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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la posicién del
tercer molar inferior en relacion con la ubicacion del canal mandibular en
pacientes adultos jovenes que fueron atendidos en el Centro Radiolégico
Maxilo Facial (CENTROMAX) de la ciudad de Arequipa.

Para llevar a cabo la investigacion, se trabajo con una muestra conformada por
299 radiografias panoramicas, que reunieron los criterios de inclusion vy
exclusion propuestos, tomadas en el periodo de agosto de 2017 a agosto de
2018 en el Centro Radiolégico Maxilo Facial (CENTROMAX).

El trabajo corresponde al tipo no experimental, puesto que no se lleva a cabo
ninguna intervencion y se ajusta a los disefios descriptivo, transversal,
documental y retrospectivo. La técnica de recoleccion de datos fue la
observacion radiografica y el instrumento que se confeccioné para el registro

de informacién fue una Ficha de Observacion Radiografica.

En cada radiografia se evalud la relaciéon entre las raices de las terceras
molares inferiores con el conducto mandibular, con la ayuda de un radiélogo

experto, siguiendo la clasificacion de Ezoddini 2010.

Se encontré que la posicion mas prevalente del tercer molar inferior derecho,
en relacién a la ubicacién del canal mandibular, en pacientes adultos jovenes
fue con las raices proyectadas en el conducto (35.8%) y, en segundo lugar,
estan los que tenian contacto con esta, pero sin generar cambios estructurales
importantes (33.8%); respecto al tercer molar inferior izquierdo, los mayores
porcentajes de pacientes tenian las raices de su tercer molar en contacto con
el canal mandibular pero que no generan cambios estructurales (32.1%) y en
segundo lugar estaban los que tenian sus raices proyectadas en el conducto
(31.1%).

Palabra clave:

Canal mandibular. Tercer molar inferior. Posicion. Ubicacion. Adultos jévenes.



ABSTRACT

The main objective of this study was to determine the position of the lower third
molar in relation to the location of the mandibular canal in young adult patients
who were treated at the Maxilo Facial Radiological Center (CENTROMAX) in
the city of Arequipa.

To carry out the research, we worked with a sample consisting of 300
panoramic radiographs, which met the proposed inclusion and exclusion
criteria, taken from August 2017 to August 2018 at the Maxilo Facial
Radiological Center (CENTROMAX).

The work corresponds to the non-experimental type, since no intervention is
carried out and fits the descriptive, transversal, documentary and retrospective
designs. The technique of data collection was radiographic observation and the
instrument that was made for the recording of information was a Radiographic

Observation Card.

In each radiograph the relationship between the roots of the lower third molars
with the mandibular canal was evaluated, with the help of an expert radiologist,

following the classification of Ezoddini 2010.

It was found that the most prevalent position of the lower right third molar, in
relation to the location of the mandibular canal, in young adult patients was with
the roots projected in the canal (35.8%) and, secondly, there were those who
had contact with the root canal. this, but without generating important structural
changes (33.8%); Regarding the lower left third molar, the highest percentages
of patients had the roots of their third molar in contact with the mandibular canal
but did not generate structural changes (32.1%) and in second place were

those that had their roots projected in the canal ( 31.1%).
Keyword:

Mandibular canal. Third lower molar. Position. Location. Young adults
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INTRODUCCION

Los terceros molares son las Ultimas piezas dentales en desarrollarse. Estas se
ubican en la parte mas posterior de los maxilares, distal a la segunda molar y
aparecen en cavidad oral en promedio entre los 17 y los 25 afios. @ El proceso
de formacién y erupcion es muy variado y se presenta primero en las mujeres.
Esta pieza dental tiende a quedar impactada debido al menor desarrollo de los
maxilares que se ha presentado en funcion a la evolucion del ser humano. Esta

condicién también es mas frecuente en las mujeres y puede ser heredada. 2

Debido a las complicaciones que implica su remocion quirdrgica, es importante
diagnosticar su localizacion en el maxilar y su proximidad a una estructura tan

relevante para el sistema estomatognatico como es el canal mandibular. G- 4.5

Frente a la falta de evidencia cientifica al respecto en Arequipa, se plante6 esta
investigacion donde el objetivo del presente estudio fue determinar la posiciéon
del tercer molar inferior en relaciébn a la ubicacion del canal mandibular en

pacientes adultos jévenes. Centro Radiolégico Maxilo Facial Arequipa 2018.

En el Capitulo I: Se presenta el Planteamiento del Problema que consta de la
descripcion de la realidad problematica, formulacion del problema, los objetivos

de la investigacion y justificacion de la investigacion.

En el Capitulo II: Se abordan el marco tedrico, antecedentes de la investigacion

y bases teoricas.

En el Capitulo Ill: Se abordan las hipétesis, variables de la investigacion,
formulacién de hipétesis principal y derivadas, variables definicibn conceptual y

operacional.

En el Capitulo IV: Se abordan la metodologia, disefio metodolégico, disefio
muestral, técnicas de recoleccion de datos, técnicas estadisticas para el

procesamiento de la informacion.

En el capitulo V: Se abordan los analisis y discusion, conclusiones,

recomendaciones, fuentes de informacién y anexos correspondientes.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La exodoncia de terceros molares es el procedimiento mas frecuente de
cirugia oral, y como todo procedimiento quirirgico es susceptible de presentar
complicaciones intra-operatorias y post-operatorias de diversa magnitud. La
literatura cientifica enumera complicaciones infecciosas, inflamatorias,
hemorragicas y neurologicas entre otras. Las complicaciones neurologicas
que se describen se relacionan con los nervios lingual y alveolar inferior,
debido a su vecindad con el tercer molar inferior. Este dafio neurologico
puede manifestarse desde una leve hipoestesia transitoria hasta una
parestesia. Estas condiciones pueden ser consideradas complicaciones
mayores, pudiendo provocar quiebres en la relacion cirujano-paciente y llegar
a convertirse en un motivo de controversia médico legal. Es conveniente
advertir a los pacientes de estos riesgos antes de la cirugia y firmar un
consentimiento informado que autorice la realizacion del procedimiento
quirdrgico. En diversos estudios se ha buscado determinar los mejores
métodos imagenoldgicos para predecir la relacion de vecindad entre el tercer
molar inferior y el canal mandibular, siendo la radiografia uno de los mas
utilizados por su bajo costo y facilidad de obtencion. El Royal College of
Physicians de Escocia recomienda la evaluacion pre-quirdrgica con
radiografia panordmica y establece signos radiolégicos de precaucion,
aconsejando que al observarlos el cirujano debe replantearse la indicacion
quirurgica, o bien extremar los cuidados intraoperatorios en caso que decida

realizar la cirugia, en cuyo caso el paciente debe ser advertido de los riegos.

