que 0 indica ninguna dificultad y 10, la dificultad máxima.  

 

 

Si se presta atención a las características del paciente, en general hay una mayor 

proporción de clínicos que puntuaron las extracciones como más difíciles en pacientes del 

sexo masculino (puntuación media de 6.5 vs. 4.8) (t de Student=49.223 ; gl=380 ; p=5.72x10-167) 
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y en pacientes menores de 26 años de edad (6.0 vs. 5.3) (t de Student=17.857; gl=380; 

p=3.18x10-52). [Tabla 4]. 

En cuanto a la posición del 3M, de acuerdo con el examen clínico, los  dientes 

erupcionados fueron considerados los de más fácil extracción (puntuación de 3.1 sobre 10).  El 

grado de dificultad percibido aumentó con el grado de recubrimiento: los 3M recubiertos 

parcialmente eran clasificados como más difíciles que los erupcionados (t de Student=35.065; 

gl=380; p=3.58x10-121) y los totalmente recubiertos, como más difíciles que los parcialmente 

recubiertos (t de Student=45.512; gl=380; p=1.70x10-146) [Tabla 4]. 

En cuanto a la clasificación de Pell & Gregory, los 3M clasificados como clase III fueron 

percibidos como significativamente más difíciles que los de clase II (t de Student=43.752; 

gl=380; p=1.94x10-150), y éstos que los de clase I (t de Student=36.063; gl=380; p=9.81x10-125). 

Los 3M clasificados como clase C fueron percibidos como más difíciles que los de clase B (t de 

Student=26.829; gl=380; p=1.03x10-89) y éstos, que los de clase A (t de Student=33.297; 

gl=380; p=1.01x10-114). [Tabla 4]. 

El grado de dificultad percibida de las extracciones en función de la clasificación de 

Winter fue significativamente mayor para los 3M horizontales que los mesioangulados (t de 

Student=24.290; gl=380 ; p=2.46x10-79), estos que los distoangulados (t de Student=5.750; 

gl=380; p=1.84x10-8) y finalmente los verticales, que se consideraron los más fáciles (t de 

Student=21.540; gl=380 ; p=7.92x10-68). [Tabla 4]. 

La proximidad a estructuras adyacentes (NDI y 2M) implicó un aumento promedio de 

2 puntos en el grado de dificultad de la cirugía (respectivamente, t de Student=42.074; gl=380; 

p=4.36x10-145 y t de Student=43.172; gl=380; p=1.32x10-148). [Tabla 4] 

En cuanto a la anatomía del 3M, se consideró más difícil la extracción cuando había 

curvaturas radiculares o cuándo el ápice todavía no se había cerrado (respectivamente, t de 

Student; gl=380; p<0.01 y t de Student=16.485; gl=380; p=1.92x10-46). [Tabla 4] 
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 Grado de dificultad 

previsto considerando 

todos los encuestados 

Grado de dificultad 

previsto por los 

clínicos portugueses 

Grado de dificultad 

previsto por los 

clínicos españoles 

Sexo* Masculino 6.5 4.6 5.1 

Femenino 4.8 6.3 6.7 

Edad* ≤25 años 6.0 5.8 6.2 

>25 años 5.3 5.1 5.6 

Pell &Gregory* I 3.2 3.1 3.2 

II 5.2 4.9 5.5 

III 6.7 6.5 7.0 

A 4.3 4.2 4.5 

B 6.2 6.0 6.6 

C 7.8 7.7 8.1 

Grado de erupción* Incluído 7.0 6.8 7.2 

Parcialmente erupcionado 5.0 4.8 5.3 

Erupcionado 3.1 3.0 3.1 

Winter* Distoangulado 5.7 5.5 6.1 

Vertical 4.7 4.5 5.0 

Mesioangulado 5.9 5.8 6.2 

Horizontal 7.3 7.2 7.4 

Anatomía delas 

raíces* 

Rectas 5.4 5.1 5.8 

Convergentes 5.1 4.9 5.4 

Curvas 6.6 6.4 6.8 

Relación con el NDI* No 4.6 4.4 4.8 

Sí 6.4 6.2 6.8 

Relación con el 2M* No 4.8 4.6 5.0 

Sí 6.6 6.4 6.9 

 

Tabla 4 – Previsión del grado de dificultad de la extracción de los 3M según sus características clínicas para la 

muestra total y para cada uno de los países individualmente (*p<0.01). Dicha previsión está representada en una 

escala de 0 a 10, en la que 0 indica ninguna dificultad y 10, la dificultad máxima. 

 

 

Al analizar por países, los resultados fueron similares en dentistas de España y 

Portugal en cuanto al orden de puntuación de las diversas características clínicas del 3M, 

aunque en todos los casos los españoles dieron valores promedio del grado de dificultad de la 

extracción del cordal más altos que los portugueses. [Tabla 4] 
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6. Factores que influyen en la decisión de la extracción del 3M 

Un promedio del 42% de los encuestados optaron por recomendar la extracción de 3M 

inferiores asintomáticos. Sin embargo, al comparar por países, los españoles indicaron menos 

extracciones (como valor promedio, el 44.5% de los portugueses recomendó la extracción, 

mientras que solamente el 38.3% de los españoles lo hizo). Los españoles indicaron menos 

extracciones que los portugueses en 23 de los 29 3M aunque la diferencia fue 

estadísticamente significativa en sólo 8 de los 3M (chi cuadrado; gl=1; p<0.05) [Tabla 5] 

Hubo una asociación estadísticamente significativa (chi cuadrado; gl=379; p<0.05) 

entre el grado de dificultad de la extracción percibido por el clínico y la decisión de extraer el 

3M en 9 de los 29 cordales. [Tabla 5].  

En cuanto a la decisión de extraer o no un 3M asintomático, los postgraduados 

en Cirugía Bucal difirieron significativamente de la decisión del resto de los dentistas 

en  9 de los 29 dientes presentados (chi cuadrado, gl=1; p<0.05). En 4 de estos dientes, 

fueron más conservadores (los casos 12-3.8, 14-3.8, 14-4.8, 15-3.8) y en 5, más 

intervencionistas (los casos 4-3.8, 8-4.8, 13-3.8, 13-4.8, 15-4.8). Con los demás 

postgrados, en cada uno de ellos la relación fue estadísticamente significativa 

solamente para 2 casos.  
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Caso 
Clínico 

Diente 
Grado Dificultad Decisión de extraer 

PORTUGAL ESPAÑA PORTUGAL ESPAÑA 

1 3.8* 5.17 5.72 59.1** 39.7 

4.8* 6.17 6.69r 43.9** 31.1 

2 3.8* 7.49 8.01 64.8** 47.7 

4.8* 7.35 7.84 63.9** 45 

3 3.8 5.99 6.5 63.9** 52.3 

4.8 6.74 7.09 71.7 63.6 

4 3.8 4.02 4.48 53 48.3 

4.8 6.21 6.92 30** 16.6 

5 3.8 4.16 4.52 70 66.2 

4.8 5.3 6.11 73 65.6 

6 4.8 6.44 6.64 89.1 86.8 

7 3.8 6.93 7.19 35.7 31.1 

4.8* 2.89 3.05 21.7 19.2 

8 3.8* 4.56 5.28 73.9 74.8 

4.8 3.92 4.64 56.1 51 

9 3.8* 8.29 8.5 29.1 27.8 

4.8* 8.37 8.6 30 27.2 

10 3.8 1.93 2 3.9 7.3 

4.8 1.94 1.97 3.5 6 

11 3.8 4.92 6.03 36.5 37.7 

4.8 5.08 6.06 31.7 32.5 

12 3.8 4.05 4.58 17.8 19.9 

4.8 8.19 8.34 70.4** 52.3 

13 3.8 6.02 6.57 50.4 41.1 

4.8 6.11 6.54 42.2** 31.8 

14 3.8 2.52 2.69 15.7 13.9 

4.8 5.7 5.75 8.7 8.6 

15 3.8* 5.7 6.29 34.8 28.5 

4.8 5.34 6.12 46.5 36.4 
 

 
 

Tabla 5 – Diferencias entre los clínicos portugueses y españoles en cuanto a  la 

previsión del grado de dificultad de la cirugía y la decisión de recomendar la 

extracción del 3M. Dicha previsión está representada en una escala de 0 a 10, en la 

que 0 indica ninguna dificultad y 10, la dificultad máxima. Las columnas 3ª y 4ª 

representan para cada caso clínico la dificultad media percibida por los clínicos de 

Portugal y España respectivamente. Las columnas 5ª y 6ª representan el porcentaje 

de clínicos de Portugal y España que indican la extracción. En los casos marcados 

con asterisco (*) existe una asociación estadísticamente significativa (p<0.01) entre 

el grado de dificultad percibido y la decisión de extraer. En los casos marcados con 

2 asteriscos (**) existen diferencias significativas (p<0.05) entre los dentistas 

portugueses y españoles en el porcentaje de indicaciones de extracción.  
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Existió una mayor tendencia a recomendar la extracción de los 3M en pacientes 

mayores de 25 años de edad (48% vs. 35%) (t de student=13.355; gl=380; p<0.05) [Figura 28]. 

En cuanto al sexo (42 % en varones vs. 41% en mujeres)  y al lado a operar (43%/41%), no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas.  

 

 

 

 Figura 28 - Boxplot comparativo de la indicación de 

extracción de 3M asintomáticos en función de la edad del 

paciente. El eje de ordenadas representa la proporción de 

indicaciones de extracción.  

 

 

 

En cuanto a las características clínicas y radiográficas de los 3M, la probabilidad media 

de que se recomendase la extracción del 3M se asoció significativamente con la posición 

según la clasificación de Winter, es decir, con su angulación (F=159.151; gl=2.470; p=1.92x10-

71). Los contrastes mostraron diferencias entre las distintas posiciones de los cordales [Figura 

29 y tabla 6].  
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 Figura 29 – Boxplot comparativo de la indicación de 

extracción de 3M asintomáticos en función de su inclinación 

según la clasificación de Winter. El eje de ordenadas 

representa la proporción de indicaciones de extracción. 

 

 

 

Clasificación de Winter  

Horizontal> Distoangulado>Mesiangulado>Vertical  

  t gl p 

 
Distoangulado > Vertical 9,09 380 <0.0005 

 
Distoangulado  > Mesioangulado 16,3 380 <0.0005 

 
Distoangulado < Horizontal 8,74 380 <0.0005 

 
Vertical < Mesionagulado 6,81 380 <0.0005 

 
Vertical < Horizontal 5,88 380 <0.0005 

 
Mesiangulado < Horizontal 17,6 380 <0.0005 

 

 
  

Tabla 6 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, 

para determinar diferencias estadísticamente significativas entre la proporción de 

indicaciones de extracción del 3M según la angulación del cordal de acuerdo con la 

clasificación de Winter.  

 

 

 

Igualmente las diferentes posiciones del 3M, de acuerdo con la clasificación de Pell & 

Gregory (ABC y clase I, II y III) también se correlacionaron con la indicación de extracción 
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(F=142.138; gl=1.449; p=2.0x10-34 y F=176.824; gl=1.546; p=3.27x10-118, respectivamente). Ante 

3M en inclusiones más profundas  (C) o con menor espacio mesio-distal (III) la probabilidad de 

que se indique la extracción es mayor que en dientes a la altura del plano oclusal (A) o con 

espacio mesio-distal suficiente (I) para erupcionar (Figura 30 y tabla 7].  

 

        

 Figura 30 - Boxplot comparativo de la indicación de extracción de 3M asintomáticos en función de su 

posición según la clasificación de Pell & Gregory. El eje de ordenadas representa la proporción de 

indicaciones de extracción. Los asteriscos marcan los valores extremos, y el número indica el código 

de la encuesta. 

 

 

 

Clasificación de Pell & Gregory  

 
         III > II > I 
         C > B > A 
 

 

  t gl P 

 
Clase I < Clase II 1,16 380 <0.0005 

 
Clase I < Clase III 22,1 380 <0.0005 

 
Clase II < Clase III 28,8 380 <0.0005 

 
Posición A < Posición C 16,3 380 <0.0005 

 
Posición A < Posición B 14,3 380 <0.0005 

 
Posición B < Posición C -10 380 <0.0005 

 

 
 

Tabla 7 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para 

determinar diferencias estadísticamente significativas entre la proporción de indicaciones 

de extracción del 3M según la posición del cordal de acuerdo con la clasificación de Pell & 

Gregory. 
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En cuanto al grado de inclusión, los dientes erupcionados fueron los que se 

recomendó extraer con menor frecuencia. (F=96.323; gl=1.893; p=0.2x10-2) [Tabla 8]. 

 

Grado de Inclusión del 3M  

 
Parcialmente erupcionado >Incluído > Erupcionado 
 

 

  t gl p 

 
Incluído < Parcialmente erupcionado 6.197 380 <0.0005 

 
Incluído  Erupcionado 23.868 380 <0.0005 

 
Parcialmente erupcionado - Erupcionado 29.595 380 <0.0005 

 

 
 

Tabla 8 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, 

para determinar diferencias estadísticamente significativas entre la proporción de 

indicaciones de extracción del 3M y el grado de inclusión del cordal. 

 

 

En cuanto a las raíces, los 3M con estadios de Nolla menores que 10 (gérmenes) 

recibieron menor promedio de recomendaciones de extracción (42% vs. 51%) (t de 

Student=2.801; gl=380; p=0.005). También la anatomía radicular del 3M se asoció 

significativamente con la indicación de extracción (F=124.385; gl=1.661; p=8.16x10-41). Los 

contrastes mostraron diferencias entre los tres tipos de raíces [Figura 31 y tabla 9].  

 

 

             

 Figura 31 - Boxplot comparativo de la indicación de extracción de 3M asintomáticos en función del 

estadio y de la anatomía radicular. El eje de ordenadas representa la proporción de indicaciones de 

extracción. 
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Clasificación de Pell & Gregory  

 
Raíces rectas > raíces curvas > raíces convergentes 
 

 

  t gl P 

 
Raíces rectas > raíces convergentes 16,6 380 <0.0005 

 
Raíces rectas > raíces curvas 14,6 380 <0.0005 

 
Raíces convergentes  < raíces curvas 14,5 380 <0.0005 

 

 
 

 

Tabla 9 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, 

para determinar diferencias estadísticamente significativas entre la proporción de 

indicaciones de extracción del 3M según la anatomía de las raíces del cordal. 

 

 

 En cuanto a la proximidad a las estructuras adyacentes [Figura 32], en caso de 

proximidad al 2M aumentó la recomendación de extracción (53% vs. 33%) (t de 

Student=18.933; gl=380; p=8.79x10-57), mientras que la proximidad al NDI no pareció influir en 

la decisión del clínico (43% vs. 41%) (t de Student=1.235; gl=380; p>0.05). 

