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RESUMEN
Se examinaron radiográficamente 100 terceros molares inferiores indicados para extraer y se
tomó registro de las historias clínicas respectivas, para obtener las clasificaciones de Pell-
Gregory, Winter y las formas de las raíces comparando estas variables con el tiempo de cirugía
efectiva al realizar las extracciones por un Cirujano Oral y Maxilofacial con experiencia. El
tiempo de cirugía efectiva promedio de la exodoncia del tercer molar inferior fue de 12,71 min.
Se encontró con mayor frecuencia la posición mesioangular, el nivel A y la clase II. La forma
más frecuente de las raíces del tercer molar inferior fue completa múltiple y dilacerada El
motivo más frecuente para realizar la exodoncia fue el preventivo. Dentro de los factores que
determinan la ubicación del diente, sólo la clase III guardaba relación directa con el tiempo de
cirugía efectiva al realizar la exodoncia mientras que  la posición vertical tuvo una relación
inversamente proporcional. No hubo relación significativa entre el tiempo de cirugía efectiva y
la forma de raíces, pero si una relación directamente proporcional y significativa con la edad del
paciente.

Palabras clave: CIRUGÍA BUCAL / TERCER MOLAR.

Effective surgical time in third molar extractions performed by an experienced  oral
and maxillofacial surgeon.
ABSTRACT
One hundred inferior third molar teeth with extraction indication were evaluated through
panoramic radiographs and clinical histories to obtain Pell-Gregory's, Winter's and root shape
classifications. All variables were compared with the effective time of third molar surgical
extractions performed by an experienced oral and maxillofacial surgeon. Effective surgical time
average for all extracted teeth was 12,71 min. Most frequently teeth position was mesioangular,
level A, class II. The most common root shape was complete, multiple and dilacerated. The
main reason for extraction was prevention. Only class III position had a direct relation with
effective surgical time, while the vertical position had an inverse relation. There was no
significant relation between time and root shape but a direct relation was found between time of
surgery and age of the patient.
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Introducción
Existen varias indicaciones para ex-

traer un tercer molar inferior. El procedi-
miento de la extracción puede ser sim-
ple o complicado; para poder predecir
el grado de complejidad es necesario co-
nocer los factores que le afectan; así,
antes de realizar el procedimiento qui-
rúrgico es necesario hacer una evalua-
ción detenida de los problemas que po-
drían presentarse y dificulten la extrac-
ción (1-3).

Las variantes anatómicas del tercer
molar inferior, la disponibilidad de una
radiografía, las condiciones en que se
realizan los abordajes quirúrgicos, las
posibles complicaciones intraoperato-
rias y la experiencia del operador pue-
den afectar el tiempo operatorio de una
extracción de un tercer molar. Es por ello
que el tercer molar inferior es un cons-

tante problema para los cirujanos ya que
su posición en relación con el diente
adyacente y con la rama ascendente del
hueso mandibular hacen difícil el acce-
so al mismo (4,5).

El tercer molar inferior es el diente
que presenta mayores variedades de
forma, tamaño y ubicación. Generalmen-
te, es birradicular, pero puede tener tres,
cuatro y cinco raíces con una disposi-
ción más o menos caprichosa (1,3). La
anatomía de la raíz es importante, no sólo
por su forma y dirección sino también
por su relación con otras estructuras
anatómicas. La variación en la anatomía
radicular empeora el problema referido
a la falta de espacio para extraer el tercer
molar (1,6-8).

Es imprescindible realizar siempre un
estudio radiológico preciso que mues-
tre todo el tercer molar incluido y las

estructuras que lo rodean (1,7,9). Con
una correcta interpretación radiográfica
se pueden predecir los factores locales
que influyen en la mayor o menor difi-
cultad de la extracción. Entre los facto-
res principales tenemos: el acceso al ter-
cer molar, la profundidad y posición del
mismo, la forma de la corona y raíces,
cantidad de hueso que lo rodea y la
relación con el nervio dentario infe-
rior (1,8-11).

Teniendo en cuenta las considera-
ciones anatómicas y la posición de la
pieza se obtendran mejores resultados
post operatorios. Por este motivo se han
clasificado diversos factores y creado
índices que nos ayudan a predecir la
dificultad de este acto quirúrgico (12).