Este estudio tiene por objetivo determinar la relacién entre el canal mandibular
y la ubicacion del tercer molar inferior, observando signos de vecindad entre

ambas estructuras mediante radiografia panoramica.

El nervio dentario inferior estd muy relacionado con los apices del tercer
molar, y durante la extraccion de las raices de la muela del juicio es
relativamente facil la presion sobre el conducto por donde discurre el nervio.
La seccién del nervio es mucho mas rara, pero posible. Como consecuencia
se produce parestesia 0 anestesia del labio y/o del menton y de todo el

dermatoma correspondiente.


http://www.propdental.es/blog/odontologia/muelas-del-juicio/

Cuando en la ortopantomografia se observe superposicion del conducto
dentario inferior con las raices del tercer molar, es necesaria la identificacion
anatomica entre ambas estructuras; el conducto dentario inferior respecto a
las raices del tercer molar puede estar en intima relacion por vestibular o por

lingual.

Este tipo de lesion se traduce en una anestesia, parestesia cutdnea y mucosa
de la zona que inerva el nervio dentario inferior (piel del mentén y del
hemilabio inferior, mucosa gingival y del lado del labio afecto), lo que produce
molestias importantes, que por suerte desaparecen en la mayoria de los

casos progresivamente en unos meses.


http://www.propdental.es/implantes-dentales/ortopantomografia/

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la posicién del tercer molar inferior en relacién a la ubicacion del
canal mandibular en pacientes adultos jévenes del Centro Radiologico Maxilo

Facial de Arequipa 20187
1.3.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivo General

- Determinar la posicion del tercer molar inferior en relacién a la
ubicacion del canal mandibular en pacientes adultos jovenes del

Centro Radioldgico Maxilo Facial de Arequipa 2018.
1.3.2. Objetivos Especificos

- Determinar la posicion del tercer molar inferior en relacion a la
ubicacion del canal mandibular, en pacientes adultos jovenes segun
edad.

- Determinar la posicion del tercer molar inferior en relacion a la
ubicacion del canal mandibular, en pacientes adultos jovenes segun

S€eXo0.



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Importancia de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion cobra interés ya que nuestro
objetivo como futuros profesionales, es mantener en todo momento un

control de las situaciones en las que intervenimos quirdrgicamente.

La asociacion entre las raices de los terceros molares inferior y el canal
mandibular es inminente, debido a que existe proximidad entre ambas

estructuras.

Las visitas dentales relacionadas con la extraccion de los terceros
molares inferiores comprenden una parte considerable de la atencién
de la salud bucal en los adultos jovenes. La extraccidon quirargica de un
tercer molar inferior incluido, puede provocar dafios en el nervio
dentario inferior. El riesgo de dafo aumenta cuando las raices del

diente y el nervio dentario inferior estan en contacto directo.

La investigacion tiene importancia teodrica, clinica y social dado que
afiade informacién a la literatura con respecto a la localizacion del
canal mandibular en la poblacion peruana. Ademas, permitira un mejor
diagnoéstico y mayor éxito en las exodoncias de los terceros molares
inferiores y beneficiard a los pacientes, quienes tendrdn un mejor
pronéstico al recibir un tratamiento mas adecuado, puesto que la
proximidad del tercer molar inferior con el canal mandibular condiciona

la posibilidad de lesionar dicho nervio dentario inferior.

El propdésito de la presente investigacion fue determinar la posicion del
tercer molar inferior en relacion a la ubicacion del canal mandibular en
pacientes adultos jévenes del Centro Radiolégico Maxilo Facial
Arequipa 2018.



1.4.2 Viabilidad de la Investigacion

La presente investigacion fue viable porque se contd con los recursos

necesarios para su realizacion:
A. Recursos Humanos:

Investigador . Bach. Miguel Angel Valdivia Rios.
Asesor :  Mg. Huber Santos Salinas Pinto

B. Recursos Financieros:

El presente trabajo de investigacion fue financiado, en su totalidad,

por el investigador.

C. Recursos Materiales e Instrumentales:
- Gorro descartable
- Barbijo
- Mandilén blanco
- Camara fotografica
- Ficha de recoleccion de datos
- Computadora portatil
- Hojas bond A4
- Utiles de escritorio
- Radiografias panoramicas

- Negatoscopio

D. Recursos Institucionales:
- Universidad Alas Peruanas Filial Arequipa.

- Centro Radiologico Maxilofacial. “Centromax”.
1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Radiografias panoramicas que no cuenten con las caracteristicas necesarias

para su estudio.



CAPITULO II:

MARCO TEORICO



2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:
A. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Jimbo Cazar Ana Cristina, Pesantez Coronel Amanda Isabel. DETERMINACION
ANATOMICA DEL CONDUCTO MANDIBULAR EN LA POBLACION ADULTA
DE LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA. CUENCA- ECUADOR JUNIO, 2014. En la relacion
del conducto mandibular con los apices de los 6rganos dentarios, el mas cercano
al conducto mandibular en el hombre fue la raiz distal del 6rgano 4.8 que se
encuentra a 2.100 mm con una desviacion estandar (o) de +/- 1.57 mm el 4pice
mas alejado del conducto mandibular fuel el apice del 3.4 con una distancia 7.650
mm con una ¢ de +/- 2.0273 mm, por otro lado el &pice méas cercano en la mujer
fue el apice mesial del 4.8 con 2.827mm con una o de +/- 3.59 mm y el apice mas
alejado fue el &pice del 3.4 con 5.775 mm con una o de +/- 1.4908 mm. Con la
excepcion en algunos casos donde el conducto mandibular se encuentra mas
alejado en el tercer molar que en el primer molar como encontramos en la tabla 1
en las piezas 3.8 que se encuentra a 4.857 mm con una ¢ de +/- 3.77 mmy 3.6
que se encuentra a 3.538 mm con una o de +/- 2.67 mm en mujeres y en las
piezas 4.8 que se encuentra a 4.700 mm con una ¢ de +/- 3.04 mm vy 4.6 que se

encuentra a 4.391 mm con una o de +/- 3.35 mm en hombres.®
B. ANTECEDENTES NACIONALES:

Asencios Hidalgo, Félix Pompeyo. ASOCIACION DE LA CLASIFICACION
DE PELL Y GREGORY CON LA CLASIFICACION DE EZODDINI EN
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS DE LA CLINICA DOCENTE DE LA
UNIVERSIDAD PERUANA DE CIENCIAS APLICADAS DURANTE EL
PERIODO FEBRERO 2012 — JUNIO 2014. LIMA -2016. UNIVERSIDAD
PERUANA DE CIENCIAS APLICADAS. Al determinar relacién de las
molares inferiores con el conducto mandibular segun la clasificacion de
Ezoddini, se encontr6 mayor prevalencia en las relacion de la raiz de la
molar proyectada en el conducto con (42.5%) tanto en el lado derecho
como en el izquierdo, seguido de la ausencia de contacto entre estas dos
estructuras anatomicas con (32.9%) en el lado derecho y (28.5%) en el
lado izquierdo, estos dos criterios de evaluacién son los que resaltan

significativamente y de igual forma en ambos lados, el contacto entre la raiz
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y el conducto presenté (17.4%) en el lado derecho, (23.5%) en el lado
izquierdo. Las variables de menor porcentaje fueron el sobrepase de la raiz
con respecto al conducto con un (6.8%) en el lado derecho, (4.6%) en el
lado izquierdo, y la desviacion del conducto con (0.4%) en el lado derecho

y (1%) en el lado izquierdo

Pozo Aguirre, Katty Yanina. POSICION DEL TERCER MOLAR EN
RELACION A LA UBICACION DEL CANAL MADIBULAR EN
PACIENTES ADULTOS JOVENES DE LA CIUDAD DE HUANUCO 2016.
UNIVERSIDAD DE HUANUCO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
E.A.P.ODONTOLOGIA. Con respecto a la relacion de las terceras molares
inferiores y el canal mandibular segun la clasificacion de Ezoddini, la
relacion hay contacto pero sin cambios estructurales fue la mas prevalente
con 46.7% y 43.3%, tanto en el lado derecho y el lado izquierdo, seguida
de las raices estan proyectadas en el conducto con 30% en el lado derecho
y 30% en el lado izquierdo. Sin embargo, algunas investigaciones muestran
gue la relacion de sobrepase de la raiz es la que obtiene mayor tendencia.
Esto debido a que en dichos estudios 79 se evalla la relacion de las
terceras molares con el conducto mandibular haciendo uso de otras
clasificaciones que incluyen mayor niamero de criterios, ademas de que no

toman en cuenta el criterio de ausencia de contacto.®

Hospinal Umbert, Fabiola. ASOCIACION DEL CANAL MANDIBULAR
CON LAS TERCERAS MOLARES EVALUADAS MEDIANTE
RADIOGRAFIA PANORAMICA Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE
HAZ CONICO EN PACIENTES DE 18 A 85 ANOS DEL INSTITUTO DE
DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL. UNIVERSIDAD PERUANA DE
CIENCIAS ESCUELA DE ODONTOLOGIA. Se analizé la asociacion del
canal mandibular con las terceras molares evaluadas mediante radiografia
panoramica segun edad. Se encontraron 23 molares dentro del canal en
pacientes adulto joven (7.6%), 4 terceras en contacto (1.3%) y 3 en no
contacto (1%). Para el segundo grupo se hallé6 79 molares en no contacto
con el canal con mayor porcentaje (26.2%) en pacientes adulto intermedio,

seguido de 55 molares en contacto (18.3%), 51 molares dentro del canal



(16.9%), 9 sobrepasan el canal (3%) y 7 causan deflexion (2.3%). Para los
pacientes adulto pre-mayor el nidmero de frecuencia mas alta fue 19
molares en no contacto con el canal (6.3%), luego 5 molares en contacto
(1.7%) y 3 dentro del canal (1%). Por altimo para el grupo adulto mayor se
encontrd 24 molares en no contacto (8%), seguido de 9 molares dentro del
canal (3%), 4 terceras en contacto (1.3%), 2 aquellas que sobrepasan el

canal (0.7%) y ninguna molar causaba deflexion (0%). ©

Villavicencio Conejo Mariamalia. FRECUENCIA DE LA LOCALIZACION
DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES EN RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO
RADIOLOGICO TOMODENT, GUANACASTE - COSTA RICA, 2015.
UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA LIMA -2017. Segun la proximidad al CDI, se encontrd
que el 68.2% de las molares eran préximas (N=210). De estas, el signo de
“Banda oscura + Discontinuidad” correspondio a la imagen mas frecuente,
13.3% de las molares (N=41). En segundo lugar estas dos caracteristicas
individualmente, se presentaron en un 12.7% de las molares analizadas
(N=39). Los signos menos frecuentes fueron “Banda oscura + Cambio de
direccion + Adelgazamiento”, combinacién que se presento solo en el 0.3%
(N=1). Al evaluar la relacién entre la proximidad de las terceras molares al
CDI y la edad, se observé que el promedio de edad de los pacientes que
presentaron piezas no proximas, fue de 35,6 afios (DE=13.0) y los que
presentaron proximidad fue de 30.2 anos (DE=11.0). Los signos de “Banda
oscura + Cambio de direccibn + Discontinuidad + Adelgazamiento”

presentaron el mayor promedio de edad 37.3 afios (DE=13.5). 10
C. ANTECEDENTES LOCALES:

No existen antecedentes locales.

10



2.2.BASES TEORICAS
2.2.1. Tercer Molar

Es el organo terminal de la serie dentaria. Tiene caracteristicas
morfolégicas propias y diferenciales. Es el diente que presenta
mayores variedades de formas, tamafo, disposicion y anomalias. Se
sabe ademas que presenta mayor porcentaje de inclusion, siendo la
causa mas comun de no erupcion la carencia del espacio necesario.
Muchas veces no hay suficiente lugar entre el segundo molar y el borde
anterior de la rama ascendente y, por consecuencia, queda impactado
con el segundo molar en su trayecto de erupcion; sino queda
impactado, puede tomar diversas posiciones que podrian traer como
complicaciones la formacion de quistes dentigeros (denominados
quistes de erupcion) entre otras patologias. Es por ello la necesidad de
diagnosticar correctamente el espacio disponible del tercer molar. 1%