 

 

                       

 Figura 32 - Boxplot comparativo de la indicación de extracción de 3M asintomáticos en función 

de la proximidad al 2M y al NDI. El eje de ordenadas representa la proporción de indicaciones de 

extracción. 
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La presencia del espacio pericoronario aumentado del 3M implicó un aumento 

estadísticamente significativo de la recomendación de extracción (t de Student=28.826; 

gl=380; p=1.06x10-89) [Figura 33]. 

 

 

 Figura 33 - Boxplot comparativo de la indicación de 

extracción de 3M asintomáticos en función del 

ensachamiento del espacio pericoronario. El eje de 

ordenadas representa la proporción de indicaciones de 

extracción. 

 

 

 

7. Motivos que justifican la decisión clínica de los odontólogos de recomendar la 

extracción de un 3M inferior asintomático 

La pericoronaritis fue la principal indicación para la extracción de los 3M. Sin embargo 

los portugueses la indicaban con más frecuencia que los españoles en 8 de los 29 3M (chi 

cuadrado; p<0.05). [Tabla 10]   

La posibilidad de afectación del 2M fue otra de las preocupaciones de los clínicos. Un 

12.9% de los encuestados justificaron la cirugía del 3M para prevenir la caries en la cara distal 

del 2M y un 10.2% para evitar lesiones periodontales en ese mismo diente, mientras que un 

11.5% justificaron la extracción por la posibilidad de reabsorción del 2M. Para los portugueses 
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esta última preocupación fue mayor, ya que en 5 de los 29 cordales la proporción de clínicos 

portugueses que indicó la extracción por este motivo fue significativamente mayor. (chi 

cuadrado; p<0.05). [Tabla 10]   

Para el 11.9% de los clínicos, el hecho de que el diente no tuviera función masticatoria 

ni estética justificaba la decisión de realizar la cirugía. En 2 de los 29 casos los españoles 

registraron esta justificación con mayor frecuencia que los portugueses como la principal 

motivación de la decisión de extraer el 3M (chi cuadrado; p<0.05). [Tabla 10]   

En cuanto al apiñamiento de los dientes antero-inferiores, las respuestas fueron 

similares en clínicos españoles y portugueses. Sólo un 5.2% de los clínicos justificaba su 

actitud basándose en este motivo. [Tabla 10]   

En ningún caso los encuestados refirieron la posibilidad de formación de un quiste 

como una posible indicación para la extracción del 3M. [Tabla 10]   

 

 

Indicación Total (%) España (%) Portugal (%) Diferencia (p<0.05) 

Pericoronaritis 21.0 19.4 21.7 8/29  

Caries en el 2M 13.8 11.3 13.9 1/29  

Sin función 12.0 11.0 12.6 2/29  

Reabsorción del 2M 11.5 9.4 13.4 5/29  

Lesión periodontal del 2M 10.2 10.1 10.2 - 

Caries en el 3M 7.0 6.0 7.7 1/29  

Apiñamiento dental 5.2 5.0 5.8 - 

Quiste 0 0 0 - 

 

  

Tabla 10 –Porcentaje promedio de casos en que los clínicos indicaban una extracción de un 

3M asintomático con finalidad preventiva en función del motivo aducido para practicarla. Se 

podía indicar más de un motivo.  La última columna indica la proporción de casos (de 3M) en 

que existió diferencia entre dentistas españoles y portugueses.  
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8. Relación de las principales indicaciones de extracción de 3M inferiores con las 

características clínicas y radiográficas del diente 

Al analizar las indicaciones que justificaban la extracción profiláctica de 3M 

asintomáticos según las características del paciente [Tabla 11], el riesgo de reabsorción y de 

lesión periodontal del 2M se adujeron más en pacientes menores de 26 años (t de Student 

respectivas= 9.445, 2.805; gl=380; p<0.01). En el grupo de pacientes de más de 25 años, 

preocupó más el riesgo de pericoronaritis y de caries en el 2M (t de Student respectivas = 

15.224 y 6.411; gl=380; p<0.01). 

Igualmente, si el 3M tenía una relación de proximidad con el 2M, la recomendación de 

extracción por posible afectación del 2M (caries; reabsorción; lesión periodontal) y el 

apiñamiento dental aumentó (t de Student respectivas = 11.874; 18.206; 12.131; 6.677; gl=380; 

p<0.01).   

De acuerdo con la posición e inclinación del 3M en el arco dental , se comprobó que 

hubo una clara asociación entre la posición del cordal y su grado de inclusión y los distintos 

motivos de extracción [Tablas 11,12 Y 13].  

Cuando se marcó la pericoronaritis como principal indicación de extracción, fue 

sobretodo en cordales parcialmente erupcionados, con poco espacio entre el 2M y la rama 

ascendente de la mandíbula y en posición relativamente alta respecto al 2M. Asimismo, se 

tendió a indicar más la extracción por este motivo en los 3M distoangulares.  

 Los 3M en que se indicó el riesgo de caries como motivo de extracción eran dientes 

con un grado de inclusión elevado y un espacio entre el 2M y la rama ascendente de la 

mandíbula disminuido, pero preferentemente erupcionados y horizontales o mesioangulares.  

Los 3M en que se indicó la extracción por riesgo de reabsorción del 2M diferían de los 

anteriores. Estos eran mayoritariamente cordales incluidos y en una posición a la altura del 

cuello del 2M. Las características de los cordales en que se indicó la extracción por riesgo de 
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reabsorción del 2M tenían prácticamente las mismas características que aquellos en que se 

indicó la extracción por riesgo de lesión periodontal del 2M.  

Los 3M en que se indicó la extracción por apiñamiento o por ausencia de función 

tuvieron unas características clínicas muy semejantes: 3M incluidos, con inclusión profunda, 

poco espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y el 2M y posición no vertical.  

Es de destacar que los 3M erupcionados y los que tenían espacio suficiente entre el 2M 

y la rama ascendente de la mandíbula, así como los verticales, fueron los que recibieron 

menos indicaciones para la mayoría de motivos de extracción.  

 

  
  

Edad (años) 
Relación con 

el 2M 
Grado de inclusión 

Clasificación según:  

Pell & Gregory Winter 

<25 ≥ 26 Sí No E. P. e. I I II III A B C V M H D 

Pericoronaritis 13.7% 27.8% 21.1% 20.1% 2.0% 31.5% 18.2% 11.8% 22.7% 25.3% 13.5% 25.8% 10.1% 19.7% 13.7% 18.6% 36.4% 

Caries 2M 10.8% 15.9% 18.5% 0.1% 3.4% 18% 11.7% 4.6% 10.7% 17.3% 22.7% 8.8% 17.5% 8.4% 17.0% 29.5% 10.0% 

Sin función 11.2% 14.8% 12.4% 11.3% 2.3% 5.4% 12.1% 2.1% 5.2% 11.8% 6.1% 7.2% 16.4% 3.1% 5.4% 7.2% 10.4% 

Reabsorción 2M 
 
15.2% 

9.1% 23.1% 2.2% 0.4% 7.6% 17.8% 1.1% 6.3% 18.6% 10.8% 7.9% 43.4% 2.7% 19.7% 35.4% 3.7% 

Lesión 
periodontal 2M 

11.3% 9.2% 15.8% 5.6% 1.4% 10.9% 17.8% 1.8% 8.7% 13.8% 9.6% 9.0% 22.8% 6.8% 13.7% 17.4% 6.5% 

Apiñamiento  5.6% 4.8% 7.4% 3.4% 0.6% 5.1% 6.5% 1.0% 4.6% 6.8% 4.1% 6.0% 6.4% 3.9% 6.5% 5.5% 5.0% 

 

Tabla 11 – Relación entre las características clínicas y radiográficas del 3M y los principales motivos que justifican la 

extracción de 3M asintomáticos. (E- Erupcionado; P.e. – Parcialmente erupcionado; I – Incluído). Los porcentajes 

representan el promedio de indicaciones de extracción por cada uno de 6 motivos (filas) en función de dichas 

características clínicas y radiológicas (columnas).  

 

  

Grado de inclusión 

Clasificación según: 

Pell & Gregory Winter 

Pericoronaritis Parcialmente erupcionado > Incluído > Erupcionado* III > II > I* B > A = C* D > V = H > M* 

Caries en el 2M Parcialmente erupcionado > Incluído > Erupcionado* III > II > I* A > C > B* H > M > D = V* 

Sin función Incluído > Parcialmente erupcionado = Erupcionado* III > II > I* C > B = A* D = H = M > V* 

Reabsorción del 2M Incluído > Parcialmente erupcionado > Erupcionado* III > II > I* C > A > B* H > M > D = V* 

Lesión periodontal del 2M Incluído > Erupcionado = Parcialmente erupcionado* III > II > I* C > A = B* H > M > V > D* 

Apiñamiento  Incluído > Parcialmente erupcionado = Erupcionado* III > II > I* C = B > A* M > V = H = D* 

 

Tabla 12 – Relación de las principales indicaciones de la extracción de 3M asintomáticos según el grado de 

inclusión, la clasificación de Pell & Gregory y la de Winter. (*ANOVA de medidas repetidas; p<0.05) 
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Motivo de extracción 

F 
(ANOVA) 

gl P 

Pell & Gregory (I-II-III) 

Pericoronaritis 303.466 1.568 <0.0005 

Caries 125.593 1.568 <0.0005 

Sin función 72.034 1.358 <0.0005 

Reabsorción 2M 267.766 1.409 <0.0005 

Lesión Periodontal 2M 128.459 1.623 <0.0005 

Apiñamiento 50.020 1.307 <0.0005 

Pell & Gregory (A-B-C) 

Pericoronaritis 98.514 1.652 <0.0005 

Caries 56.696 1.478 <0.0005 

Sin función 21.882 1.322 <0.0005 

Reabsorción 2M 269.520 1.144 <0.0005 

Lesión Periodontal 2M 63.394 1.221 <0.0005 

Apiñamiento 4.222 1.426 0.027 

Winter 

Pericoronaritis 130.339 2.420 <0.0005 

Caries 155.547 2.066 <0.0005 

Sin función 19.337 2.528 <0.0005 

Reabsorción 2M 244.097 1.571 <0.0005 

Lesión Periodontal 2M 59.868 1.980 <0.0005 

Apiñamiento 5.914 2.353 0.002 

Anatomía 
 Radicular 

Pericoronaritis 141.921 1.811 <0.0005 

Caries 127.956 1.850 <0.0005 

Sin función 7.802 1.796 0.01 

Reabsorción 2M 27.414 1.659 <0.0005 

Lesión Periodontal 2M 1.807 1.631 >0.05 

Apiñamiento 9.555 1.558 <0.0005 

Grado  
de 

Inclusión 

Pericoronaritis 277.588 1.830 <0.0005 

Caries 116.412 1.894 <0.0005 

Sin función 43.749 1.610 <0.0005 

Reabsorción 2M 249.485 1.444 <0.0005 

Lesión Periodontal 2M 100.000 1.963 <0.0005 

Apiñamiento 40.791 1.621 <0.0005 
 

  

Tabla 13 - Relación de las características clínicas y radiográficas del 3M con las principales indicaciones de 

su extracción. (ANOVA de medidas repetidas) 

 

 

 

 

9. Motivos que justifican la decisión clínica de los odontólogos de no recomendar la 

extracción de un 3M inferior asintomático  

Cuando se optó por contraindicar la extracción del diente, la principal justificación de más 

del 30% de los clínicos fue el hecho de que parecía innecesaria, al no preverse complicaciones 

a corto o medio plazo [Figura 35]. También la posibilidad de que el 3M todavía pudiese 

erupcionar fue mencionada por el 5.4% de los encuestados. En 10 de los 29 3M hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos países (chi cuadrado; p<0.05) y en 6 
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de esos 10 casos fueron los españoles quienes utilizaron esta justificación para no indicar la 

extracción [Tabla 14].  

Cuando se decidió no extraer un 3M, la edad del paciente fue un motivo poco marcado 

por los clínicos, tanto españoles como portugueses, excepto en uno de los casos, que 

correspondía a un paciente de 16 años y que presentaba dos gérmenes (caso clínico 11). En 

este caso, el 18 % de los clínicos señaló la edad como un motivo para no indicar la extracción. 

De los portugueses, el 20% asumió que no parecía necesaria la extracción de los gérmenes y 

alrededor del 30% admitieron la posibilidad de que estos dientes todavía pudieran erupcionar 

(chi cuadrado; p<0.05). En cuanto a los españoles, alrededor de 16% creía que los gérmenes 

todavía podían erupcionar, pero curiosamente ningún clínico español descartó la necesidad de 

extracción de estos dientes [Tabla 14]. 

 

 

Contraindicación Total (%) España (%) Portugal (%) Diferencia (p<0.05) 

No parece necesario extraer 32.8 31.8 33.5 8/29  

Lesión del NDI 12.2 16.0 9.7 12/29  

Posibilidad de erupcionar 5.4 4.5 6.0 2/29  

Cirugía agresiva 3.9 4.3 3.7 5/29  

Edad del paciente 3.3 3.1 3.4 - 

Lesión del 2M 1.6 2.1 1.2 - 

Fractura de la mandíbula 1.0 0.7 1.3 - 

 

  

Tabla 14 – Porcentajes promedio de motivos aducidos por los dentistas para recomendar no extraer 

un 3M inferior asintomático (%). Se podía indicar más de un motivo. La última columna indica la 

proporción de cordales en que existió diferencia entre dentistas españoles y portugueses.  

 

 

 

Otra justificación para no recomendar la extracción del 3M asintomático fue la 

proximidad del diente al NDI y el consiguiente riesgo de lesión nerviosa. Esta preocupación la 

demostraron más los españoles que los portugueses [Tabla 14].  
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También el hecho de ser una cirugía agresiva, así como la posibilidad de lesionar el 2M 

durante la cirugía o fracturar la mandíbula fueron señalados como motivos para no extraer el 

3M por un pequeño porcentaje de clínicos de ambos grupos. Aunque no haya diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos países, en general los españoles demostraron 

mayor preocupación por la agresión a los tejidos y al 2M, y los portugueses por el riesgo de 

fractura mandibular [Tabla 14]. 

En casos de proximidad al NDI, como alternativa se podría plantear la realización de la 

coronectomía. Un 27.5% de los dentistas encuestados desconocían esta técnica. Tampoco 

resultó una técnica muy popular entre los que la conocían, porque un 19.9% opinaban que 

podía traer complicaciones a largo plazo y un 33.1% simplemente no la recomendaban [Figura 

36]. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos países (chi 

cuadrado=4,089; gl=3; p=0.252). 

 

                                               

Figura 34 – Distribución de las respuestas de los clínicos de Portugal y España ante la pregunta “¿Cuál es su opinión 

sobre la coronectomía?”  A- No conozco; B – Estoy de acuerdo cuando hay una gran proximidad del diente con el 

NDI inferior; C – Creo que puede traer complicaciones a largo plazo; D – No la recomiendo.  