Winter (1926) clasificó al tercer mo-
lar inferior según el ángulo que formaba
su eje mayor en relación con el eje ma-
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yor del segundo molar (1). Pell y Gregory
(1933) establecieron un índice basándo-
se en la relación que existe entre el nivel
del diente y el plano oclusal del segun-
do molar así como la relación entre el
tercer molar y el espacio que existe en-
tre la rama ascendente y el segundo
molar (13,14). Archer (15) en 1979 pre-
sentó una clasificación exhaustiva de
los terceros molares mandibulares rela-
cionando el espacio existente, cuánto
ha erupcionado y su relación
longitudinal con la  segunda molar.

Koerner (14) en 1995, muestra dos
factores más dentro de su evaluación
para medir la dificultad de la extracción,
estos son edad y forma facial. Conside-
ra la edad como un indicador, cuya pun-
tuación más elevada está asociada a los
adultos mayores (más de 35 años) y una
puntuación  más baja a los más jóve-
nes, cuyas raíces no estaban totalmen-
te formadas. Relaciona también la forma
facial anatómica innata de cada perso-
na con el acceso quirúrgico.

García et al. (13) en el 2000 evalua-
ron 166 extracciones del tercer molar
inferior en posición vertical realizadas
por un solo cirujano. Cada pieza fue
clasificada según la escala de Pell-
Gregory como fácil o difícil. Sin em-
bargo se encontró que las considera-
das difíciles no lo fueron en el mo-
mento de la extracción.

Reyneke et al. (16) en 2002 observa-
ron que la presencia de un tercer molar
inferior no erupcionado aumentaba el
grado de dificultad del acto quirúrgico
durante la osteotomía.

En nuestro medio, Delgado (17) en
2001 realizó un estudio para determinar
las diferentes características de un ter-
cer molar observadas en las radiogra-
fías panorámicas, clasificando a las raí-
ces en 16 tipos posibles, entre ellas raí-
ces rectas, curvas separadas, fusiona-
das, con dirección distal o mesial, sim-
ples, múltiples y otras.

Revisando la literatura, se ha podi-
do observar que aún cuando se habla
mucho de las raíces, estas no son toma-
das en cuenta al evaluar el tiempo de
cirugía efectiva y cuanto aumenta el
tiempo de la extracción a causa de esta
variante.  Muchas veces al extraer un

tercer molar inferior impactado, lo pri-
mero que se retira es la corona, lo cual
se realiza sin mayor dificultad. La difi-
cultad se presenta al retirar la raíz del
diente. Su variante anatomía la hace de
difícil acceso e incluso puede sorpren-
dernos en el mismo proceso quirúrgico.
Por lo que debería incluirse dentro de
los índices de dificultad la forma de las
raíces para así poder conocer que tan
complicado puede ser el procedimiento
y el tiempo que tomará realizarlo (18).

El propósito de este estudio fue eva-
luar el tiempo de la cirugía efectiva de la
exodoncia de terceros molares inferio-
res realizados por un especialista en ci-
rugía oral y maxilofacial en su práctica
privada, relacionando el tiempo con la
ubicación y forma de las raíces

Materiales y métodos
Se realizaron 100 extracciones de ter-

ceros molares inferiores en la consulta
privada de un especialista en Cirugía
Oral y Maxilofacial con más de diez años
de experiencia, durante un periódo de
doce meses desde enero del 2003.

Estudio radiográfico. En todos los
casos se tomó una radiografía periapical
y en los casos donde existió alguna di-
ficultad para la radiográfica intraoral, se
tomó una radiografía panorámica.

Procedimientos pre-quirúrgicos. En
todos los casos se contó con el con-
sentimiento firmado por el paciente. Se
utilizó una ficha de recolección de da-
tos donde se registró la edad, sexo y
ubicación de la pieza por hemiarcada y
según las clasificaciones de Winter y
Pell-Gregory. Se preparó al paciente con
todas las normas de asepsia y antisep-
sia (1).

Anestesia. Se utilizó la técnica
troncular para anestesiar la rama del
dentario inferior y el nervio lingual, así
como la técnica infiltrativa para el ner-
vio bucal (1).

Acto quirúrgico. Al momento de ini-
ciar el acto quirúrgico ya sea mediante
una incisión o la realización de la
sindesmotomía, se procedió a marcar
con el cronómetro el tiempo de cirugía.
Según los casos se realizó el colgajo
adecuado para la correcta visualización
de la pieza. Cuando no se requirió de

incisión se procedió a realizar la
sindesmotomía con los elevadores (1).
A continuación se procedió a realizar la
osteotomía hasta conseguir el espacio
suficiente para la luxación de la pieza y
su desplazamiento. Seguidamente se
realizó la odontosección para conseguir
la exéresis del tercer molar (1). Retira-
dos todos los fragmentos y/o la pieza
completa en sí, se realizó un curetaje,
limpieza con agua estéril a presión y una
buena succión para verificar que no
permanezca alguna espícula de hueso o
resto de diente (1).