2.2.1.1. Desarrollo embriolégico

Embriolégicamente los terceros molares tienen su origen en el
corddn epitelial del segundo molar permanente. Alrededor de
los 3 afios, comienza la formacion del 6rgano del esmalte y a
los 6 afios hacen su aparicion la papila y la pared folicular, en
tanto, el cierre del foliculo y la ruptura del corddén ocurren a

continuacion. 2

En la actualidad no esté claramente establecida la edad en que
comienza la calcificacibn del germen; algunos estudios
demostraron que comienzan a los 8 afios por sus cuspides,
produciéndose a los 9 afios la calcificacion de su cara
triturante, a los 10 afos la mitad de la corona y a los 12 afios
toda la corona. Otros estudios han demostrado, que la
calcificacion coronal se inicia, entre los 7 y 9 afos, para los
terceros molares superiores y entre los 8 y 10 afios para los
inferiores, completando su formacion entre los 12 y 16 afios. La

calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los 25
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2.2.1.2.

afios de edad, existiendo un avance de 1-2 afios en la
calcificacion de los terceros molares superiores respecto a los

inferiores. (12
Erupcién del tercer molar inferior

La erupcion del tercer molar se produce en el inicio de la vida
adulta (16 a 25 afios), por este motivo se le denomina muela
del juicio, molar de la cordura o cordal. Este nombre es
atribuido a Hieronimus Cardus quien habld de “dens sensus et
sapientia et intellectus” en clara referencia a la edad que suele

erupcionar. 13)

Segun Logan y Kronfeld modificado por Schour, para el tercer
molar mandibular el inicio de la calcificacion se da de 8 a 10
afos de edad, finalizacion de la corona de 12 al6 afios, la
erupcion de 17 a 21 afos y la finalizacion de la raiz de 18 a 25

afios de edad. 4

Variados son los momentos de la formacion de la pieza
dentaria, de su traslacion y, finalmente, de su instalacion
definitiva en el arco dentario, que caracterizan la cronologia de

la denticion. Son los siguientes: ©6)

e Aparicion de la lamina dentaria: Ocurre durante la sexta

semana de vida intrauterina.

e Diferenciacion de o6rgano del esmalte: De la lamina de
desprender el liston dentario, uno para cada diente, en el
cual ha de diferenciarse el abultamiento epitelial que
originara el 6érgano del esmalte. Esto ocurre para el tercer

molar inferior en el 362 mes de después del nacimiento.

e Diferenciacion del bulbo dentario: La diferenciacion del
mesodermo contenido por el 6rgano del esmalte; esto ocurre

al 6to afio después del nacimiento.
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e Diferenciacion del saco dentario: Ocurre a los 7 afos de
edad.

e Oclusion del saco dentario: Este momento sefiala la
liberacion del foliculo de la lamina dentaria. Ocurre a los 8

anos de edad.

e Calcificacion: La calcificacion se da de la siguiente manera:
- 09 aflos Comienza calcificacion
- 10 afos Termina 1/3 oclusal
- 11 afos Termina 1/3 medio
- 12 afos Termina corona
- 14 afos Termina 1/3 cervical R.
- 16 afos Termina 1/3 medio R.

- 20 afios Termina calcificacion

e Erupcion: Ocurre en promedio a los 20 afios de edad,
pudiendo ser modificada por diversos factores como raza,
tipo de dieta, enfermedades, procesos infecciosos, etc. ()

2.2.1.3. Anatomia de tercer molar superior e inferior

La anatomia de los terceros molares ha sido descrita como
impredecible presentando mayor variacion que ninguna otra

pieza dentaria de la cavidad oral. %

En relacion a las caracteristicas anatomicas de los terceros
molares la literatura describe para los superiores una longitud
total entre 17,5 y 18 mm una longitud coronaria que varia en un
rango de 6 mm hasta 6,8 mm y una longitud radicular de
aproximadamente 11 mm. Para los terceros molares inferiores
la longitud total descrita es en un rango entre 17-18 mm, la
longitud coronaria es cercana a los 7 mm y la radicular a los
11lmm. ElI 50% de los terceros molares inferiores son
tetracuspideos, de forma cuadrangular; el 40% es

pentacuspideo, de forma trapezoidal; en el 10% restante es de
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forma triangular. Para los terceros molares superiores la forma
mas comun es la tricuspidea, predominando la forma triangular

o trapezoidal por sobre la forma romboidal. 1%

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

molar inferior. 19
2.2.2. MANDIBULA

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar y mévil situado en la
parte inferior y posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias
inferiores, formando con el hueso hioides el esqueleto del piso de la
boca. Su forma es comparada a una herradura horizontal abierta hacia
atras, de cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o ramas

ascendentes.(19

Origen: Deriva del esqueleto visceral (primer arco); su osificacion es
conjuntiva y se realiza a lo largo del cartilago de Meckel, el cual

desaparece. 17

Funciones: Es la mas movil de los huesos craneofaciales, es
singularmente importante, porque esta implicado en las funciones
vitales de masticacion, mantenimiento de la via aérea, diccion y

expresion facial. (8)

Crecimiento: Los modos, mecanismos Yy sitios de crecimiento
mandibular son complicados y muy discutidos en la literatura. Tiene un
mecanismo de crecimiento endocondral en cada extremo y crecimiento
intramembranoso entre ellos. La mandibula es el segundo hueso del
organismo en comenzar su osificacion; lo hace después de la clavicula;
los cambios de crecimiento y forma de las zonas de insercién muscular

e insercion dentaria son controlados mas por la funcibn muscular y
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erupcion de los dientes que por factores cartilaginosos u oste6genos

intrinsecos. (19

La mandibula tiene también un crecimiento post nacimiento; la
mandibula del recién nacido para Cadenat, luego del nacimiento se
desarrolla a partir 16 de 3 centros de crecimiento: los cartilagos
condileos, y el periostio de conjugacion sinfisiario. Este finaliza su
actividad al realizarse la sinostosis, a los dos afios de edad. Luego, el
condilo y el borde posterior de la rama montante son los principales
centros de crecimiento de la mandibula. El crecimiento post natal de la
mandibula se da por el desarrollo del hueso maxilar superior por
intermedio de la interdigitacion dentaria en la articulacibn normal; en
esta etapa de desarrollo se considera dos porciones: el cuerpo y la
rama montante. El cuerpo; se debe estudiar en los planos horizontal,
frontal y sagital. El plano horizontal establece el desarrollo hacia afuera,
el plano frontal el crecimiento de arriba abajo, y el sagital el

anteroposterior. 20

En el crecimiento de la rama montante consideraremos un
desplazamiento hacia atrds y uno hacia arriba y atras. Este proceso se

da por reabsorcién de la zona anterior y aposicién de la zona posterior.
(21)

2.2.2.1. Anatomia de la mandibula

Es un hueso impar y movil situado en la parte inferior y
posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias inferiores.