 

 

10. Relación de las principales contraindicaciones de extracción de 3M inferiores con las 

características clínicas y radiográficas del diente 

En lo que respecta a las principales contraindicaciones, la edad no influyó en la decisión de 

no extraer. En cambio, en pacientes con dientes en posición vertical y erupcionados (Clase IA) 

la mayoría de los clínicos recomendaron la conservación de los dientes. Cuanto más profundos 

31% 

17% 
23% 

29% 

Portugal 

25% 

21% 
18% 

36% 

España 

A 
B 
C 
D 
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se encontraban los dientes y más alejados de la posición vertical, disminuyó la proporción de 

indicaciones de conservarlos porque no parecía necesaria la extracción [Tabla 15, 16 y 17]. 

La recomendación de no extraer el 3M debido al riesgo de lesión del nervio fue más 

frecuente en pacientes más jóvenes y en 3M en inclusiones más profundas (III B y C) [Tabla 15, 

16 y 17]. 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
Edad (años) 

 
Relación con el 2M Relación con el NDI Anatomía de las raíces 

≤25 >25 Sí No Sí No Rectas Convergentes Anguladas 

No parece necesario 
33.0% 

32.6% 44.7%
 

18.2% 24.1% 43.6% 35.0% 32.1% 31.5% 

Riesgo de lesión NDI 17.3% 7.4% 14.9%
 

10.0% 19.4% 3.3% 17.8% 12.1% *8.2% 

  

 Tabla 15 – Relación entre las características clínicas y radiográficas del 3M y los principales motivos que 

justificaban la decisión de no recomendar la extracción de 3M asintomáticos. Hubo diferencias significativas entre 

todos los grupos menos entre grupos de edad cuando se justifica la no extracción porque no parece necesaria. 

(ANOVA; p<0.01) 

  

 

 

 

 

  
Clasificación según:  

Grado de Inclusión 

Pell & Gregory Winter 

  I II III A B C M H D V E. P.e. I. 

No parece 
necesario 

75.3% 34.8% 19.1% 46.7% 24.0% 12.2% 33.1% 12.2% 29.5% 40.7% 79.4% 28.5% 22.9% 

Riesgo de lesión 
NDI 

1.5% 10.4% 16.6% 5.3% 17.9% 21.8% 17.1% 7.8% 9.3% 10.4% 1.2% 8.7% 18.0% 

 

Tabla 16 – Relación entre la posición, inclinación y grado de inclusión del 3M y los principales motivos que 

justificaban la decisión de no recomendar la extracción de 3M asintomáticos. Hubo diferencias significativas entre 

todos los grupos (ANOVA; p<0.01). (E- Erupcionado; P.e- Parcialmente erupcionado; I – Incluído) 
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Motivo de no extracción 

F 
(ANOVA) 

gl P 

Pell & Gregory (I-II-II) No es necesario 804.449 1.353 <0.0005 

Riesgo de lesión NDI 209.795 1.555 <0.0005 

Pell & Gregory (A-B-C) 
No es necesario 336.973 1.721 <0.0005 

Riesgo de lesión NDI 98.509 1.431 <0.0005 

Winter 
No es necesario 185.335 2.518 <0.0005 

Riesgo de lesión NDI 51.476 2.797 <0.0005 

Anatomía Radicular 
No es necesario 9.779 1.852 <0.0005 

Riesgo de lesión NDI 67.561 1.849 <0.0005 

Grado de Inclusión  
No es necesario 784.424 1.566 <0.0005 

Riesgo de lesión NDI 207.739 1.505 <0.0005 
 

  

Tabla 17 – Relación entre las características clínicas y radiográficas del 3M inferior y 

los principales motivos aducidos por los clínicos para recomendar su extracción. 
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DISCUSIÓN 

 

Aunque la literatura defienda, especialmente desde la década de los 90, una actitud 

menos intervencionista ante los cordales asintomáticos, en muchos países los cambios en las 

indicaciones de extracción de los cirujanos orales han avanzado de forma lenta. En los años 

90, el 18% y el 56.5% de los 3M extraídos en el Reino Unido y los EE.UU, respectivamente, 

estaban asintomáticos.(61) Los datos científicos actuales confirman que una gran parte de la 

población tendrá patología asociada a los 3M, si bien pocas de esas alteraciones patológicas 

provocarán síntomas.(69)  

1. Factores que influyen en la decisión de la extracción del 3M 

1.1. Grado de dificultad previsto para la extracción de los 3M 

Aunque parece existir una correlación positiva entre la decisión del clínico de extraer 

un 3M y el riesgo de desarrollar una enfermedad (60),  la capacidad del clínico para prever 

dicho riesgo es muy limitada. En el presente estudio se ha observado una mayor tendencia a la 

extracción por parte de los clínicos que ejercen en Portugal. Curiosamente, esto puede 

justificarse porque al analizar el grado de dificultad de la extracción del 3M, en los 29 3M 

evaluados, los portugueses han considerado las potenciales extracciones como más fáciles 

que los españoles, hecho que seguramente ha contribuido a desplazar la balanza hacia la 

extracción. En el presente estudio los clínicos parecen guiarse para valorar el grado de 

dificultad por la posición anatómica del 3M en la rama de la mandíbula. Esto coincide con las 

publicaciones sobre la dificultad quirúrgica.(33, 62) En efecto, tal como se refleja en el 

presente estudio, la profundidad de inclusión, la reducción del espacio distal entre el 2M y la 

rama de la mandíbula, la angulación del 3M y los signos radiológicos de proximidad al NDI, 

determinan no sólo una mayor duración de la intervención quirúrgica, sino también la 
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necesidad de osteotomía y odontosección, y por consecuencia, el aumento del grado de 

dificultad de la extracción.(25) Las mismas justificaciones se han encontrado para el aumento 

del grado de dificultad de extracción de 3M en pacientes menores de 26 años de edad, que 

suelen tener los 3M en posiciones más profundas. Aznar-Araza refiere en su estudio que la 

posición vertical se correlaciona con un menor grado de dificultad previsto y menor tiempo 

operatorio.(25) 

En el presente estudio verificamos que el grado de dificultad previsto de la cirugía 

disminuyó a mayor edad del paciente. Sin embargo, según la literatura, parece ser que en 

extracciones de 3M se produce justamente lo contrario, una mayor dificultad en pacientes de 

mayor edad, debido probablemente a una menor elasticidad ósea y a la necesidad de un 

mayor tiempo de ostectomía.(66) Esta discrepancia podría deberse a que la mayoría de 

personas que respondieron la encuesta no se dedicaban preferentemente a la cirugía bucal y 

probablemente no incluían rutinariamente la extracción quirúrgica de 3M en su rutina diaria. 

Por otra parte, aunque en nuestro estudio la masa corporal, la etnia y la ansiedad del paciente 

no hayan sido considerados, los datos disponibles en la bibliografía muestran que también 

influyen en el grado de dificultad de la extracción del 3M.(22,25)    

En cuanto a la anatomía radicular, varios estudios la consideran un factor importante 

del grado de dificultad de la extracción del 3M.(22,70) En el presente estudio, la mayoría de los 

clínicos consideró más elevado el grado de dificultad de los dientes con raíces curvas, 

seguramente porque en muchas de estas situaciones la cirugía es más compleja. De hecho, en 

muchos casos se requiere odontosección. Este hecho hace que los cordales asintomáticos con 

las raíces curvas tiendan a recibir menos indicaciones de extracción.  

En relación a la proximidad al NDI, tal como se ha observado en estudios anteriores 

(70), los encuestados puntuaron como más difíciles las extracciones cuyos 3M tenían mayor 

proximidad al conducto mandibular, y lo mismo ocurrió cuando estaban cerca del 2M, quizá 

por la mayor dificultad durante el acto quirúrgico y la consiguiente prolongación del tiempo 
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operatorio. En el caso de la proximidad al 2M, ésta puede hacer que la cirugía sea 

técnicamente más compleja, ya que además de los riesgos habituales de la extracción del 3M 

hay que considerar el peligro de dañar el diente adyacente.  

Sin embargo, no sólo los factores del paciente tienen un impacto en la valoración del 

grado de dificultad de la extracción del 3M, sino también la experiencia del clínico. Se 

recomienda que los clínicos tengan competencias técnicas y conocimientos anatómicos 

excelentes antes de realizar actos quirúrgicos, y por lo tanto, se tiende a la especialización en 

la Odontología.(65) Knutsson y cols.(64) observaron que los clínicos generalistas, que en 

nuestro estudio son la mayoría (74.8%), tenían acceso limitado a artículos científicos. Los 

postgraduados suelen estar más familiarizados no sólo con la literatura internacional, sino 

también, con las herramientas analíticas necesarias para interpretar y analizar los resultados 

presentados. Por otro lado, en el presente estudio hubo una proporción mayor de docentes 

entre los dentistas portugueses que respondieron la encuesta, si bien la mayoría de ellos no 

eran del área de la Cirugía Bucal. Esto pudo influir en la diferente valoración de dificultad de 

los dentistas españoles y portugueses. Berrocal(71), valoró la satisfacción de los alumnos en 

relación a la Cirugía Bucal impartida en las facultades públicas españolas, y concluyó que la 

mayoría de los alumnos hicieron una evaluación positiva, excepto para los procedimientos 

quirúrgicos más complejos, como la trasposición del NDI, el tratamiento de tumores, el 

tratamiento de la patología de glándulas salivales y la osteorradionecrosis, que parecen 

preferir derivar a los cirujanos maxilofaciales. En Portugal no se han realizados estudios 

similares.  
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1.2. Formación postgraduada y actividad clínica de los encuestados 

Por otra parte, en el presente estudio el porcentaje de postgraduados, 

particularmente de Cirugía Bucal, fue mayor en España. Esta marcada diferencia no se debe a 

un sesgo en la distribución de las encuestas, aunque sí en la respuesta: en España los dentistas 

que no se dedicaban preferentemente a la Cirugía Bucal parecen no haber respondido tanto la 

encuesta como en Portugal. También hay que considerar que, si bien los clínicos 

familiarizados con la Cirugía Bucal pueden tener más interés en contestar el cuestionario, en 

ningún momento se definían los criterios (horas o créditos) de los postgrados, y por tanto los 

dentistas con postgrados podían tener una variación marcada del contenido de dicha 

formación. El desequilibrio entre dentistas con postgrado en Cirugía Bucal y sin él podría 

explicar las diferencias observadas entre dentistas españoles y portugueses más que el país en 

el que ejercen.(72)  La actitud más conservadora podría deberse a un mejor conocimiento de 

las guías de práctica clínica que no recomiendan la extracción profiláctica. La formación 

continuada, los programas educacionales y las auditorías, entre otros, constituyen formas de 

diseminar e implementar estrategias para optimizar la integración de los avances en la 

investigación científica en la práctica clínica diaria. Sin embargo, está probado que hay una 

laguna entre las publicaciones científicas y la aplicación de la información que aportan en la 

práctica clínica, ya que solamente un 15% de la práctica clínica se basa en la investigación.(73, 

74) Por otra parte, el ejercicio diario de la Cirugía Bucal parece contribuir al mantenimiento de 

la habilidad quirúrgica.(75) El número de postgraduados en Cirugía Bucal se correlacionó 

positivamente, como era de esperar, con el porcentaje de dentistas con un ejercicio diario de 

la Cirugía Bucal. Estas diferencia entre los clínicos de 2 países distintos se ha verificado ya en 

otro estudio que comparaba indicaciones de extracción en Reino Unido y Hong Kong. En este 

último país los dentistas eran más partidarios de la extracción porque creían que las 

complicaciones resultantes de la extracción de un 3M aumentan en frecuencia y severidad con 
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la edad y por tanto defendían la extracción temprana como prevención de la morbilidad 

quirúrgica.(67) Las diferencias en la percepción de las indicaciones posiblemente tenga un 

origen en las diferencias en el currículo formativo entre países o universidades.  

1.3. Año de graduación de los encuestados 

En el presente estudio también se ha comprobado que la experiencia aumentó la 

confianza (se puntuó más bajo la dificultad), probablemente debido al aumento de la 

habilidad quirúrgica que conllevan los años de ejercicio profesional.(75) En un estudio 

realizado en Arabia Saudita, donde valoraran la percepción de los alumnos de pregrado en 

relación a Cirugía Bucal, también se ha observado que la confianza en los procedimientos 

quirúrgicos aumenta más con la experiencia clínica que con el estudio semanal y que cuantas 

más extracciones dentales se llevan a cabo a lo largo de la carrera más seguridad para el 

manejo de instrumentos y la ejecución de extracciones complejas se adquiere.(76)  

Otros factores como las peticiones y deseos de los pacientes o los incentivos 

económicos pueden también influir en la decisión clínica.(77) 

Es importante referir que desde el punto de vista socio-económico del país, Portugal y 

España son países geográfica y culturalmente similares, pero en lo referente a la salud bucal, 

Portugal se destaca por apenas incluir Odontólogos en el sistema de salud público y basar la 

atención odontológica en el sistema privado de salud. España, en cambio, integra la 

Odontología en los equipos de atención primaria del sistema público de salud, si bien con una 

cartera limitada de servicios, especialmente en pacientes adultos.   

Es difícil el consenso entre los clínicos en cuanto a las indicaciones para la extracción 

de 3M inferiores asintomáticos. No obstante, es importante establecer guías de práctica 

clínica con el fin de uniformizar las opiniones y dar una información completa y no sesgada a 

los pacientes.(36,37)  Además, al tratarse de un tratamiento preventivo y opcional, el 

consentimiento informado adquiere una elevada importancia.(78) 
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 Es interesante analizar que desde el punto de vista del paciente, parece ser que el 

impacto negativo de la extracción del 3M es muy superior al impacto de no practicar la 

extracción.(38,40) Sin embargo, en pacientes con antecedentes de pericoronaritis, el 70% 

opta por la extracción precoz para evitar molestias y la consecuente disminución de la calidad 

de vida.(69)  

 

2. Motivos que justifican la decisión clínica de los odontólogos de recomendar la 

extracción de un 3M asintomático y relación con las características clínicas y 

radiográficas del diente 

 

2.1. Pericoronaritis 

En el presente estudio, la pericoronaritis fue indicada como motivación para la 

extracción de los 3M como promedio en un 21% de los casos. Fundamentalmente se asoció 

esta indicación de extracción a cordales con poco espacio entre el 2M y la rama ascendente de 

la mandíbula, y en inclusión poco profunda. La clasificación mesioangular fue la menos 

propensa a recibir esta indicación de extracción, probablemente debido a que la erupción 

correcta parece más probable. Es de destacar que en promedio, un 10.1% de los 3M en 

inclusión profunda (clase C de Pell & Gregory) se recomendó extraer por este motivo. Dado 

que la pericoronaritis es una inflamación de los tejidos blandos en dientes parcialmente 

erupcionados en la cavidad bucal, tal vez los resultados del presente estudio traducen una 

confusión de los conceptos teóricos por parte algunos clínicos, a menos que en estos casos se 

suponga que el diente todavía pueda erupcionar. De hecho, se sabe que son pocos los 3M que 

permanecen estáticos sin alteraciones de posición a lo largo del tiempo. Su posición puede 

cambiar de diversas maneras sin comunicación o exposición al medio bucal.(79)  
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Aunque se considere que la edad media de erupción de los 3M sea los 20 años de 

edad, un 75.5% de los jóvenes americanos y un 52% de los finlandeses todavía presentan 

raíces incompletas a esa edad.(11) La literatura sugiere que si a los 17 años el diente está en 

una posición mesioangulada, todavía puede verticalizarse y erupcionar si hay espacio 

mesiodistal suficiente; y cambiar incluso de posición en un 8% de los casos entre los 32 y los 38 

años de edad.(80) Sin embargo, en nuestros casos clínicos, todos los 3M en posiciones 

mesioanguladas III B y III C correspondían a pacientes mayores de 22 años de edad. 