Una vez realizada la extracción den-
taria se procedió a detener el cronóme-
tro. Considerando el momento final cuan-
do se realizó la avulsión de la pieza. No
se contabilizó el tiempo que tomó reali-
zar la sutura, cuando fue necesario). Se
dió las recomendaciones necesarias al
paciente y se le indicó su cita de control
a las 48 horas y a los cinco días para el
retiro de puntos (1). Se registró el tiem-
po de la extracción en la ficha de reco-
lección.

Plan de análisis. Se realizó un análi-
sis univariado, calculando para el tiem-
po y la edad la desviación estándar y la
media, así cómo sus valores mínimos y
máximos, mientras que para ubicación,
forma, sexo y hemiarcada se calculó  las
frecuencias absolutas y relativas. Se
continúo con un análisis bivariado, en
el cual se busco relacionar el tiempo con
todas las variables a través del uso de
coeficientes de correlación de Pearson
y del análisis de regresión lineal simple.
Finalmente se realizó un análisis
multivariado para la confrontación de
todas las variables, obteniendo en el
modelo final sólo aquellas que presen-
taban una significancia menor a 0,25.

Resultados
Del total de 100 exodoncias de ter-

ceras molares inferiores evaluadas 63
fueron en mujeres y 52 estaban ubica-
das en la arcada izquierda. El promedio
de edad de los pacientes fue de 24 años,
la edad minima fue de 15 años y la máxi-
ma 56 años y una desviación estándar
de 6,79.

El tiempo promedio de cirugía efec-
tiva fue de 13,03 minutos con una des-
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viación estándar de 11,40 minutos, te-
niendo un tiempo mínimo de un minuto
y un máximo de 55 minutos.

La ubicación de los terceros molares
en cada caso se evalúo siguiendo los
índices de Pell-Gregory y Winter, estu-
diando la relación espacial, la profundi-
dad y el espacio disponible. La relación
espacial fue: 55% mesioangulares, 29%
verticales, 9% distoangulares y 7% ho-
rizontales. Respecto a la profundidad se
obtuvo un orden de frecuencia de 70%
en el nivel A, 25% en el nivel B y 5% en
el nivel C. Y con respecto al espacio dis-
ponible se obtuvo un orden de frecuen-
cia igual a 56% para la clase II, 22% para
la clase I y III.

La forma de las raíces fue clasifica-
da según su número y características
radiográficas, obteniéndose las siguien-
tes frecuencias: 54% completa múltiple
dilacerada, 22% completa múltiple rec-
ta, 16% incompletas, 8% completas úni-
cas rectas. No se encontró ningún caso
de completa única dilacerada.

La frecuencia con relación al motivo
de la extracción fue en 37% de los casos
por motivos preventivos y 33% por
pericoronaritis. Sólo 18% casos acudie-
ron por motivos ortodónticos mientras
que un total de 12% casos acudieron
por diversos motivos cómo caries den-
tal, absceso apical, enfermedad perio-
dontal entre otros.

Una vez obtenidos estos datos se
relacionó cada una de las variables con
el factor tiempo a través de coeficientes
de correlación y considerando la aso-
ciación significativa con un p<0,05 uti-
lizando la clasificación de Colton. Al
relacionar el tiempo con la ubicación se
encontró primero que con respecto a la
relación espacial, el tiempo se veía afec-
tado sólo cuando se presentaban las
posiciones vertical, mesioangular y ho-
rizontal. Con respecto a la profundidad
se observó que sólo eran significativas
la presencia del Nivel A y B mientras
que con relación al espacio disponible
fueron significativas la presencia de la
Clase I y III. (Tabla 1)

Cuando se relacionó el tiempo con
la forma de las raíces no se observó que
la presencia de algunas de las formas
establecidas fuera significativa para la

variación de éste (Tabla 2). Sin em-
bargo, la edad fue una variable muy
significativa cuando se relacionaba
con el tiempo, encontrándose una re-
lación directa entre ambos. Por tanto
a mayor edad, mayor tiempo de ciru-
gía efectiva (Tabla 3). Al relacionar el
tiempo con el motivo por el cual se
realizaban las exodoncias tampoco se
observó una relación significativa
entre ambos (Tabla 4).