La mandibula se puede seccionar en:

Cuerpo: Forma rectangular, mas alto que ancho, tiene dos
porciones: inferior o basilar y superior o apdfisis alveolar. En el
cuerpo se estudian dos caras y dos bordes; la cara antero
externa, se Vvisualiza la sinfisis del mentén, tubérculos
mentonianos, la fosita mentoniana (musculo borla de la barba),

el agujero mentoniano, la linea oblicua externa. Entre esta linea
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y la cresta alveolar se insinda una depresion o fosa retro molar,

para el musculo buccinador. 22

Cara posterointerna: Se identifica las apofisis geni (musculos
genioglosos y genihiodideos) y a continuacion la linea oblicua
interna o milohioidea, fosa submaxilar. Reborde alveolar, en
total ocho cavidades bilaterales. Borde inferior; romo vy
superficial, presenta, la fosita digastrica, para la insercién del

vientre anterior del digastrico. ?®

Ramas ascendentes: Presentan forma rectangular, mas altas
gue anchas, con una oblicuidad hacia atras y afuera mas
evidente que la del cuerpo del maxilar. Se le consideran dos

caras y cuatro bordes. ?4

Cara externa: Es plana con ciertas rugosidades para la fijacion
del musculo masetero. Cara interna; proximo a su centro, con
algunas variantes, se identifica el orificio dentario inferior,
cubierto en su margen anterior por la espina de Spix y limitado
hacia abajo por el canal milohiodeo. Dicho orificio es la puerta
de entrada del conducto dentario, recorrido por el VAN de las

piezas antero inferiores. 24

Cerca del borde anterior de la apofisis coronoides aparece la
cresta temporal, donde se inserta el haz profundo del musculo
temporal; por debajo termina bifurcandose en los labios, interno
y externo, que circunscriben, con la superficie distal del alvéolo
del tercer molar, un pequefio espacio triangular o trigono

retromolar. ¢4

Bordes: a) anterior, desciende de la apdfisis coronoides para
continuarse con la linea oblicua externa. b) posterior, romo y
espeso en forma de S, se relaciona con la glandula pardétida; c)
inferior, limita con el borde parotideo el angulo mandibular o

gonioén, obtuso en los nifios y ancianos, acercandose al angulo
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recto en los adultos y d) superior, con la apdfisis coronoides, la
escotadura sigmoidea y el céndilo. 2%

2.2.3. CONDUCTO DENTARIO INFERIOR:

El hueso mandibular se encuentra atravesado por un extenso conducto
denominado dentario inferior o mandibular. Este conducto recorre el
maxilar muy cerca de las raices dentarias de la primera y segunda
denticiéon. El conducto mandibular en el adulto esta compuesto por una
doble capa de tejido compacto llamadas tablas interna y externa, entre
las cuales se intercala un abundante tejido esponjoso donde se
individualiza el conducto dentario inferior. Embriol6gicamente hablando,
en la vida intrauterina se visualizan los esbozos del conducto dentario
inferior en forma de un canal que contornea de atras adelante el borde
superior del maxilar fetal. Hacia el cuarto o quinto mes aparecen
tabiques transversales que separan a los gérmenes de los incisivos,
caninos y molares temporal. Las cavidades alveolares se
complementan més tarde con el desarrollo de las paredes externa e
interna, mientras que la porcion inferior cierra el canal subyacente y los

transforma en un auténtico conducto. (26)

El conducto dentario inferior es una estructura importante, ya que
permite el correcto funcionamiento del sistema estomatognatico. Su
recorrido inicia a nivel del foramen mandibular, en el limite posterior del
tercio medio de la rama ascendente y finaliza en el agujero
mentoniano; al corte transversal tiende a ser redondeado. Este

recorrido se divide regularmente en 4 sectores:
e El sector de larama

e El sector del &ngulo

e El sector del cuerpo mandibular

e El sector del foramen mentoniano
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Las investigaciones coinciden en que el conducto dentario inferior se
encuentra en mayor porcentaje mas cercano a la tabla 6sea lingual y al

margen inferior de la mandibula. %)

Radiograficamente el conducto dentario inferior se observa como dos
lineas radiopacas paralelas que describen una banda radiolGcida
dispuesta a ambos lados de la mandibula, las cuales describen un
recorrido oblicuo hacia arriba y adelante inicialmente; luego hacia el
angulo mandibular presenta un camino rectilineo muy proximo a la
tabla Osea lingual para, finalmente, atravesar el espesor de la
mandibula de lingual a vestibular y emerger a través del agujero

mentoniano dando la apariencia de una “S” italica. (%)

La radiografia panoramica no describe su disposicion en sentido
transversal (bucolingual), omitiendo una parte importante para su
adecuada orientacion espacial. Por tal motivo, la tomografia se
constituye en una herramienta fundamental para el estudio, por su
exactitud para evaluar altura, ancho y relacion espacial en el cuerpo

mandibular. 29

Cuando se realizan procedimientos quirargicos en la mandibula, tales
como la colocacion de implantes orales, osteotomias, distraccion
osteogénica, reduccién de fracturas, exodoncias complejas en especial
del tercer molar y biopsias; la posibilidad de producir injurias al paquete
vasculonervioso esta latente. El dafio sobre éste puede ocasionar
parestesia, hemorragias e infecciones en la region mandibular,
complicando los tratamientos y provocando en algunos casos

repercusion médico legal. %9

Es importante tener conocimiento sobre la anatomia del conducto
dentario inferior y a su vez apoyarse en examenes auxiliares como la
radiografia panordmica y la tomografia para planificar una intervencién
quirtrgica. El propoésito de la presente investigacion fue evaluar la

disposicion del conducto dentario inferior en el cuerpo mandibular con
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respecto a los épices de las raices de los primeros molares, al examen

topogréfico. 26)
2.2.3.1. Morfologia del Conducto Mandibular

Al conducto dentario inferior, conducto mandibular o conducto
alveolar inferior se le denomina en la literatura anglosajona
como «canal» mandibular. El orificio de entrada del conducto
mandibular se halla en la parte media de la cara interna de la
mandibula, en el cual penetran los vasos y los nervios
dentarios inferiores. Este orificio esta limitado anteriormente por
un saliente triangular agudo, que es la espina de Spix o lingula
mandibulae. El conducto mandibular discurre por el cuerpo
mandibular formando una curva de concavidad anterosuperior,

finalizando su trayecto en el/los agujeros/s mentoniano/s. @7

Maxiltary sinus
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molars

Superior
canines

Lateral and
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Mental fora-
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4’- :
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http://www.wikiwand.com/en/Mandibular_canal