En el estudio de Zadik y cols.(68), dentistas israelitas, de Europa Oriental y de América 

del Sur recomendaban más extracciones en pacientes con 35 años de edad que en el grupo de 

19 años de edad. Se sabe que entre los 30 y los 65 años de edad, la prevalencia de 3M en 

pacientes dentados baja de 30% a 5%.(81) En nuestro estudio, se verificó que la probabilidad 

de que el clínico indicase la extracción de un 3M aumentaba en pacientes con edad superior a 

25 años y también con la formación radicular completa. En un estudio realizado en Finlandia, 

se observó que los 3M inferiores en pacientes de sexo masculino, en posición mesiangulada y 

lejos del conducto mandibular tienen mayor probabilidad de mantenerse en boca hasta una 

edad avanzada.(81)  

2.2 Reabsorción del 2M 

Tal como sucede en Europa Oriental(68) en el presente estudio también se ha 

observado una tendencia a recomendar la cirugía de 3M en inclusión profunda (C) y con 

espacio mesio-distal reducido (III), así como en posición horizontal. Tal vez esta preocupación 

demostrada por los encuestados se deba a la proximidad al 2M, que como también se ha 

observado en el presente estudio, también condiciona la decisión de extraer el 3M. La 

reabsorción radicular del 2M, la caries en la cara distal del 2M, o la patología periodontal de 

este diente fueron las principales justificaciones apuntadas por los clínicos para indicar la 

extracción. 
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En el presente estudio, más del 11% de los clínicos mencionaron la reabsorción del 2M 

como una indicación para extraer los 3M. La literatura reporta una incidencia muy baja (0.3 a 

7%)(82, 83), si bien este porcentaje puede ser 4 veces superior si en lugar de analizar las 

radiografías panorámicas se utiliza la tomografía computada de haz cónico (CBCT).(83)  La 

reabsorción del 2M se relaciona con la edad del paciente y con la posición y profundidad de 

impactación del diente.(82-84) En el presente estudio, la recomendación para extraer por este 

motivo aumenta en pacientes con edad inferior a 26 años, cuándo el diente está incluído 

(Posición C de Pell & Gregory) o cuando el espacio mesio-distal libre para la erupción del 3M es 

insuficiente (Clase III de Pell & Gregory). Oenning y cols.(83) observaron que, tal como se 

apuntó en las indicaciones de extracción del presente estudio, las posiciones horizontal y 

mesioangulada presentan una mayor correlación con la reabsorción del 2M, mientras que, al 

contrario que en nuestro estudio, las posiciones menos profundas (A y B, en la clasificación de 

Pell & Gregory)  tienen mayor potencial de lesionar la porción cervical del 2M, si bien, según 

los autores, en pacientes mayores de 24 años. Sin embargo, Nemcovsky y cols.(82), que 

evaluaron en su estudio solamente 3M incluidos, concluyeron que la región apical del 2M es 

más susceptible a la reabsorción y que la presión ejercida en el ligamento periodontal y en las 

raíces del 2M disminuye cuándo los molares están parcialmente erupcionados. Esto parece 

justificar las indicaciones de extracción por riesgo de reabsorción del 2M observadas en el 

presente estudio, que son en cordales más profundos y con inclinación horizontal o 

mesioangular.  

En el estudio de Wang y cols.(86), la edad de 35 años fue considerada un factor de 

riesgo independiente. El aumento de la incidencia de reabsorción del 2M en estos pacientes  

se podría deber a los movimientos eruptivos que persisten después de la completa formación 

radicular y cierre del ápice, lo que significa que el diente retenido presiona al diente adyacente 

y esta presión, asociada a factores derivados del folículo del 3M que contribuyen en la 

inflamación, activa las células clásticas responsables de la reabsorción y su progresión.(84)       
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2.3 Caries en la cara distal del 2M 

La literatura científica describe la incidencia de extracciones de 3Ms debido a caries en 

la cara distal del 2M en pacientes jóvenes como muy baja (2-5%)(85, 86) pero con el aumento 

de la edad los porcentajes llegan a los 30%.(85) En nuestro estudio, donde la media de edades 

de los pacientes es de 27 años, hemos verificado que la posibilidad de caries del 2M fue 

indicada como un motivo de extracción por el 13.6% de los encuestados y en los pacientes con 

más de 26 años la preocupación de los clínicos con esta patología aumentó. Kang y cols.(86) 

recomiendan especial atención a los 3M asintomáticos en pacientes mayores de 27 años de 

edad, pues afirman que el riesgo de caries en el 2M entre los 27 y los 59 años es 2.2 veces 

superior que en pacientes más jóvenes. En el presente estudio, los encuestados admitieron 

que el riesgo de caries en el 2M es una motivación para la extracción del diente principalmente 

cuando el 3M está a la altura del plano oclusal, parcialmente recubierto por los tejidos, en 

posición mesioangulada o horizontal. Esto está de acuerdo con lo publicado en la literatura,  

que confirma que estos 3M deben  ser considerado de alto riesgo para el desarrollo de la caries 

en la cara distal del 2M a medio o largo plazo, independientemente de padecer o no caries 

activas o experiencias previas de este tipo de lesión.(86) Nunn y cols.(87) defienden que 

solamente los 2M adyacentes a cordales erupcionados presentan un riesgo aumentado de 

caries distal y que el riesgo de caries en 2M adyacentes a 3M no erupcionados es similar al que 

existe en ausencia de estos últimos. Sin embargo, en el presente estudio el 17.5% de los 

clínicos citó la posible caries en el 2M como una indicación de extracción aunque el 3M se 

encontrar en inclusión profunda (C). De hecho, la edad también es un factor de riesgo para el 

desarrollo de la caries en la cara distal del 2M, dependiendo de las características 

radiográficas, tales como la distancia y la angulación entre el 2M y el 3M.(88) La probabilidad 

de caries en la cara distal del 2M aumenta si la angulación del 3M inferior respecto al 2M 

inferior se encuentra entre 43º y 71º o si la distancia entre la unión amelocementaria del 2M y 

el 3M está entre 3 y 10 mm.(89) Sin embargo, recientemente se ha publicado que la medición 
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de la angulación es un valor más estable y fiable que la distancia entre los dos dientes y puede 

ser el único factor a valorar, dado que parece haber una correlación lineal entre las dos 

variables.(90) Esto refuerza la idea de que la impactación alimentaria debido a la posición del 

3M, asociada a la dificultad de mantener la higiene en la zona, es el principal factor de riesgo 

de caries en la cara distal del 2M.(88) Conociendo de antemano la dificultad del tratamiento 

preventivo de este tipo de lesiones en la cara distal del 2M, muchos clínicos parecieron seguir 

recomendando la extracción dental profilática del 3M. Si se opta por la retención, parece 

conveniente adoptar medidas preventivas individuales en función del riesgo de caries, además 

de realizar una rigurosa evaluación periódica tanto del 2M como del 3M y radiografías de aleta 

de mordida bianuales.(38, 83, 91)   

 

2.4 Caries en el 3M 

También los pacientes mayores de 25 años tienen mayor probabilidad de sufrir caries 

oclusal en el 3M, y este riesgo se refleja también en el presente estudio por parte de los 

encuestados (indicaciones de extracción en mayores de 26 años: 39% vs. 11%). No obstante, 

según la bibliografía al respecto, solamente un 2% presentará caries si los 1M y 2M adyacentes 

están sanos.(92) El riesgo de presentar caries en la región coronaria del 3M es similar al de otro 

diente de la cavidad oral.(69) Se ha demostrado en la literatura que la prevalencia de la caries 

en el 1M y 2M es superior a la del 3M (85% vs. 50%). 

De hecho, la patología periodontal parece ser más prevalente que la caries en los 3M. 

Aunque el 3M esté erupcionado y haya alcanzado del plano oclusal, la prevalencia de la 

patología periodontal es superior a la de la caries de la cara oclusal.(92) La presencia de los 3M 

se ha asociado a un aumento promedio de 1.5 mm en la profundidad de sondaje del 2M 

adyacente.(93) Además, los pacientes con 3M afectados por estas patologías tienen mayor 

probabilidad de presentar también estos problemas en los dientes anteriores.(69)  
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2.5 Patologia periodontal en el 2M 

En relación a la salud periodontal del 2M, destacar que en el presente estudio,  en un 

promedio del 10.2% de los casos se valoró que la extracción de 3M asintomático beneficiaría la 

salud periodontal del diente adyacente, frente a un 1.5% en que se opinó que la cirugía podía 

empeorarla. Ambas opiniones están respaldadas en la bibliografía científica: en algunos 

estudios se ha observado una mejora en la salud periodontal con la extracción del 3M (94), 

mientras en otros se ha verificado un aumento del riesgo de defectos periodontales. Un 48% 

de los pacientes periodontalmente sanos preoperatoriamente empeora sus mediciones 

periodontales tras la extracción de los 3M inferiores(95), si bien el curetaje de la cara distal del 

2M asociado a un buen control de higiene puede reducir los valores de sondaje 

periodontal.(96) Por otra parte, la utilización de injerto de hueso particulado o plasma rico en 

plaquetas tras la extracción parecen reducir la profundidad de sondaje y la perdida de 

inserción del 2M.(95) Esta opinión la corrobora una revisión sistemática reciente que incluía 

estudios prospectivos de cohortes y ensayos clínicos randomizados con un periodo de 

seguimiento mínimo de 6 meses.(97) Aunque los autores hayan concluido que son necesarios 

más estudios, parece ser que las terapias regenerativas aportan beneficios para la salud 

periodontal en cuanto a la profundidad de sondaje y la ganancia de inserción del 2M.(97,98) 

Sin embargo, ni el tipo de colgajo ni la sutura parecen tener efectos relevantes en la 

cicatrización periodontal del 2M.(97)  

Algunos autores afirman que la prevalencia de patología periodontal (sondaje mayor 

de 4mm y pérdida ósea mayor del 20%) varía significativamente en función de si el 3M está 

ausente, erupcionado, en inclusión ósea o mucosa. Los valores aumentan si la inclusión es 

mucosa(87) mientras que los 3M erupcionados en posición vertical o distoangulada a la altura 

del plano oclusal (posición A según Pell & Gregory) presentan la misma probabilidad de 

presentar patología periodontal que los 3M mesioangulados o horizontales por debajo del 

nivel del plano oclusal (posición B o C según Pell & Gregory).(69) En el presente estudio se 
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comprobó que los clínicos justificaban la extracción profilática por este motivo principalmente 

en inclusiones profundas (C) o con poco espacio mesio-distal (III) así como cuando el 3M 

estaba en posiciones horizontal o mesioangulada. 

 

2.6 Apiñamiento dental 

En el presente estudio se ha comprobado, tal y como han hecho publicaciones previas 

(99, 100), que todavía hay clínicos que justifican la extracción del cordal para la prevención del 

apiñamiento dental antero-inferior tardío, si bien sólo en un 5.2% de los casos. Es interesante 

analizar las diferencias entre las opiniones de los autores antes y después de la década de los 

años 90. Cronológicamente, las publicaciones más antiguas defendían la existencia de una 

asociación entre los 3M y el apiñamiento dental antero-inferior.(101) Sin embargo, la mayoría 

de los estudios publicados en los últimos años afirman que aunque la etiología del 

apiñamiento todavía no está clara, la extracción profiláctica del 3M como prevención del 

apiñamiento no está justificada, aunque los estudios de alta calidad sobre este tema son 

insuficientes para sacar conclusiones seguras.(100- 105) 

 

2.7 Quistes o tumores 

Aunque en el presente estudio nadie haya elegido la posible formación de un quiste 

como una potencial indicación para extraer el 3M, la literatura científica muestra que la 

incidencia de quistes y tumores que se desarrollan alrededor de los 3M inferiores varia del 2 al 

6%. El tiempo necesario para la formación de un quiste alrededor de un 3M varia de 2 a 13 

años y la prevalencia es notablemente superior en pacientes mayores (la edad media de 

diagnóstico es de 46.5 años) si se compara con la de los jóvenes de 20 años de edad (1.5%). 

(106) 
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Tanto los quistes como los tumores odontogénicos pueden derivar de los restos 

epiteliales del tejido folicular que rodea el diente incluido. El potencial para este desarrollo es 

desconocido. Sin embargo, si radiográficamente la lesión alrededor del diente incluido es 

mayor o igual a 2.5 mm, hay una desregulación de la muerte celular y posiblemente un 

aumento de la expresión de la proteína anti-apoptótica bcl-2, lo que incrementa la 

probabilidad de que aparezcan alteraciones patológicas en el folículo.(107)  En pacientes 

fumadores, especialmente los mayores de 22 años, el tabaco puede provocar alteraciones 

patológicas en folículos asintomáticos.(108) En este caso, sería conveniente considerar la 

extracción. Por otra parte, la identificación del espacio pericoronario como normal o 

patológico en una radiografía es difícil, por lo que las radiografías no parecen ser una 

herramienta suficiente para diagnosticar alteraciones patológicas y es necesario realizar un 

diagnóstico histológico.(109- 112)  

 

 

3 Motivos que justifican la decisión clínica de los odontólogos de no recomendar la 

extracción de un 3M asintomático y relación con las características clínicas y 

radiográficas del diente 

 

1.1 Extracción dental innecesaria 

En el presente estudio, un promedio del 57.9% de los clínicos optó por no extraer los 

3Ms asintomáticos y el principal motivo fue el hecho de que no parecía necesaria la extracción, 

seguramente porque el diente todavía tenía función o no se preveían complicaciones a corto o 

medio plazo (Clase IA y posición vertical). 
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1.2 Riesgo de lesión nerviosa 

En segundo lugar, hay que destacar el riesgo de lesión del NDI como motivo para no 

intervenir. Los estudios demuestran la importancia de conocer la posición y angulación del 3M 

preoperatoriamente, así como sus posibles relaciones anatómicas, para evitar movimientos 

con el botador que puedan forzar las raíces contra el nervio y comprimirlo. Igualmente, los 

movimientos de las raíces en el sentido vestíbulo-lingual también pueden dañarlo, 

especialmente en los casos en que su recorrido se hace mayoritariamente por lingual, al 

comprimir el NDI entre las raíces y la cortical lingual. Aunque la literatura afirme que la 

prevalencia de esta complicación nerviosa es baja, podría oscilar entre el 0.4 y el 8%. En la 

mayoría de las situaciones la recuperación ocurre entre las 6 y las 8 semanas después del 

trauma, pero puede tardar hasta 24 meses y aproximadamente un 25% de los casos deja una 

lesión irreversible, en mayor o menor grado.(42) Los factores asociados a una elevada 

prevalencia de parestesia son la inexperiencia del cirujano, pacientes con edad superior a 24 

años, impactaciones horizontales y la proximidad al conducto mandibular demostrada por 

uno de los signos radiográficos típicos anteriormente descritos en la introducción (página 14). 