Finalmente, al aplicar un análisis
multivariado para correlacionar cada una
de las variables estudiadas con el tiem-
po, se obtuvo que para poder predecir
el tiempo sólo era necesario la presen-
cia de la posición vertical, la clase III y
la edad, cualquiera que ésta sea (Tabla
5). Se obtuvo entonces la siguiente fór-
mula: Tiempo=3,2-6,94 (Relación ver-
tical)+7,04 (Clase III)+0,41 (Edad).
Donde, tanto la presencia o ausencia
de la relación vertical y la clase III to-
man los valores de 1 y 0 respectivamen-
te según corresponda. Mientras que la
edad tomará el valor correspondiente a
la edad real de cada paciente.

Así al aplicar la fórmula, por ejem-
plo, en uno de los casos donde se ob-
servó un paciente masculino de 16 años
de edad que presenta un tercer molar
inferior derecho en posición mesioangu-
lar, nivel A, clase II, con las raíces com-
pletas múltiples y rectas se tiene que al
reemplazar las variables se obtuvo la si-
guiente ecuación: Tiempo=3,2-
(6,94x0)+(7,04x0)+(0,41x16)=9,76. El va-
lor obtenido es el tiempo que se hubiera
esperado encontrar. Al compararlo con
el tiempo real obtenido que fue de 10
minutos, observamos que no había mu-
cha diferencia.

Al aplicar la fórmula adquirida en
todos los casos, se obtuvo un tiempo
promedio igual a 12,71 minutos con una
desviación estándar de 5,28 minutos.
Presentando un tiempo mínimo de 2,41
minutos y un tiempo máximo igual a
26,76 minutos (Tabla 6).

Para la verificación de los datos ob-
tenidos a través de sus medias, se apli-
có la prueba t student para grupos rela-
cionados, encontrándose que no exis-
tía diferencia significativa entre los tiem-
pos obtenidos y esperados (Tabla 7).

Tabla 1. Relación entre el tiempo de cirugía
efectiva de las exodoncias con respecto a la
ubicación del diente.

Ubicación     r    p

Relación espacial
-Vertical -0,312 0,001
-Mesioangular  0,181 0,035
-Horizontal  0,241 0,008
-Distoangular -0,042 0,339
Profundidad
-Nivel A -0,189 0,03
-Nivel B  0,235 0,009
-Nivel C -0,069 0,246
Espacio disponible
-Clase I -0,278 0,003
-Clase II -0,012 0,453
-Clase III  0,292 0,002

Tabla 2. Relación entre el tiempo de cirugía
efectiva de las exodoncias con respecto a la
forma de las raíces.

Forma     r    p

Incompletas -0,018 0,43
C.U.R.  0,015 0,439
C.M.R.  0,06 0,276
C.U.D.          -        -
C.M.D. -0,045 0,327

Tabla 3. Relación entre el tiempo de cirugía
efectiva de las exodoncias con respecto a la
edad del paciente.

Edad     r    p

X  0,233 0,01

Tabla 4. Relación entre el tiempo de cirugía
efectiva de las exodoncias con respecto al
motivo de consulta.

Motivo     r    P

Preventivo  0,044 0,333
Ortodóncicos -0,062 0,271
Pericoronaritis -0,029 0,388
Otros  0,044 0,333

Tiempo de cirugía ...
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Discusión
En el presente estudio hemos podi-

do observar que dentro de los diversos
factores que influyen en el tiempo de la
exodoncia del tercer molar inferior, sólo
algunos parecen tener real relevancia.

La elección del tipo de radiografía y
su interpretación es de suma importan-
cia en el preoperatorio, como lo confir-
man Chen, Huang y Cheng (19). Según
lo que se desea apreciar se elegirá la
radiografía. Si bien la anatomía dentaria
puede seguir un patrón establecido,
también presenta variaciones individua-
les en el número y la forma de la raíz.
Desafortunadamente, la morfología de
las raíces no está siempre bien definida
en las radiografías. Por ejemplo, la sub-
estimación de la curvatura de la raíz po-
dría conllevar a una fractura del ápice.

Bell (20) manifiesta que la radiogra-
fía panorámica es la de elección para
evaluar los alcances preoperatorios del
tercer molar mandibular, ya que permite
observar la posición, profundidad y tipo
de impactación, así como la textura del
hueso. Sin embargo, señala que existen
diferencias substanciales entre las ca-
racterísticas del tercer molar observa-
das en la radiografía y lo que se encuen-
tra durante la operación. En radiogra-
fías panorámicas, no se puede ver en
detalle las raíces de diente, por lo que
White y Pharoah (21) sugieren la utili-
zación de radiografías periapicales.