Figura 1; canal mandibular
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2.2.4. NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior es la rama mas voluminosa del tronco
posterior del nervio mandibular que, a su vez, es la tercera rama del
nervio trigémino. Nace en la fosa infratemporal, 4 o0 5 mm por debajo
del agujero oval. Se dirige hacia abajo pasando por delante de la
arteria dentaria, entre la aponeurosis interpterigoidea y el musculo
pterigoideo interno que le son mediales, y el musculo pterigoideo
externo y la rama ascendente del maxilar inferior, que estan por fuera.
Acompafado por los vasos dentarios inferiores, el nervio penetra en el
conducto dentario, donde puede presentar diferentes disposiciones. El
nervio dentario inferior sigue un recorrido por debajo de los apices de
los molares y premolares hasta llegar al agujero mentoniano, donde se
divide en dos ramas terminales, el nervio mentoniano y el nervio

incisivo. (28
2.2.4.1. Nervio Dentario Inferior Bifido

El canal mandibular se extiende desde el foramen mandibular
hasta el foramen mentoniano, conteniendo el paquete
vasculonervioso alveolar inferior que inerva e irriga los dientes
inferiores. La radiografia panoramica, y la tomografia
computarizada, permiten observar algunas variaciones del
canal mandibular, aunque por sus caracteristicas técnicas la
panordmica es insuficiente para la deteccion de variantes
anatomicas en los canales mandibulares. Por el contrario, la
tomografia permite la identificacion oportuna de condiciones
preexistentes como variaciones en la morfologia natural de los
canal mandibular, previniendo efectiva y precozmente las
consecuencias neurologicas que se derivan de una lesion del
nervio dentario en procedimientos quirdrgicos como exodoncias
y colocacién de implantes, explicando ademas la etiologia del
fracaso en procedimientos anestésicos. Cuando se utilizan
radiografias panoramicas, la prevalencia de canal mandibular
bifido va desde el 0,08% hasta el 0,95%. Sin embargo, la
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frecuencia de esta variacion anatdmica aumenta al 64.8%
cuando se utiliza tomografia. Nortjé y cols., encontraron que un
0, 9% de las radiografias panoramicas estudiadas (33
individuos de 3.612) presentaban un conducto dentario doble.

De los 33 casos de Nortjé y cols., 20 eran bilaterales y 13
unilaterales.
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Figura 3: Anatomia del nervio dentario inferior

2.2.4.2. Relaciones del Conducto Dentario Inferior

La descripcidon clasica de Olivier situaba el nervio dentario
inferior en posicién apical y lingual al tercer y segundo molar,
equidistante de las corticales a nivel de las raices del primer
molar y situandose por vestibular de las raices de los

premolares, hasta salir por el agujero mentoniano. 0

Hay una gran variedad de opiniones en cuanto a las relaciones
del conducto dentario inferior dependiendo de la zona del

recorrido en que se hallen. ©9

Howe y Poyton observaron que el conducto dentario inferior

estaba localizado normalmente por lingual de las raices del
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tercer molar; mientras que Cogswell opinaba que estaba por
vestibular. En algunos casos el tercer molar es atravesado o

perforado por el nervio dentario inferior. 0

A nivel del sector anterior del nervio dentario inferior, Stella y
Tharanon opinan que se halla predominantemente por
vestibular cerca de la cortical externa. Rajchel y cols.
Encontraron que la mayor distancia de la cortical vestibular al
conducto mandibular esta entre el primer y segundo molar. A
nivel del segundo premolar, el conducto alveolar inferior se

empieza a vestibulizar hacia el agujero mentoniano. %

—— ——— ~ Mandibula de adulto: vistan
anferolateral superior

http://anatomiacomprensiva.blogspot.com/2007/06/esqueleto-axial-3-parte-

mandibula.html

Figura 2: Anatomia de la mandibula

2.2.4.3. El Agujero Mentoniano

La localizacion del agujero o foramen mentoniano ha sido
motivo de intensas investigaciones, en las cuales todas
coincidian, en que la posicion mas comun es debajo del
segundo premolar. Esto esta en claro contraste con algunos
articulos (Edward, Luebke Cols, Fishel y Cols, Neurer,

Grossman, Anderson y Cols) que lo han situado apicalmente
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entre el primer y segundo premolar. Se estudié
radiograficamente el agujero mentoniano en
ortopantomografias y lo clasificaron en cuatro tipos: continuos,
difusos, separados de los conductos mandibulares y no
identificados. El mas frecuente era el nervio dentario inferior
separado, seguido por el difuso, el continuo y el no identificado.
Las razones de la ausencia del agujero mentoniano podian ser
debidas a la superposicion de los dientes en denticidbn mixta, al
patron de trabeculacion éseo, o bien, a las finas mandibulas de
los pacientes edéntulos. b

2.2.5. Relacién entre las raices de las terceras molares inferiores con el

conducto mandibular en radiografias panoramicas

El nervio dentario inferior al ser una estructura anatomica de gran
recorrido, siempre tiene intima relacibn con todas las estructuras
circundantes a ella. La radiografia panoramica nos muestra gran parte
de ese recorrido y se observa la relacion del conducto con estructuras
como el agujero mentoniano, las porciones apicales de los dientes

inferiores y el cuerpo, &ngulo y la rama de la mandibula. (2:33)

En cuanto a la relacion con las porciones apicales de los dientes
inferiores, la tercera molar es la que guarda mayor relacion con esta
estructura debido a que existe gran aproximacién entre ambas partes
anatomicas, especificamente con las raices de las terceras molares

inferiores. (3439

La relacion puede ser medida viendo la existencia o0 no de contacto
entre ambas estructuras, y si hubiera contacto a que nivel del conducto
estan las raices o si estas atraviesan por completo el nervio. Todo lo
citado anteriormente puede ser medido Unicamente con ayuda de
imagenes radiograficas, siendo la panoramica la técnica mas usada
debido a que nos muestra de manera explicita estas dos estructuras,
ademas de la relacion que guardan con todas las estructuras

circundantes. 8. 37)
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Para determinar el contacto o no entre ambas estructuras, existen
varios criterios radiograficos que nos permiten brindar un diagnostico
correcto sobre el analisis visual realizado. En caso de no haber
contacto las imagenes radiograficas muestran que existe una brecha
radiopaca entre ambas estructuras que representa el tejido 6seo del
cuerpo mandibular que sirve como puente separador entre ambas

estructuras. (6:34)