Ante estas señales, se recomienda, además de la radiografía panorámica, la realización de una 

tomografía computada(52) o una CBCT para efectuar una evaluación tridimensional.(44) No 

obstante, hay que tener en cuenta que no hay datos que muestren que la evaluación 

tridimensional del 3M inferior reduzca el riesgo de lesiones del NDI.(113) Hay que destacar la 

mayor preocupación de los españoles en relación a este tema a la hora de decidir el 

tratamiento quirúrgico del 3M. Esta diferencia estadísticamente significativa entre los dos 

grupos podría justificarse por el hecho de que los clínicos españoles que respondieron la 

encuesta tenían mayor formación quirúrgica y por lo tanto, más herramientas para interpretar 

y analizar los casos.(64) Como forma de disminuir los riesgos neurológicos, pueden ser 

utilizadas alternativas estratégicas como la coronectomía y técnicas de extracción 

ortodóntica.(46,112) 



 

79 

 

1.2.1 Coronectomía 

La coronectomía es una técnica quirúrgica con más de 30 años que ha redoblado la 

atención en los últimos años.(46,48) En el presente estudio más de un 50% de los encuestados 

no conocía la técnica o no la recomendaba. Está descrita en la literatura científica como la 

mejor alternativa para los 3M molares cuyas raíces tengan una relación íntima con el NDI. El 

éxito parece depender de la selección del caso, la técnica y la experiencia del cirujano.(46) 

Cirujanos con más experiencia quirúrgica presentan menor incidencia de complicaciones 

postoperatorias, lo que se ha atribuido a una curva de aprendizaje.(49) Alrededor de un 20% 

de los clínicos que han contestado la encuesta consideraron que la coronectomía puede traer 

complicaciones a largo plazo. En contraste, la literatura científica muestra un riesgo bajo de 

complicaciones postoperatorias.(46, 49) La clave para evitarlas es el mantenimiento, antes y 

durante el procedimiento quirúrgico de la vitalidad e inmovilidad de las raíces, así como la 

eliminación del esmalte.(47) Aunque la técnica requiere la eliminación cuidadosa de toda la 

corona, y puede no reducir el tiempo operatorio, es menos agresiva para el nervio así como 

para los tejidos blandos y mineralizados adyacentes.(49) Se han descrito como posibles 

complicaciones postoperatorias inmediatas, el dolor, el edema y la infección. El dolor suele 

estar limitado a las primeras 48h en 10-20% de los casos. Se trata de un dolor leve, con una 

puntuación de 4 sobre 10 en una escala analógica visual. La infección del alveolo varia de 0% a 

11% y el edema puede ocurrir en un 4.6% de los casos.(46)  Para minimizar el riesgo de 

infección postoperatoria inmediata algunos autores recomiendan el cierre de la herida por 

primera intención y la prescripción de medicación antibiótica preoperatoria, mientras que 

otros consideran innecesaria la antibioticoterapia. En estudios de 2 a 3 años de seguimiento 

parece que no se producen complicaciones tardías.(49,114) La situación más frecuente, en un 

30% de los casos (50), es la migración coronal de las raíces, que se separan del conducto 

mandibular principalmente en los primeros 3-6 meses, aunque esta migración radicular puede 

ocurrir incluso hasta los 10 años post intervención. La velocidad media es de 2-3 mm/año, y 
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parece  depender del género, la edad y la morfología radicular. La velocidad disminuye con la 

regeneración y remodelación ósea. Sin embargo los movimientos radiculares son 

impredecibles y puede ser necesaria la re-intervención en un 0.6% a 6.8%.(46) En caso de 3M 

en posición vertical la migración radicular puede llevar a la erupción de las raíces, mientras en 

los 3M horizontales puede significar el contacto con la cara distal del 2M. En estos casos sería 

necesaria la realización de una segunda cirugía.(47) Kohara y cols. afirman que si la 

odontossección se realiza 4 mm por debajo de la cresta ósea, no ocurrirá exposición de las 

raíces a la cavidad bucal.(48) Atendiendo a lo publicado en la literatura, muchos de los clínicos 

que han contestado tienen déficit de formación quirúrgica en esta técnica y están 

desactualizados en cuánto a los riesgos y complicaciones a corto, medio y largo plazo. 

 

1.3 Fractura de la mandíbula y agresividad de la cirugía 

La fractura de la mandíbula y la excesiva agresividad de la cirugía fueron también 

citadas como una contraindicación para la realización de la extracción de los 3Ms. Esta 

decisión puede justificarse por la amplia ostectomía que los clínicos piensan que debe llevarse 

a cabo, así como por la necesidad de aplicación de mucha fuerza durante la luxación.(115, 116) 

De hecho, los estudios demuestran que el riesgo de fractura mandibular es una complicación 

rara, con una incidencia entre los 3.4 por 100000 y los 7.5 por 100000.(115)  Es más frecuente a 

partir de la tercera década de la vida, debido a la disminución de la elasticidad del hueso, el 

estrechamiento del ligamento periodontal, la anquilosis del diente(115, 116) y en el sexo 

masculino, debido, probablemente a que las fuerzas masticatorias son más intensas.(116) Un 

71% de las fracturas ocurren durante la masticación, por lo que en pacientes de riesgo es 

conveniente emplear dieta blanda por un periodo de 4 semanas.(10) Se ha demostrado que 

además de la edad y del sexo, también la cooperación del paciente en el periodo 

postoperatorio, así como el tamaño del diente y el tipo de inclusión son factores a tener en 

cuenta en la evaluación postoperatoria del riesgo de fractura mandibular.(115,116) La 
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experiencia clínica del cirujano no parece ser un factor epidemiológico de las fracturas 

mandibulares.(117) En un estudio reciente se ha observado un mayor riesgo de fractura 

mandibular asociado a la clase B o II según Pell & Gregory. En las clases C y III la asociación 

parece ser débil, mientras que las clases A y I no se asocian a esta complicación.(118) Parece 

que más importante que el espacio ocupado por el 3M es tener el reborde óseo de la cortical 

intacto.(119) 
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CONCLUSIONES 

 

Con las limitaciones del estudio, de acuerdo a los resultados obtenidos, en función de los 

objetivos planteados, podemos concluir que: 

1. El grado de dificultad de la extracción del 3M es percibido como mayor por clínicos 

con graduación más reciente y por clínicos que ejercen en España. Se percibe como 

significativamente más difícil la extracción de cordales en pacientes varones y 

menores de 26 años. Asimismo, los clínicos anticipan como más difíciles los 3M con 

mayor recubrimiento de tejidos, con posiciones distintas de la vertical, más profundos 

y con menor espacio entre el 2M permanente y la rama ascendente de la mandíbula. 

La curvatura radicular o la proximidad al NDI también producen un aumento de la 

percepción de la dificultad de la cirugía de los 3M.  

2. En general, los clínicos son poco conservadores pero los portugueses son más 

extraccionistas. La decisión más conservadora de los clínicos con postgrado en Cirugía 

Bucal podría deberse a un mejor conocimiento no sólo de las guías de práctica clínica 

como del grado de dificultad de la cirugía basado en los conocimientos teóricos y en 

su práctica quirúrgica diaria. 

3. Las principales indicaciones para recomendar la extracción de los 3M asintomáticos, 

por orden de frecuencia son: el riesgo de periconaritis, el riesgo de caries en la cara 

distal del 2M, la falta de función del diente y el riesgo de reabsorción y de lesión del 

2M permanente.  

4. En 3M mesioangulados, horizontales, profundos o con poco espacio mesio-distal la 

posible afectación del 2M fue la principal preocupación de los encuestados. Con el  

aumento de profundidad de inclusión aumentó la preocupación por la reabsorción del 

2M y la de una posible lesión periodontal del 2M. 
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5. La caries en el 2M y la pericoronaritIs fueron las principales motivaciones para la 

extracción de 3M asintomáticos en pacientes mayores de 26 años de edad, 

parcialmente erupcionados en la cavidad bucal y con espacio mesio-distal suficiente 

para poder erupcionar. 

6. Los principales motivos para contraindicar la extracción de 3M inferiores 

asintomáticos fueron, en este orden, la ausencia de un motivo para la extracción y la 

posible lesión del NDI. Esta última contraindicación fue más frecuente en pacientes de 

menos de 26 años y en inclusiones más profundas. 

7. Un 80.5% de dentistas españoles y portugueses no consideran la coronectomía como 

una alternativa a la extracción.  
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ANEXOS 

1- Aspectos éticos 
 

 

 

Dado que la difusión de los casos clínicos ocurrió entre profesionales de salud, obligados a 

secreto profesional y, además, la información clínica y radiográfica proporcionadas no permite la 

identificación de los pacientes, el estudio comporte problemas éticos  relevantes.  

En cuanto a los clínicos que han contestado el cuestionario, la participación es voluntaria, 

anónima y confidencial. Sus datos se salvaguardarán de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

Diciembre de Protección de Datos de carácter personal.  

Los resultados del estudio podrán publicarse sin revelar la identidad de los casos clínicos ni de 

los encuestados. 

No hay ningún tipo de compensación económica para los clínicos que contesten al 

cuestionario. 

Así mismo, la doctoranda y el director de la Tesis de doctorado se comprometen a respetar 

escrupulosamente la confidencialidad de los datos personales que se puedan obtener en el proyecto, 

tanto por lo que se refiere al uso académico como a la difusión pública de los mismos.  

Por eso, la doctoranda, Doña Daniela Alves Pereira y el director de tesis Prof. Dr. Eduard 

Valmaseda Castellón, certifican que el trabajo titulado “Factores que influyen en la decisión de extraer 

cordales inferiores asintomáticos. Un estudio en odontólogos de España y Portugal” cumple y respecta 

los criterios éticos elaborados por la Comissió de Bioètica de la Universitat de Barcelona (CBUB). 

 

                                                               

        Daniela Alves Pereira                                                      Prof. Dr. Eduard Valmaseda Castellón 

Doctoranda                                                                                     Director de la Tesis 

 

 

Barcelona, 16 de Mayo de 2017 
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3- Análisis Estadístico 

 
 

 

País donde trabaja 
Nacionalidad delos clínicos 

Total España Portugal Otra 

 Portugal Contaje 0 223 7 230 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 0,0% 97,0% 3,0% 100,0% 

% dentro del grupo "nacionalidad" 0,0% 99,6% 58,3% 60,4% 

% del total 0,0% 58,5% 1,8% 60,4% 

España Contaje 145 1 5 151 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 96,0% 0,7% 3,3% 100,0% 

% dentro del grupo "nacionalidad" 100,0% 0,4% 41,7% 39,6% 

% del total 38,1% 0,3% 1,3% 39,6% 

Total Contaje 145 224 12 381 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 38,1% 58,8% 3,1% 100,0% 

% dentro del grupo "nacionalidad" 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 38,1% 58,8% 3,1% 100,0% 

Tabla 1 – Relación entre la nacionalidad y el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España).                                               

(Chi cuadrado= 364.648;    gl=2; p=6.57x10-80) 

 

 

 

País donde trabaja 
Género de los clínicos 

Total Femenino Masculino 

 Portugal Contaje 119 111 230 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 51.7% 48.3% 100% 

% dentro del grupo "género" 56.9% 64.5% 60.4% 

% del total 31.2% 29.1% 60.4% 

España Contaje 90 61 151 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 59.6% 40.4% 100% 

% dentro del grupo " género" 43.1% 35.5% 39.6% 

% del total 23.6% 16% 39.6% 

Total Contaje 209 172 381 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 54.9% 45.1% 100% 

% dentro del grupo " género" 100% 100% 100% 

% del total 54.9% 45.1% 100% 

Tabla 2 – Relación entre el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España) y su género. (Chi cuadrado= 2.276;  

gl=1; p>0.05) 
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País donde trabaja 
Docente en la Universidad 

Total No Sí 

 Portugal Contaje 196 34 230 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 85.2% 14.8% 100% 

% dentro del grupo "docente" 58.2% 73.9% 60.4% 

% del total 51.4% 8.9% 60.4% 

España Contaje 139 12 151 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 92.1% 7.9% 100% 

% dentro del grupo "docente" 41.5% 26.1% 39.6% 

% del total 36.5% 3.1% 39.6% 

Total Contaje 335 46 381 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 87.9% 12.1% 100% 

% dentro del grupo "docente" 100% 100% 100% 

% del total 87.9% 12.1% 100% 

Tabla 3 – Relación entre el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España) y carrera docente en la                

Universidad. (Chi cuadrado= 4.012; gl=1; p=0.045) 

 

 

 

 

País donde trabaja 
Profesional Hospitalar 

Total No Sí 

 Portugal Contaje 219 11 230 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 95.2% 4.8% 100% 

% dentro del grupo "profesional hospitalar" 61.0% 50% 60.4% 

% del total 57.5% 2.9% 60.4% 

España Contaje 140 11 151 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 92.7% 7.3% 100% 

% dentro del grupo " profesional hospitalar " 39.0% 50% 39.6% 

% del total 36.7% 2.9% 39.6% 

Total Contaje 359 22 381 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 94.2% 5.8% 100% 

% dentro del grupo " profesional hospitalar " 100% 100% 100% 

% del total 94.2% 5.8% 100% 

Tabla 4 – Relación entre el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España) y sí trabaja en medio                       

hospitalario (Chi cuadrado= 1.040; gl=1; p>0.05) 
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País donde trabaja Año de graduación 

España 

Media 1999,59 

Intervalo de confianza 95% para la media Cota inferior 1998,07 

Cota superior 2001,11 

Mediana 2003,00 

Desviación típica 9,433 

Rango intercuartílico 16 

Portugal 

Media 2001,33 

Intervalo de confianza 95% para la media Cota inferior 2000,20 

Cota superior 2002,46 

Mediana 2003,50 

Desviación típica 8,689 

Rango intercuartílico 13 

                       Tabla 5 - Estadística descritiva para Portugal y España en relación al año de graduación de los encuestados. 