Con respecto a la ubicación, encon-
tramos que la relación espacial más fre-

cuente fue la mesioangular con un 55%,
seguido de la posición vertical con un
29%. Resultados muy similares a los
encontrados por Quek et al. (22), quie-
nes encontraron un 60% de piezas ubi-
cadas en posición mesioangular y un
10% en posición vertical.  Guthua y
Mwaniki (23) también encontraron que
la posición más frecuente de
impactación fue la mesioangular con un
72% de los casos estudiados en el hos-
pital de Narobi, Kenya. En un estudio
realizado en el Perú, Mier (18) encontró
sobre un total de 151 casos un 31,13%
en la posición mesioangular y 28,48%
en la posición vertical, resultados muy
similares a los encontrados por Delga-
do (17), quien encontró en 500 molares,
37% en posición mesionangular y
36,65% en posición vertical. Los hallaz-
gos que se presentan en estos estudios
son inversos a los que encontraron
Bataineh, Albashaireh y Hazza'a (24) al
estudiar la angulación del tercer molar
en una población jordana donde encon-
traron mayor frecuencia de la posición
vertical con un 61,4% seguida de la po-
sición mesioangular con un 18,1%. En
el Perú, Deza (25) en su estudio encon-
tró un 46,67% de las piezas dentarias
estudiadas en posición vertical y 20,44%
en posición mesioangular.

La variación en los porcentajes en-
contrados se pueden explicar por los cam-
bios que ocurren en la angulación de los
terceros molares, durante su proceso de
erupción, así lo demuestran los estudios

de Venta et al. (26) y Sewerin (27).
Con relación a los niveles de pro-

fundidad, nuestro estudio encontró que
el nivel A era el más frecuente con 70%
de los casos, seguido por el nivel B con
25 % de los casos. Este resultado es
similar al encontrado por Hugoson y
Kugelberg (28). Sin embargo Yuasa y
Sugiura (29) hallaron que el nivel B era
el más frecuente.

La edad y el grado de maduración
del diente en el momento de la extrac-
ción puede influenciar en el nivel de pro-
fundidad, tal como lo explica en su es-
tudio Venta et al. (26).

Al observar nuestros resultados re-
lacionados al espacio disponible, pode-
mos decir que obtuvimos con mayor
frecuencia la clase II en un 56% de los
casos, y en frecuencias iguales a 22%
aparecieron las clases I y III. Estos da-
tos son en cierta forma similares a lo
que expresa Hattab y Alhaija (30). Al-
gunas de las causas de la insuficiencia
de espacio antero posterior pueden ser
explicadas por la discrepancia en el ta-
maño de la mandíbula debido a cambios
evolutivos durante la vida o por la insu-
ficiente elongación de la región del ter-
cer molar.

La forma de las raíces como una de
las variables, fue tomada en cuenta de-
bido a que uno de los momentos más
difíciles dentro de la cirugía del tercer
molar se da en el momento de retirarlas,
y esto a causa de la morfología tan va-
riable que pueden presentar.

Sin embargo, en nuestro estudio, nin-
guna de las formas radiculares evaluadas
fue significativa al realizar el análisis de
regresión lineal. Además cuando se reali-
zó el análisis bivariado relacionando el
tiempo y la forma de la raíz, ésta no fue un
factor determinante para aumentar el tiem-
po de cirugía efectiva y/o decir que se
trataba de una extracción difícil. Situación
que concuerda con lo que reportaron
Yuasa, Hawai y Sugiura (3).

Después de evaluar las característi-
cas radiográficas, también  se evaluó dos
covariables importantes: el motivo por el
cuál se indica la exodoncia del tercer mo-
lar y la edad en que la cirugía se realiza.

En el presente estudio el motivo más
frecuente por el cual se indicó la extrac-

Tabla 5. Relación entre el tiempo de cirugía efectiva de las exodoncias con las variables mas
significativas.

    r    p  Beta  Sig
Vertical -0,312 0,001 -6,945 0,003
Clase III  0,292 0,002  7,41 0,004
Edad  0,233 0,01  0,416 0,007
Cte.  3,287 0,409

Tabla 6. Tiempo de cirugía efectiva promedio esperado de las exodoncias

muestra mínimo máximo    X  SD
100  2,41 26,16 12,71 5,28

Tabla 7. Comparación de tiempos de cirugía efectiva esperado y obtenido.

muestra tiempo obtenido tiempo esperado x p
100 13,03 12,70 0,3226 0,748

Llerena G, Arrascue M.
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ción del tercer molar fue por prevención,
de esta forma se evita la morbilidad que
puede producir el tercer molar en el fu-
turo (31).