Si hay indicios de una estrecha relacion entre las raices con el nervio, y
existen dudas sobre lo visto en la radiografia, es prudente optar por
otras técnicas radiograficas que nos permitan realizar tomas de
diversos angulos permitiéndonos tener un diagnostico mucho mas

acertado. (39.38)

Para establecer una relacion mediante estos criterios se evallua lo
siguiente: Las raices de las terceras cortan la radiolucidez del conducto

y ademas se muestran por debajo de este. “0.39)

Las raices de las terceras molares se muestran dentro del conducto y
aln se muestra la cortical inferior, lo que demuestra que las raices no
sobrepasan aun el canal. No existe evidencia de corte de radiolucidez
del conducto, las corticales permanecen intactas, pero se muestra un
ligero acercamiento entre ambas estructuras. Existe flexion de las
raices y también por lo general el conducto también opta por esa

flexion. (40.39)

La flexion termina con la desviacion del conducto. Esta clasificacion es
utilizada por la mayoria de estudios, y a su vez también es modificada
de acuerdo a los criterios que establecen los autores segun la finalidad

de su estudio. (40.39)

Ezoddini, en el aflo 2010, realiza una publicacion determinando 6
criterios de evaluacion para la relacion entre las raices de las terceras
molares inferiores con el conducto mandibular y asignandole una letra
a cada criterio, que va desde la letra “A” hasta la letra “E”, definiendo a

la letra “A” ausencia de contacto , “B” hay contacto pero sin cambios
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2.2.6.

estructurales, “C” las raices estan proyectadas en el conducto , “D” las
raices sobrepasan el conducto , “E” existe flexiébn de las raices con
desviacion del conducto y “F” compone de casos que eran
desconocidos para las diferentes curvaturas de las raiz y la relacion
anormal de los dientes. Esta clasificacion engloba en gran forma las
caracteristicas a tomar en cuenta en el estudio, debido a que agrupa de
forma especifica a cada relacidon y no presenta dificultades para la

visualizacion en las radiografias panoramicas. ©6)
RADIOGRAFIAS

La radiografia panordmica, es una técnica en radiologia extraoral que
nos permite ver en amplio espectro todas las estructuras
maxilofaciales, hecho que nos permite observar y comparar simetrias,
formas y tamafios de las estructuras en ambos lados del paciente,
ademas de importantes hallazgos patologicos que involucren parte de

la anatomia maxilofacial. >34

En la actualidad existen dos formas de registrar las imagenes de la
radiografia, la convencional que es realizada en peliculas radiograficas
y la radiografia digital que permite tener un mejor manejo de las
imagenes facilitando la modificacién de contrastes y brillos que pueden

ser moduladas de acuerdo a las necesidades del operador. (34

Al ser una representacion en dos dimensiones las radiografias
panoramicas no son fiables debido a que pueden sufrir distorsiones,

zonas borrosas, enfoque variable, superposiciones, etc. 44
ACCIDENTES Y COMPLICACIONES TRANSOPERATORIOS

Accidente: “Es el fendmeno o suceso espontaneo o imprevisto,
desagradable, que aparece en un individuo sano o en el curso de una

enfermedad”. 49

Complicacién: Como todo procedimiento quirdrgico, la cirugia de
terceros molares no esta libre de complicaciones transoperatorias y

posoperatorias, aun en manos expertas, de manera que esto ademas
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de entenderlo y tomarlo en cuenta, debe de comunicéarsele al paciente

antes de llevar a cabo el tratamiento. “6)

Las complicaciones en cirugia bucal pueden clasificarse de acuerdo al

momento quirdrgico:

- Intraoperatorias: ocurren durante la intervencion quirargica.

- Postoperatorias: ocurren después de la intervencién quirdrgica. “7

2.2.6.1.

2.2.6.2.

2.2.6.3.

2.2.6.4.

2.2.6.5.

Lesiones en los tejidos blandos

Son frecuentes y se debe por una mala sindesmotomia o tras

la aplicacion de un elevador con efecto de una mala maniobra.
(48)

Desgarros y heridas

En las encias, los surcos yugales, los labios, la lengua, las
mejillas, el suelo de la boca o el paladar, son producidos por
las causas yatrogenas y se evitan con un buen disefio de la

extraccién y una correcta ejecucion. “°)
Tratamiento:

Es necesaria una sutura, en heridas profundas es aconsejable

hacer una limpieza y prescribir antibiéticos, dejandolas abiertas

para que cicatricen por segunda intension. %

Quemaduras

Son provocadas por el material rotatorio en el momento de la

osteotomia y odontoseccion.
Tratamiento:

Aplicacion de vaselina, pomada antibiética, o cremas

cicatrizantes. 9
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2.2.6.6.

2.2.6.7.

Hemorragias

Se la denomina hemorragia primaria o inmediata; es la tipica
hemorragia quirdrgica o traumatica, que se produce durante la
extraccion por lesiones de los tejidos blandos: heridas,

desgarros o seccion de un vaso. “9
Tratamiento:

Para detener la hemorragia se debe realizar una fuerte
compresion con gasa; si se presenta una hemorragia de
colgajo se debe de pinzarlo. En las hemorragias provenientes
de tejido 6seo, se utilizd cera para hueso y se presiona. En el
caso de una hemorragia profusa en sdbana se coloca la
esponja de colageno. Estos materiales se introducen en el
alvéolo y se fijan mediante sutura, sin necesidad de removerlos

porgue son reabsorbibles. ¢2

2.2.7. Lesiones de estructuras 6seas

2.2.7.1.

2.2.7.2.

2.2.7.3.

Fractura de la mandibula

No son muy frecuentes. Pueden suceder en la extraccion de
terceros molares inferiores incluidos cuando la region esta
debilitada por un proceso quistico o alteraciones metabdlicas, o

cuando la ostectomia es demasiado amplia. “9)
Tratamiento:

Se realiza una ferulizacién bimaxilar, osteosintesis semirrigida

o rigida y bloqueo intermaxilar. ©9

Luxacion de la articulacion témporomandibular

Se produce tras aplicar una fuerza excesiva durante la
exodoncia de dientes mandibulares en pacientes con excesiva

laxitud ligamentosa, mordida abierta con protrusién mandibular.
(50)
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2.2.7.4.

2.2.7.5.