 

 

 

 

 

País donde trabaja 
Clínico 

Generalista 

Clínico 

“Especialista” 

Total 

 Portugal Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "actividad clínica" 

% del total 

154 

67% 

54% 

40.4% 

76 

33% 

79.2% 

19.9% 

230 

100% 

60.4% 

60.4% 

España Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "nacionalidad" 

% del total 

131 

86.8% 

46.0% 

34.4% 

20 

13.2% 

20.8% 

5.2% 

151 

100% 

39.6% 

39.6% 

Total Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "nacionalidad" 

% del total 

285 

74.8% 

100% 

74.8% 

96 

25.2% 

100% 

25.2% 

381 

100% 

100% 

100% 

Tabla 6 – Relación entre  el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España)  y su práctica clínica diaria                  

(generalista o “especialista”. (Chi cuadrado= 18.957; gl=1; p=1.3x10-5) 
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Práctica Clínica en 

Cirugía Bucal Total 

País donde trabaja No Sí 

 Portugal Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "práctica clínica Cirugía Bucal" 

% del total 

139 

60.4% 

66.5% 

36.5% 

91 

39.6% 

52.9% 

23.9% 

230 

100% 

60.4% 

60.4% 

España Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo " práctica clínica Cirugía Bucal " 

% del total 

70 

46.4% 

33.5% 

18.4% 

81 

53.6% 

47.1% 

21.3% 

151 

100% 

39.6% 

39.6% 

Total Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo " práctica clínica Cirugía Bucal " 

% del total 

209 

54.9% 

100% 

54.9% 

172 

45.1% 

100% 

45.1% 

381 

100% 

100% 

100% 

Tabla 7 – Relación entre  el país donde trabajan los clínicos ” (Portugal o España)  y su práctica clínica                      

diaria en Cirugía Bucal (Chi cuadrado= 7.294;gl=1;p=0.007) 

 

 

 

 

 

Postgrado en Cirugía 

Bucal Total 

País donde trabaja No Sí 

 Portugal Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "Postgrado en Cirugía Bucal" 

% del total 

186 

80.9% 

67.9% 

48.8% 

44 

19.1% 

41.4% 

11.5% 

230 

100% 

60.4% 

60.4% 

España Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo " Postgrado en Cirugía Bucal " 

% del total 

88 

58.3% 

32.1% 

23.1% 

63 

41.7% 

58.9% 

16.5% 

151 

100% 

39.6% 

39.6% 

Total Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo " Postgrado en Cirugía Bucal " 

% del total 

274 

71.9% 

100% 

71.9% 

107 

28.1% 

100% 

28.1% 

381 

100% 

100% 

100% 

Tabla 8 – Relación entre el país donde trabajan los clínicos ” (Portugal o España)  y ser postgraduado en                 

Cirugía Bucal. (Chi cuadrado= 23.035;gl=1;p= p=2x10-6) 
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  MEDIA 
DESVIACIÓN 

TÍPICA 

INTERVALO DE 
CONFIANZA 95%  

MEDIANA 
RANGO 

INTERCUARTÍLICO COTA 
INFERIOR 

COTA 
SUPERIOR 

GRADO DIFICULTAD pacientes mujer 4.78 1.34 4.65 4.91 4.80 1.77 

GRADO DIFICULTAD pacientes varón 6.48 1.24 6.36 6.60 6.71 1.43 

GRADO DIFICULTAD pacientes≤25años 5.96 1.28 5.83 6.09 6.07 1.57 

GRADO DIFICULTAD pacientes>25años 5.29 1.31 5.16 5.42 5.4 1.80 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-I 3.15 1.29 3.01 3.27 3.00 1.75 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-II 5.15 1.41 5.01 5.30 5.27 1.91 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-III 6.68 1.29 6.54 6.80 6.78 1.50 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-A 4.34 1.30 4.21 4.47 4.40 1.80 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-B 6.21 1.39 6.07 6.35 6.28 1.86 

GRADO DIFICULTAD PellGregory-C 7.83 1.52 7.67 7.98 8.00 2.00 

GRADO DIFICULTAD Winter Disto 5.70 1.40 5.56 5.84 5.80 1.80 

GRADO DIFICULTAD Winter Vertical 4.73 1.45 4.59 4.88 4.80 1.90 

GRADO DIFICULTAD Winter Mesio 5.94 1.20 5.82 5.07 6.10 1.40 

GRADO DIFICULTAD Winter  Horiz 7.27 1.55 7.11 7.42 7.33 2.00 

GRADO DIFICULTAD raíces rectas 5.40 1.42 5.25 5.54 5.40 1.80 

GRADO DIFICULTAD raíces convergentes 5.11 1.28 4.98 5.24 5.20 1.67 

GRADO DIFICULTAD raíces curvas 6.57 1.39 6.43 6.71 6.78 1.78 

GRADO DIFICULTAD  sin relación NDI 4.58 1.24 4.45 4.71 4.61 1.69 

GRADO DIFICULTAD   relación NDI 6.45 1.37 6.31 6.59 6.56 1.72 

GRADO DIFICULTAD  sin relación 2M 4.68 1.29 4.65 4.91 4.87 1.69 

GRADO DIFICULTAD  relación 2M 6.64 1.33 6.50 6.77 6.77 1.62 

GRADO DIFICULTAD  folículo normal 4.50 1.17 4.39 4.62 4.56 1.44 

GRADO DIFICULTAD  folículo aumentado 6.11 1.34 5.97 6.24 6.25 1.70 

GRADO DIFICULTAD  Nolla < 10 6.51 1.71 6.34 6.69 6.50 2.25 

GRADO DIFICULTAD  Nolla = 10 5.47 1.24 5.34 5.59 5.56 1.58 

GRADO DIFICULTAD  3M incluído 6.82 1.34 6.68 6.95 7.00 1.64 

GRADO DIFICULT 3M parcialmente 
erupcionado 

4.96 1.42 4.82 5.10 5.09 1.91 

GRADO DIFICULTAD 3M erupcionado 3.05 1.26 3.18 2.92 3.00 1.50 

 
 

Tabla 9 – Estadística descritiva para cada variable clínica y radiográfica del 3M del paciente de acuerdo con el grado de dificultad 

previsto para la extracción del diente.  
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UEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS 

  

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

Par 1 GD≤25años – GD>25 años 0,671 0,733 0,038 17,857 380 3,183x10-52 

Par 2 GDhombre – Gdmujer 1,697 0,673 0,034 49,223 380 5,718x10-167 

Par 3 GD PellGregory I - GD PellGregory II -2,008 1,087 0,056 -36,063 380 9,806x10-125 

Par 4 GD PellGregory I - GD PellGregory III -3,529 1,248 0,064 -55,188 380 1,562x10-183 

Par 5 GD PellGregory II - GD PellGregory III -1,522 0,679 0,035 -43,752 380 1,941x10-150 

Par 6 GD PellGregory A - GD PellGregory C -2,960 1,309 0,067 -44,151 380 1,083x10-151 

Par 7 GD PellGregory A - GD PellGregory B -1,342 0,787 0,040 -33,297 380 1,007x10-114 

Par 8 GD PellGregory B - GD PellGregory C -1,618 1,177 0,060 -26,829 380 1,031x10-89 

Par 9 GD Winter disto - GD Winter vertical 0,955 0,866 0,044 21,54 380 7,921x10-68 

Par 10 GD Winter disto - GD Winter mesio -0,256 0,868 0,044 -5,75 380 1,837x10-08 

Par 11 GD Winter disto - GD Winter horizontal -1,576 1,299 0,067 -23,682 380 8,230x10-77 

Par 12 GD Winter vertical - GD Winter mesio -1,211 0,850 0,044 -27,816 380 1,144x10-93 

Par 13 GD Winter vertical - GD Winter horizontal -2,531 1,401 0,072 -35,257 380 7,350x10-122 

Par 14 GD Winter mesio - GD Winter horizontal -1,320 1,061 0,054 -24,29 380 2,456x10-79 

Par 15 GD raíces rectas - GD raíces convergentes -0,378 0,879 0,045 -8,393 380 9,453x10-16 

Par 16 GD raíces rectas - GD raíces curvas -1,535 0,853 0,044 -35,109 380 2,485x10-121 

Par 17 GD raíces convergentes  - GD raíces curvas -1,157 0,988 0,051 -22,861 380 2,207x10-73 

Par 18 GD sin relación ndi - GD relación ndi -1,864 0,865 0,044 -42,074 380 4,364x10-145 

Par 19 GD sin relación2M - GD relación 2M -1,854 0,838 0,043 -43,172 380 1,322x10-148 

Par 20 GD folículo ausente - GD folículo presente -1,604 0,754 0,039 -41,549 380 2,201x10-143 

Par 21 GD Nolla < 10 - GD Nolla = 10 -1,050 1,243 0,064 -16,485 380 1,918x10-46 

Par 22 
GD 3M incluído - GD 3M parcialmente 
erupcionado 

1,887 0,866 0,044 42,512 380 1,702x10-146 

Par 23 GD 3M incluído - GD 3M erupcionado 3,796 1,219 0,062 60,808 380 6,509x10-198 

Par 24 
GD 3M parcialmente erupcionado - GD 3M 
erupcionado 

1,910 1,063 0,054 35,065 380 3,581x10-121 

 
Tabla 10 - Test de T de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni , para determinar diferencias estadísticas 

entre los valores del grado de dificultad de la extracción y las variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente. (GD – Grado 

de dificultad. La columna “Media” representa la diferencia entre las 2 variables de la columna anterior. Si es negativa, la primera 

variable es menor que la segunda. Si es positiva, es mayor.  
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Caso Clínico . 3M 
Proporción de indicación de extracción  

Todos Portugal España 

1.38 *51,4 59,1 39,7 

1.48 *38,8 43,9 31,1 

2.38 *58.0 64,8 47,7 

2.48 *56,4 63,9 45 

3.38 *59,3 63,9 52,3 

3.48 68,5 71,7 63,6 

4.38 51,2 53 48,3 

4.48 *24,7 30 16,6 

5.38 68,5 70 66,2 

5.48 70,1 73 65,6 

6.48 88,2 89,1 86,8 

7.38 33,9 35,7 31,1 

7.48 20,7 21,7 19,2 

8.38 74,3 73,9 74,8 

8.48 54,1 56,1 51 

9.38 28,6 29,1 27,8 

9.48 28,9 30 27,2 

10.38 5,2 3,9 7,3 

10.48 4,5 3,5 6 

11.38 37 36,5 37,7 

11.48 32 31,7 32,5 

12.38 18,6 17,8 19,9 

12.48 *63,3 70,4 52,3 

13.38 46,7 50,4 41,1 

13.48 *38,1 42,2 31,8 

14.38 15 15,7 13,9 

14.48 8,7 8,7 8,6 

15.38 32,3 34,8 28,5 

15.48 42,5 46,5 36,4 

Valor promedio 42,1 44,5 38,3 
 

Tabla 11 – Proporción promedio de la recomendación de realizar la extracción de cada uno de                                    

los 29 3M inferiores, según la valoración de la totalidad de los clínicos y separadamente de los                                

clínicos portugueses y de los españoles. (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de indicación de extracción 
por pericoronaritis 

Proporción promedio de indicación de extracción por 
caries en el 3M 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 *35,7 40 29,1 11,5 13,9 7,9 

1.48 26 28,7 21,9 *8,9 11,3 5,3 

2.38 10 11,7 7,3 1,3 1,3 1,3 

2.48 10,8 12,6 7,9 1,3 1,3 1,3 

3.38 42,5 43,5 41,1 8,7 9,1 7,9 

3.48 19,9 21,7 17,2 6,6 7,4 5,3 

4.38 38,6 37,4 40,4 15,2 17,4 11,9 

4.48 *14,2 17,4 9,3 3,4 3,5 3,3 

5.38 57 57,4 56,3 14,4 15,7 12,6 

5.48 53,8 54,3 53 15 16,5 12,6 

6.48 30,4 30 31,1 19,2 20,4 17,2 

7.38 15,7 14,8 17,2 0 0 0 

7.48 0 0 0 11,5 12,6 9,9 

8.38 37,8 28,7 36,4 17,1 17,8 15,9 

8.48 39,4 39,6 39,1 15 16,5 12,6 

9.38 9,7 10,4 8,6 1,8 1,7 2 

9.48 9,4 10 8,6 1,8 1,7 2 

10.38 1 1,7 0 1 1,7 0 

10.48 1 1,7 0 0,8 1,3 0 

11.38 13,1 14,3 11,3 1,3 0,9 2 

11.48 13,9 15,7 11,3 1,3 0,9 2 

12.38 10,2 10 10,6 6,3 6,1 6,6 

12.48 9,7 10,9 7,9 5,5 6,1 4,6 

13.38 33,1 34,3 31,1 8,1 7,8 8,6 

13.48 *23,9 27,8 17,9 5 5,7 4 

14.38 3,4 3 4 4,7 5,7 3,3 

14.48 2,6 2,6 2,6 4,5 5,2 3,3 

15.38 17,3 17,4 17,2 4,5 4,3 4,6 

15.48 28,9 32,2 23,8 7,9 8,7 6,6 

Valor 
promedio 21,0 21,7 19,4 7,0 7,7 6,0 

 

Tabla 12 – Proporción promedio de indicación de la extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por pericoronaritis (2ª, 3ª y 4ª 

columnas) y por caries en el 3M (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de indicación de extracción 
por reabsorción del 2M 

Proporción promedio de indicación de extracción por 
caries en el 2M 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 2,6 3 2 11 11,7 9,9 

1.48 2,6 3,9 0,7 8,7 10 6,6 

2.38 *43,3 49,6 33,8 13,6 13,5 13,9 

2.48 *41,2 48,7 29,8 13,9 14,3 13,2 

3.38 3,9 4,8 2,6 12,6 13,9 10,6 

3.48 29,1 32,2 24,5 36,5 38,7 33,1 

4.38 *1,6 2,6 0 12,1 11,7 12,6 

4.48 1 1,7 0 3,7 4,3 2,6 

5.38 2,4 2,6 2 11,8 14,3 7,9 

5.48 *11,3 15,2 5,3 *13,6 16,5 9,3 

6.48 35,7 37 33,8 63,5 65,7 60,3 

7.38 24,7 27 21,2 0 0 0 

7.48 2,9 2,2 4 6 7 4,6 

8.38 16,5 16,5 16,6 42,5 43,9 40,4 

8.48 1 1,3 0,7 10,2 10,4 9,9 

9.38 16,3 16,5 15,9 7,3 9,1 4,6 

9.48 16,3 17 15,2 6,3 7,8 4 

10.38 0 0 0 0 0 0 

10.48 0 0 0 0 0 0 

11.38 6,3 7 5,3 6,3 7 5,3 

11.48 12,9 12,6 13,2 7,1 7,8 6 

12.38 1,8 1,3 2,6 7,1 6,5 7,9 

12.48 *45,9 54,3 33,1 24,9 26,5 22,5 

13.38 2,4 3 1,3 8,9 10 7,3 

13.48 2,1 2,2 2 8,9 9,6 7,9 

14.38 0,8 0,9 0,7 3,7 4,8 2 

14.48 0,5 0.9 0 3,1 3,9 2 

15.38 4,7 6,1 2,6 11,3 12,2 9,9 

15.48 3,9 4,8 2,6 18,9 21,7 14,6 

Valor 
promedio 11,5 13,4 9,4 12,9 13,9 11,3 

 