Con respecto a la edad, en diversos
estudios (12, 16, 22, 26, 29), así como en
el presente, es considerada como un fac-
tor significativamente importante que
afecta la cirugía del tercer molar
mandibular. Así por ejemplo, Renton,
Smeeton y McGurk (12)  encontraron
que a partir de los 30 años, las exodon-
cias de terceros molares eran más difíci-
les que aquellas que se realizaron en
pacientes jóvenes, y concluyó que la
dificultad era directamente proporcional
a la edad. Continuando con estas afirma-
ciones, Yuasa y Sugiura (29) concluyen
que los sucesos postoperatorios inme-
diatos (aumento de volumen y dolor) de
una extracción de tercer molar inferior
varían dependiendo de la edad del pa-
ciente, agudizándose a mayor edad.

Como se ha podido observar cada
una de las variables antes mencionadas
no eran fijas, es decir podían variar de
un tipo a otro dentro de su clasificación
dependiendo de la edad del paciente.
Con lo que podemos afirmar que no es
igual realizar una extracción de un ter-
cer molar mandibular a un paciente jo-
ven con características determinadas,
que realizar una exodoncia a un pacien-
te mayor con las mismas características.
Lo que a su vez, demostraría la varia-
ción en el tiempo de cirugía efectiva, ya
que siguiendo la premisa anterior, to-
maría más tiempo realizar una exodoncia
en un paciente de mayor edad.

Entonces al relacionar todas las va-
riables revisadas mediante un análisis
bivariado de regresión lineal encontra-
mos que sólo algunas de las variables
significativas guardaban real relación
con el factor tiempo. Así con respecto a
las variables de ubicación, se observó
que dentro de la relación espacial eran
significativas las posiciones vertical,
mesioangular y horizontal, pero de és-
tas sólo la posición vertical guarda co-
rrelación. Con respecto a la profundi-
dad, el nivel A y B fueron significativos
pero ninguno guarda correlación con el
tiempo. Y con relación al espacio dispo-
nible fueron significativas las clase I y

III pero sólo guarda correlación la clase
III.  Cuando  se evaluó la forma y núme-
ro de raíces, quedamos sorprendidos al
no observar una relación significativa
de correlación entre éstas y el tiempo.
Sucediendo la misma falta de significan-
cia en relación al motivo por el cual se
realizó la exodoncia

Por tanto, es que nuestro modelo fi-
nal presenta una relación inversamente
proporcional entre el tiempo y la posi-
ción vertical, es decir, se encontró que a
medida que se presentaba la posición ver-
tical menor sería el tiempo de cirugía efec-
tiva. Mientras que se observó la existen-
cia de una relación directamente propor-
cional entre tiempo - clase III y  tiempo -
edad, es decir que a medida que se pre-
sentaba la clase III y a mayor edad del
paciente, el tiempo seria también mucho
mayor. Lo que concuerda en cierta forma
con los modelos de Hattab y Alhaija (30),
Yuasa, Hawai y Sugiura (3).

No existe mucha bibliografía con
respecto al tiempo de cirugía efectiva,
pero sí con relación al tiempo operatorio
y a factores que facilitan o dificultan la
extracción. Es por eso que se ha queri-
do evaluar el tiempo de cirugía efectiva
de la exodoncia del tercer molar, y los
factores que influyen sobre éste.

Finalmente, consideramos que la ex-
periencia del operador es un factor que
influye en los resultados obtenidos, de
lo que se puede concluir que a más años
de experiencia en la especialidad es me-
nor el tiempo de cirugía efectiva. Y es por
eso que se han observado que sólo tres
de las variables estudiadas entran en el
modelo final del análisis multivariado.

Así mismo, consideramos que de-
ben realizarse estudios similares donde
el operador tenga menos años de expe-
riencia, ya que si bien en este caso no
hemos encontrado influencia de las raí-
ces, creemos que esto se debe a la expe-
riencia del operador.

Si se presentaran situaciones simi-
lares en operadores de menor experien-
cia probablemente no sólo serían tres
las variables que presentarían relación
con el tiempo. Existirían otras, como por
ejemplo la forma de las raíces, las que
podrían variar el tiempo de la cirugía efec-
tiva del tercer molar mandibular.
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