Tabla 13 – Proporción promedio de indicación de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible reabsorción del 2M 

(2ª, 3ª y 4ª columnas) o caries en la cara distal del 2M (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de indicación de extracción 
por lesión periodontal del 2M 

Todos Portugal España 

1.38 8,9 8,3 9,9 

1.48 8,1 7 9,9 

2.38 22,6 23 21,9 

2.48 21,8 21,7 21,9 

3.38 5,2 5,7 4,6 

3.48 17,3 17 17,9 

4.38 5,5 5,7 5,3 

4.48 3,9 4,3 3,3 

5.38 8,1 9,1 6,6 

5.48 10,8 11,7 9,3 

6.48 28,1 27 29,8 

7.38 0 0 0 

7.48 5 3,9 4,6 

8.38 26,2 23,5 30,5 

8.48 5,2 6,1 4 

9.38 10,2 10 10,6 

9.48 10,5 10,4 10,6 

10.38 0 0 0 

10.48 0 0 0 

11.38 12,3 12,2 12,6 

11.48 16,5 16,1 17,2 

12.38 3,1 3 3,3 

12.48 24,1 26,1 21,2 

13.38 4,7 6,1 2,6 

13.48 11,8 13,5 9,3 

14.38 3,1 3,5 2,6 

14.48 2,4 2,6 2 

15.38 11 10,9 11,3 

15.48 8,9 8,7 9,3 

Valor 
promedio 10,2 10,2 10,1 

 

Tabla 14 – Proporción promedio de indicación de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible lesión periodontal del 

2M. (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de indicación de extracción 
por apiñamiento dental 

Proporción promedio de indicación de extracción por 
ausencia de función del 3M 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 8,4 7,8 9,3 *16,3 19,6 11,3 

1.48 5,8 5,7 6 14,4 17 10,6 

2.38 6,8 7,8 5,3 18,6 20,4 15,9 

2.48 6,6 7,4 5,3 17,6 18,7 15,9 

3.38 7,3 6,5 8,6 18,9 21,3 15,2 

3.48 9,2 9,6 8,6 18,1 21,3 13,2 

4.38 3,9 3,5 4,6 8,9 8,3 9,9 

4.48 2,1 2,6 1,3 12,6 14,3 9,9 

5.38 4,2 4,8 3,3 17,6 19,6 14,6 

5.48 3,4 3,9 2,6 16 17 14,6 

6.48 10,8 10,9 10,6 24,7 26,5 21,9 

7.38 0 0 0 0 0 0 

7.48 2,6 2,6 2,6 4,7 3,9 6 

8.38 9,2 9,6 8,6 19,4 19,6 19,2 

8.48 3,7 3,5 4 15,7 15,7 15,9 

9.38 7,1 6,1 8,6 9,4 10 8,6 

9.48 7,6 7 8,6 9,4 10 8,6 

10.38 0,3 0 0,7 *3,1 0,9 6,6 

10.48 0 0 0 *2,9 0,9 6 

11.38 12,3 13 11,3 7,9 7 9,3 

11.48 13,6 13,5 13,9 8,4 7,8 9,3 

12.38 1 0,9 1,3 4,7 4,3 5,3 

12.48 5,8 6,5 4,6 18,4 18,7 17,9 

13.38 5,2 6,1 4 15,7 16,5 14,6 

13.48 4,5 4,8 4 11,8 12,2 11,3 

14.38 1 0,9 1,3 9,2 10,9 6,6 

14.48 1 0,9 1,3 3,4 3,5 3,3 

15.38 3,7 4,3 2,6 9,2 10 7,9 

15.48 3,4 3,9 2,6 9,2 9,6 8,6 

Valor 
promedio 5,2 5,3 5,0 11,9 12,6 11,0 

 

Tabla 15 – Proporción promedio de indicaciones de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible apiñamiento dental 

antero-inferior (2ª, 3ª y 4ª columnas) y ausencia de función del 3M (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de contraindicación de 
extracción por posible lesión del NDI 

Proporción promedio de contraindicación de extracción 
por posible lesión del 2M 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 *22,6 15,7 33,1 0,5 0,4 0,7 

1.48 *27,8 21,7 37,1 1,3 1,3 1,3 

2.38 *27,6 20 39,1 6,8 5,2 9,3 

2.48 *27,8 20,4 39,1 6,3 4,8 8,6 

3.38 *5,5 3 9,3 1 0,9 1,3 

3.48 *7,9 5,2 11,9 2,4 2,2 2,6 

4.38 2,9 1,7 4,6 0,5 0,9 0 

4.48 14,7 13 17,2 0,3 0,4 0 

5.38 1,3 0,9 2 0,3 0,4 0 

5.48 1,8 2,2 1,3 2,4 1,7 3,3 

6.48 0 0 0 1,3 0,4 2,6 

7.38 13,4 11,7 15,9 2,9 2,2 4 

7.48 1,8 0,9 3,3 0,3 0 0,7 

8.38 4,2 2,6 6,6 0,8 0,4 1,3 

8.48 *2,4 0,4 5,3 0 0 0 

9.38 40,4 38,7 43 4,7 3,9 6 

9.48 39,9 38,3 42,4 4,5 3,5 6 

10.38 0 0 0 0 0 0 

10.48 0 0 0 0,3 0 0 

11.38 *9,7 6,5 14,6 0,3 0,4 0 

11.48 8,7 6,5 11,9 0,5 0,4 0,7 

12.38 4,7 4,3 5,3 0,5 0,9 0 

12.48 *10 5,2 17,2 *5,2 2,2 9,9 

13.38 *8,9 5,7 13,9 0,3 0,4 0 

13.48 *14,2 10,4 19,9 0,3 0,4 0 

14.38 0,8 0,9 0,7 0,3 0,4 0 

14.48 4,2 2,6 6,6 0,3 0,4 0 

15.38 26,2 23 31,1 0,8 0,4 1,3 

15.48 *24,1 20 30,5 0,5 0,4 0,7 

Valor 
promedio 12,2 9,7 16,0 1,6 1,2 2,1 

 

Tabla 16 – Proporción promedio de contraindicaciones de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible reabsorción 

del 2M (2ª, 3ª y 4ª columnas) o caries en la cara distal del 2M (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de contraindicación de 
extracción por posible fractura mandibular 

Proporción promedio de contraindicación de extracción 
por ser una cirugía agresiva 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 0,8 0,9 0,7 2,1 1,3 3,3 

1.48 2,6 2,2 3,3 2,9 2,6 3,3 

2.38 1,6 2,2 0,7 7,9 7,4 8,6 

2.48 1 1,7 0 7,1 6,1 8,6 

3.38 0,3 0,4 0 3,7 3,5 4 

3.48 0,5 0,9 0 5,2 5,2 5,3 

4.38 0,5 0,9 0 1 1,3 0,7 

4.48 1 1,7 0 7,1 7,4 6,6 

5.38 0,3 0,4 0 1 1,3 0,7 

5.48 0,5 0,9 0 1,6 1,3 2 

6.48 0,8 1,3 0 2,4 1,7 3,3 

7.38 1,8 2,2 1,3 6,6 7 6 

7.48 0,3 0,4 0 1 0,4 2 

8.38 0,3 0,4 0 0,5 0,9 0 

8.48 0,3 0,4 0 0,5 0,4 0,7 

9.38 3,4 4,8 1,3 18,6 17,8 19,9 

9.48 4,2 5,2 2,6 18,4 17,4 19,9 

10.38 0,3 0 0,7 0,3 0 0,7 

10.48 0,3 0 0,7 0,3 0 0,7 

11.38 0,5 0,9 0 2,6 1,7 4 

11.48 0,5 0,9 0 2,4 1,7 3,3 

12.38 0,3 0,4 0 0,3 0,4 0 

12.48 3,9 3 5,3 8,9 7,8 10,6 

13.38 0,3 0,4 0 3,1 3,9 2 

13.48 0,5 0,9 0 2,9 2,6 3,3 

14.38 0 0 0 0,5 0,9 0 

14.48 0,5 0,4 0,7 1,8 2,2 1,3 

15.38 1 1,3 0,7 1,8 1,7 2 

15.48 1,8 1,7 2 1,3 1,3 1,3 

Valor 
promedio 1,0 1,3 0,7 3,9 3,7 4,3 

 

Tabla 17 – Proporción promedio de contraindicaciones de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible fractura 

mandibular (2ª, 3ª y 4ª columnas) y por el hecho de ser una cirugía agresiva (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico 
. 3M 

Proporción promedio de contraindicación de 
extracción debido a la edad del paciente 

Proporción promedio de contraindicación de extracción 
porque todavía puede erupcionar 

Todos Portugal España Todos Portugal España 

1.38 4,2 4,3 4 *7,3 5,2 10,6 

1.48 3,9 4,8 2,6 5 4,3 6 

2.38 1,3 0,9 2 1 1,7 0 

2.48 1 0,9 1,3 1,3 2,2 0 

3.38 2,9 2,2 4 2,6 2,6 2,6 

3.48 2,9 2,2 4 0 0 0 

4.38 2,1 2,6 1,3 *5,2 3 8,6 

4.48 4,5 4,8 4 7,1 7 7,3 

5.38 1 0,9 1,3 2,4 2,6 2 

5.48 1 0,9 1,3 1,8 2,6 0,7 

6.48 1,3 1,7 0,7 0 0 0 

7.38 3,4 3,9 2,6 0 0 0 

7.48 *1,6 2,2 0,7 2,9 3,5 2 

8.38 1,3 2,2 0 *2,1 3,5 0 

8.48 1,6 2,6 0 3,9 4,3 3,3 

9.38 3,4 2,6 4,6 3,4 3,9 2,6 

9.48 3,4 2,6 4,6 3,4 3,9 2,6 

10.38 1 1,7 0 *1,6 0,4 3,3 

10.48 1 1,7 0 *1,6 0,4 3,3 

11.38 17,8 17 19,2 *30,2 37,4 19,2 

11.48 17,8 17,4 18,5 *25,2 32,2 14,6 

12.38 4,2 3,5 5,3 10,5 11,7 8,6 

12.48 1,3 1,3 1,3 0 0 0 

13.38 1,8 2,2 1,3 5 6,1 3,3 

13.48 2,4 2,2 2,6 *11,3 14,8 6 

14.38 2,4 3 1,3 *1,6 0,4 3,3 

14.48 2,1 2,6 1,3 *1,6 0,4 3,3 

15.38 1 1,3 0,7 10 10 9,9 

15.48 1 1,3 0,7 8,1 9,1 6,6 

Valor 
promedio 3,3 3,4 3,1 5,4 6,0 4,5 

 

Tabla 18 – Proporción promedio de contraindicaciones de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por posible lesión del 

NDI (2ª, 3ª y 4ª columnas) y porque el 3M todavía puede erupcionar (5ª, 6ª y 7 columnas). (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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Caso Clínico . 3M 

Proporción promedio de contraindicación de extracción porque no parece ser necesario 

Todos Portugal España 

1.38 24,9 22,2 29,1 

1.48 19,7 18,3 21,9 

2.38 13,4 13 13,9 

2.48 12,6 12,6 12,6 

3.38 23,6 23 24,5 

3.48 17,3 17,8 16,6 

4.38 *30,2 25,2 37,7 

4.48 *41,2 32,2 55 

5.38 20,2 19,6 21,2 

5.48 17,3 17 17,9 

6.48 3,9 3,9 4 

7.38 22 23 20,5 

7.48 60,6 57,8 64,9 

8.38 15,2 16,1 13,9 

8.48 34,6 33 37,1 

9.38 31 30,4 31,8 

9.48 31,2 30 33,1 

10.38 *78,7 83,5 71,5 

10.48 *81,4 85,7 74,8 

11.38 *14,7 24,3 0 

11.48 *12,9 21,3 0 

12.38 64,8 62,6 68,2 

12.48 10,8 8,7 13,9 

13.38 35,2 33 38,4 

13.48 37,8 34,3 43 

14.38 77,2 77 77,5 

14.48 80,6 82,2 78,1 

15.38 *22 36,5 0 

15.48 *16,8 27,8 0 

Valor promedio 32,8 33,5 31,8 
 

Tabla 19 – Proporción promedio de contraindicaciones de extracción de cada uno de los 29 3M inferiores por no parecer 

necesario. (*Chi-cuadrado; gl=1; p<0.05) 
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PROPORCIÓN PROMEDIO DE 
INDICACIONES DE 

EXTRACCIÓN 
MEDIA 

INTERVALO DE 
CONFIANZA 95% 

MEDIANA 
DESVIACIÓN 

TÍPICA 
RANGO 

INTERCUARTÍLICO COTA 
INFERIOR 

COTA 
SUPERIOR 

Diente 3.8 0.41 0.38 0.44 0.43 0.26 0.43 

Diente 4.8 0.43 0.40 0.45 0.47 0.26 0.40 

Edad ≤25 años 0.35 0.32 0.38 0.28 0.27 0.43 

Edad >25 años 0.48 0.46 0.51 0.53 0.28 0.47 

Hombre 0.43 0.40 0.45 0.43 0.29 0.43 

Mujer 0.41 0.39 0.44 0.47 0.26 0.40 

Pell Gregory I 0.98 0.08 0.12 0.00 0.20 0.13 

Pell Gregory II 0.39 0.36 0.42 0.36 0.28 0.55 

Pell Gregory III 0.54 0.50 0.56 0.57 0.30 0.46 

Pell Gregory A 0.31 0.29 0.33 0.28 0.20 0.29 

Pell Gregory B 0.42 0.39 0.45 0.43 0.30 0.50 

Pell Gregory C 0.59 0.55 0.63 0.67 0.43 1.00 

Winter disto 0.51 0.47 0.54 0.50 0.35 0.67 

Winter vertical 0.33 0.30 0.36 0.30 0.28 0.40 

Winter mesio 0.40 0.37 0.43 0.40 0.27 0.40 

Winter horiz 0.62 0.59 0.65 0.63 0.31 0.67 

Raíces rectas 0.49 0.46 0.51 0.50 0.27 0.43 

Raíces convergentes 0.31 0.28 0.34 0.20 0.29 0.60 

Raíces curvas 0.37 0.34 0.40 0.30 0.29 0.50 

Sin relación ndi 0.41 0.39 0.41 0.46 0.24 0.38 

Relación ndi 0.43 0.40 0.45 0.44 0.29 0.44 

Sin relación 2M 0.33 0.30 0.35 0.31 0.26 0.38 

Relación 2M 0.53 0.50 0.56 0.54 0.29 0.46 

Folículo normal 0.22 0.20 0.24 0.11 0.21 0.22 

Folículo aumentado 0.51 0.48 0.54 0.50 0.29 0.45 

 
Tabla 20 – Proporción promedio de indicaciones de extracción para cada categoría de las variables clínicas y radiológicas de los 
casos.  
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DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl P 
Media 

Desviación 
típica 

Error 
típico de 
la media 

Par 1 Edad ≤25años – Edad >25 años -,0188 ,0954 ,0049 -3,8506 380 1.38X10-4 

Par 2 Varón -Mujer -,1333 ,1949 ,0100 -13,3545 380 1,272x10-33 

Par 3 PellGregory I - PellGregory II ,0113 ,1891 ,0097 1,1636 380 0.245 

Par 4 PellGregory I - PellGregory III -,2935 ,2590 ,0133 
-

22,1260 
380 2,675x10-70 

Par 5 PellGregory II - PellGregory III -,4379 ,2967 ,0152 
-

28,8014 
380 1,431x10-97 

Par 6 PellGregory A - PellGregory C -,1443 ,1733 ,0089 
-

16,2546 
380 1,765x10-45 

Par 7 PellGregory A - PellGregory B -,2773 ,3786 ,0194 
-

14,2996 
380 2,043x10-37 

Par 8 PellGregory B - PellGregory C -,1037 ,2015 ,0103 
-

10,0424 
380 3,340x10-21 

Par 9 Winter disto - Winter vertical -,1737 ,3728 ,0191 -9,0927 380 5,454x10-18 

Par 10 Winter disto - Winter mesio ,1822 ,2176 ,0112 16,3359 380 8,077x10-46 

Par 11 Winter disto - Winter horizontal ,1110 ,2479 ,0127 8,7424 380 7,448x10-17 

Par 12 Winter vertical - Winter mesio -,1072 ,3070 ,0157 -6,8138 380 3,737x10-11 

Par 13 Winter vertical - Winter horizontal -,0711 ,2362 ,0121 -5,8777 380 9,108x10-09 

Par 14 Winter mesio - Winter horizontal -,2893 ,3208 ,0164 -17,6060 380 3,674x10-51 

Par 15 Raíces rectas - raíces convergentes -,2182 ,2563 ,0131 
-

16,6194 
380 5,240x10-47 

Par 16 Raíces rectas - raíces curvas ,1778 ,2374 ,0122 14,6202 380 1,013x10-38 

Par 17 Raíces convergentes  - raíces curvas ,1177 ,1589 ,0081 14,4666 380 4,284x10-38 

Par 18 Sin relación ndi - relación ndi -,0601 ,2377 ,0122 -4,9353 380 1,199x10-06 

Par 19 Sin relación2M - relación 2M -,0112 ,1774 ,0091 -1,2354 380 0.217 

Par 20 Folículo ausente - folículo presente -,2043 ,2106 ,0108 -18,9330 380 8,797x10-57 

Par 21 Nolla < 10 - Nolla = 10 -,2883 ,2098 ,0107 
-

26,8263 
380 1,056x10-89 

Par 22 
3M incluído - 3M parcialmente 
erupcionado 

-,0443 ,3085 ,0158 -2,8013 380 0.0053 

Par 23 3M incluído - 3M erupcionado -,0753 ,2371 ,0121 -6,1967 380 1,501x10-09 

Par 24 
3M parcialmente erupcionado - 3M 
erupcionado 

,3580 ,2928 ,0150 23,8678 380 1,386x10-77 

        Tabla 21 - Test de T de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción de indicaciones del 3M en función de las variables clínicas y radiográficas        

del 3M del  paciente. 
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Riesgo de pericoronaritis 
  
  
  
  

Media   0.2101 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.1899 

Cota superior 0.2303 

Desviación típica   0.20060 

Mediana   0.1379 

Rango intercuartílico   0.31 

  
Riesgo de reabsorción del 2M 
  
  
  
  

Media   0.1151 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.1022 

Cota superior 0.1281 

Desviación típica   0.12853 

Mediana   0.0690 

Rango intercuartílico   0.17 

  
Riesgo de caries en el 3M 
  
  
  
  

Media   0.0702 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0567 

Cota superior 0.0838 

Desviación típica   0.13446 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.07 

  
Riesgo de caries en el 2M 
  
  
  
  

Media   0.1384 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.1213 

Cota superior 0.1556 

Desviación típica   0.17017 

Mediana   0.0741 

Rango intercuartílico   0.19 

  
Riesgo de lesión del 2M 
  
  
  
  

Media   0.1020 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0867 

Cota superior 0.1173 

Desviación típica   0.15210 

Mediana   0.345 

Rango intercuartílico   0.14 

  
Riesgo de apiñamiento dental 
  
  
  
  

Media   0.0520 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0393 

Cota superior 0.0646 

Desviación típica   0.12562 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.03 

  
Exo por ausencia de función 
  
  
  
  

Media   0.1195 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0995 

Cota superior 0.1394 

Desviación típica   0.19800 

Mediana   0.0345 

Rango intercuartílico   0.14 

Tabla 22 – Proporción promedio de cada una de las indicaciones de extracción de los 3M apuntadas por los encuestados. 
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Riesgo de lesión del NDI 
  
  
  
  

Media   0.1219 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.1064 

Cota superior 0.1375 

Desviación típica   0.15446 

Mediana   0.69 

Rango intercuartílico   0.17 

  
Riesgo de lesión del 2M 
  
  
  
  

Media   0.0156 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0100 

Cota superior 0.0211 

Desviación típica   0.05482 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.000 

  
Cirugía agresiva 
  
  
  
  

Media   0.0393 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0304 

Cota superior 0.0482 

Desviación típica   0.08844 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.05 

  
Edad 
  
  
  
  

Media   0.0328 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0249 

Cota superior 0.0407 

Desviación típica   0.07835 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.03 

  
Puede erupcionar 
  
  
  
  

Media   0.0539 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0452 

Cota superior 0.0625 

Desviación típica   0.08571 

Mediana   0.000 

Rango intercuartílico   0.07 

  
No parece necesario 
  
  
  
  

Media   0.3283 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.3060 

Cota superior 0.3505 

Desviación típica   0.22088 

Mediana   0.2759 

Rango intercuartílico   0.28 

  
Riesgo de fractura mandibular 
  
  
  
  

Media   0.0104 

Intervalo Confianza 95% 
  

Cota inferior 0.0053 

Cota superior 0.0155 

Desviación típica   0.000 

Mediana   0.5085 

Rango intercuartílico   0.000 

    

Tabla 23 – Proporción promedio de cada una de las contraindicaciones de extracción de los 3M apuntadas por los encuestados. 
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INDICACIÓN POR RIESGO DE PERICORONARITIS 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p  

Media 
Desviació

n típica 

Error 
típico de 
la media 

 
 Edad ≤25años – Edad >25 años -0,141 0,181 0,009 -15,224 380 3.381x10-41 

  Varón – Mujer -0,064 0,156 0,008 -8,007 380 1.448x10-14 

  Sin relación con el NDI – Relación con el NDI 0,043 0,147 0,008 5,722 380 2.137x10-8 

  Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,001 0,154 0,008 -0,118 380 0,906 

  Folículo no visible – Folículo visible. -0,195 0,189 0,010 -20,127 380 7.580x10-62 

 
 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 0,105 0,225 0,012 9,116 380 4.571x10-18 

 

 

Tabla 24 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por riesgo de pericoronaritis y cada una de las 

variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  

 

 

 INDICACIÓN POR RIESGO DE CARIES 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 
Edad ≤25años – Edad >25 años -0,05 0,16 0,01 -6,41 380 4.288x10-10 

 
Varón – Mujer -0,04 0,14 0,01 -6,25 380 1.136x10-9 

 
Sin relación con el NDI – Relación con el NDI 0,04 0,13 0,01 5,95 380 6.026x10-9 

 
Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,09 0,15 0,01 -11,87 380 7.143x10-28 

 
Folículo no visible – Folículo visible. -0,07 0,12 0,01 -12,28 380 1.987x10-29 

 
Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 0,05 0,19 0,01 5,60 380 4.109x10-8 

 

Tabla 25 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por riesgo de caries y cada una de las variables 

clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  

 

 
 
 

INDICACIÓN POR AUSENCIA DE FUNCIÓN 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años -0,029 0,130 0,007 -4,296 380 2.2x10-5 

 Varón – Mujer 0,002 0,115 0,006 0,415 380 0,678 

 Sin relación con el NDI – Relación con el NDI 0,001 0,124 0,006 0,131 380 0,896 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,040 0,139 0,007 -5,581 380 4.560x10-8 

 Folículo no visible – Folículo visible. -0,055 0,147 0,008 -7,281 380 1.923x10-12 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 -0,014 0,202 0,010 -1,316 380 0,189 

         

Tabla 26- Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por ausencia de función del 3M y cada una de las 

variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  
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INDICACIÓN POR RIESGO DE REABSORCIÓN DEL 2M 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl P 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años 0,060 0,125 0,006 9,445 380 3.685x10-19 

 Varón – Mujer 0,094 0,128 0,007 14,262 380 2.901x10-37 

 Sin relación con el NDI – Relación con el NDI -0,077 0,122 0,006 -12,355 380 1.035x10-29 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,209 0,224 0,011 -18,206 380 1.067x10-53 

 Folículo no visible – Folículo visible. -0,070 0,125 0,006 -10,849 380 4.525x10-24 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 -0,163 0,250 0,013 -12,762 380 2.471x10-31 

         

Tabla 27 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por riesgo de reabsorción del 2M y cada una de las 

variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  

 

 

INDICACIÓN POR RIESGO DE LESIÓN PERIODONTAL 
DEL 2M 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl P 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años 0,02 0,14 0,01 2,81 380 0,005 

 Varón – Mujer 0,00 0,11 0,01 0,74 380 0,462 

 Sin relación con el NDI – Relación con el NDI -0,05 0,13 0,01 -7,81 380 5.536x10-14 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,10 0,16 0,01 -12,13 380 7.503x10-29 

 Folículo no visible – Folículo visible. -0,07 0,12 0,01 -10,95 380 1.889x10-24 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 -0,09 0,26 0,01 -7,18 380 3.605x10-12 

Tabla 28 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por riesgo de lesión periodontal del 2M y cada una 

de las variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  

 

INDICACIÓN POR RIESGO DE APIÑAMIENTO 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico de 
la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años 0,0072 0,09443 0,00484 1,491 380 0,1370 

 Varón – Mujer -0,004 0,07555 0,00387 -1,04 380 0,2990 

 Sin relación con el NDI – Relación con el NDI -0,025 0,0958 0,00491 -5,093 380 5.559x10-7 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,04 0,11627 0,00596 -6,677 380 8.669x10-11 

 Folículo no visible – Folículo visible. -0,044 0,10877 0,00557 -7,826 380 5.033x10-14 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 -0,054 0,17558 0,009 -5,993 380 4.784x10-9 

 

Tabla 29 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de extracciones por riesgo de apiñamiento y cada una de las 

variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  
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CONTRAINDICACIÓN POR NO SER NECESARIO 
  

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años 0,0051 0,1828 0,00937 0,543 380 0,587 

 Varón – Mujer -0,038 0,19784 0,01014 -3,789 380 1.760x10-4 

 Sin relación con el NDI– Relación con el NDI 0,1955 0,18953 0,00971 20,13 380 7.389x10-62 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M 0,2645 0,20469 0,01049 25,23 380 3.427x10-83 

 Folículo no visible – Folículo visible. 0,3537 0,23462 0,01202 29,42 380 5.210x10100 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 0,2255 0,24555 0,01258 17,93 380 1.621x10-52 

 

Tabla 30 - Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de contraindicación de extracciones por no parecer necesario y cada 

una de las variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRAINDICACIÓN POR RIESGO DE LESIÓN DEL NDI 

DIFERENCIAS ENTRE PARES 

t gl p 
Media 

Desviación 
típica 

Error típico 
de la media 

 Edad ≤25años – Edad >25 años 0,0989 0,15863 0,00813 12,16 380 5.638x10-29 

 Varón – Mujer 0,0677 0,13704 0,00702 9,64 380 8.103x10-20 

 Sin relación con el NDI – Relación con el NDI -0,161 0,19018 0,00974 -16,48 380 1.978x10-46 

 Sin relación con el 2M - Relación con el 2M -0,049 0,13394 0,00686 -7,155 380 4.331x10-12 

 Folículo no visible – Folículo visible. -0,074 0,11777 0,00603 -12,2 380 4.199x10-29 

 Estadio de Nolla < 10 - Estadio de Nolla = 10 -0,072 0,24019 0,01231 -5,889 380 8.545x10-9 

 
Tabla 31: Test de t de Student para muestras apareadas, con corrección por Bonferroni, para determinar diferencias 

estadísticamente significativas entre la proporción promedio de contraindicación de extracciones por riesgo de lesión del NDI y 

cada una de las variables clínicas y radiográficas del 3M del  paciente.  
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 CORONECTOMÍA 
Total 

País donde trabaja A B C D 

 Portugal Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo "Coronectomía" 

% del total 

55 

23.9% 

54.5% 

14.4% 

48 

20.9% 

64.9% 

12.6% 

42 

18.3% 

55.3% 

11.0% 

82 

35.7% 

65.1% 

21.5% 

230 

100% 

60.4% 

60.4% 

España Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo “Coronectomía " 

% del total 

46 

30.5% 

45.5% 

12.1% 

26 

17.2% 

35.1% 

6.8% 

34 

22.5% 

44.7% 

8.9% 

44 

29.1% 

34.9% 

11.5% 

151 

100% 

39.6% 

39.6% 

Total Contaje 

% dentro del grupo "país donde trabaja" 

% dentro del grupo “Coronectomía " 

% del total 

105 

27.5 

100% 

27.5% 

74 

19.4% 

100% 

19.4% 

76 

19.9% 

100% 

19.9% 

126 

33.1% 

100% 

33.1% 

381 

100% 

100% 

100% 

 

Tabla 32 – Relación entre  el país donde trabajan los clínicos (Portugal o España)  y los conocimientos sobre la técnica quirúrgica 

“Coronectomía”. (Chi cuadrado= 4.456; gl=3; p>0.05) A- No conozco; B – Estoy de acuerdo cuando hay una gran 

proximidad del diente con el NDI inferior; C – Creo que puede traer complicaciones a largo plazo; D – No la 

recomiendo. 
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