Tratamiento:

Reduccioén de la luxaciéon mediante la maniobra de Nelaton. “7)
Maniobra de Nelaton: colocacion de los dedos pulgares de
ambas manos sobre las caras oclusales de los molares
inferiores mientras los restantes dedos sujetan el borde basilar
mandibular; un ayudante mantiene fija la cabeza del paciente;
se imprimen unos movimientos secuenciales a la mandibula
hacia abajo, atras y arriba. Con ello se consigue la reposicion
del condilo mandibular en la cavidad glenoidea, salvando el

obstaculo que representa el condilo del temporal. “8)
Lesiones dentarias
a. Fractura radicular

Es una complicacién bastante frecuente. Los dientes con
raices largas, finas, curvadas y divergentes tienen un alto
riesgo de fracturarse. Casi siempre es el resultado de una

escasa ostectomia. 43
b. Fractura o luxacion del diente adyacente o antagonista

Se presenta debido a una mala técnica de aplicacion del

forceps o del elevador en la fase quirdrgica. ©9

La traccion incontrolada de un diente inferior podria provocar
la fractura del diente antagonista con el dorso del propio

forceps.

La mala aplicacion del elevador, utilizando como punto de
apoyo el diente vecino, conduce a la luxacion o a la fractura

de este si esta debilitado o reconstruido. 43
c. Tratamiento:

Si son fracturas coronarias, requieren reconstruccion

odontoldgica con o sin tratamiento endodoéntico. Fracturas a
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nivel cervical necesitan tratamiento de conductos, fijacion de
pernos Yy reconstruccion protésica. Si hay una ligera
subluxacién hay que realizar el reposo de la zona durante
varios dias con una dieta blanda. Si hay movilidad acusada,
se debe ferulizar con ligaduras de alambre, bandas o
brackets de ortodoncia con alambre o férulas de compuesto,
se mantendra entre 2 y 4 semanas. Si la luxacion es
completa se reimplantara de inmediato en buena posicion y

la ferulizacién. 43
2.2.8. Lesiones nerviosas

Se produce exclusivamente tras la exodoncia de terceros molares

inferiores. 9
2.2.8.1. Clasificaciéon de las lesiones nerviosas
a. Neurapraxia

Es la forma menos grave de la lesion del nervio periférico y
es una contusion del nervio con continuidad de la vaina
epineural y de los axones. Puede estar producida por un
estiramiento del nervio, inflamacion alrededor del mismo o
isquemia local. La recuperacion se da después de unos dias

o0 semanas. ¢4
b. Axonotmesis

Sucede “cuando se ha interrumpido la continuidad de los
axones, pero no de la vaina epineural. Un traumatismo romo
grave o0 una traccién extrema del nervio pueden producir
esta lesion. La regeneracion axénica se resuelve en unos 2

a 6 meses”. ¢4
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c. Neurotmesis

Es el tipo de lesion nerviosa mas grave, con una pérdida
completa de la continuidad del nervio; puede ser provocada
por fracturas con desplazamiento, secciones por arma de

fuego o blanca y por una seccién iatrogénica. ¢4

2.2.9. Lesiones de los nervios por orden de frecuencia

2.2.9.1.

2.29.2.

2.2.9.3.

Lesion del dentario inferior

Relativamente frecuente en la extraccion de un cordal inferior
incluido, bien por la accion de los botadores, o por la presion
de las raices del cordal sobre el nervio si estd muy proximo.
Es menos frecuente en adolescentes que en adultos, por

estar el hueso menos rigido y las raices menos formadas. %
Tratamiento:

Si es una compresion debe eliminarse el agente irritante, 6seo
0 dentario, que la provoca. Si es un desgarro por el
estiramiento producido por pequefias ramas que se dirigen al
diente, la recuperacion es en poco tiempo. Suele regenerar
entre 6 semanas y 6 meses. Si se trata de una seccion, se

sutura cabo-cabo. 43
Lesién del mentoniano

Se produce en intervenciones de los premolares inferiores, de
los &pices radiculares o al efectuar el colgajo en su trozo

vertical.

La mejor manera de evitar su lesién es identificar el tronco
nervioso, protegerlo con el separador, sin apoyarse y actuar en

su vecindad sin desviar la atencién en ningin momento. 6)
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2.2.9.4. Lesién del lingual

Se da en extracciones de terceros molares inferiores retenidos
por un acceso lingual. Las consecuencias son la anestesia del

territorio lingual con el peligro constante de mordedura. )

2.2.9.5. Tratamiento:

Se debe intentar la sutura de ambos cabos seccionados- (56
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

TERCER MOLAR: Es el d6rgano terminal de la serie dentaria. Tiene
caracteristicas morfologicas propias y diferenciales. Es el diente que presenta

mayores variedades de formas, tamario, disposicion y anomalias. 33

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: El conducto dentario inferior es una
estructura importante, ya que permite el correcto funcionamiento del sistema
estomatognatico. Su recorrido inicia a nivel del foramen mandibular, en el
limite posterior del tercio medio de la rama ascendente y finaliza en el agujero

mentoniano; al corte transversal tiende a ser redondeado. ®

MANDIBULA: El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar y movil
situado en la parte inferior y posterior de la cara que aloja a las piezas

dentarias inferiores. (20

32



CAPITULO IlI:

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA
INVESTIGACION
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3.1.FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

3.1.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

Es probable que el tercer molar inferior tenga relacion con el canal

mandibular, pero sin provocar cambios estructurales en los pacientes

adultos jovenes motivo de investigacion.

3.1.2.

Primera:

HIPOTESIS DERIVADA

Es probable que la edad de los pacientes adultos jovenes tenga

relacion con la posicion de los terceros molares inferiores respecto a la

ubicacién del canal mandibular.

Segunda:

Es probable que el sexo de los pacientes adultos jovenes tenga

relacion con la posicion de los terceros molares inferiores respecto a la

ubicacién del canal mandibular.

3.2.VARIABLES; DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

Variables Indicadores Naturaleza Escala
Principales de
medicion
A. Ausencia de contacto.
B. Hay contacto pero sin
Posicién cambios estructurales.
de terceros C. Las raices estan
molares Clasificacion proyectadas en el | Cualitativa Nominal
inferiores y | de Ezoddini conducto.
el conducto D. Las raices sobrepasan el
mandibular. conducto
E. Existe flexibn de las
raices con desviacion
del conducto.
F. Casos desconocidos.
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Variables Indicadores Naturaleza Escala de
secundarias medicién
Edad Edad afos Cuantitativa Razoén
cronologica
Sexo Datos Femenino Cualitativa Nominal
generados
del informe Masculino
radiolégico
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CAPITULO IV:
METODOLOGIA
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4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1.

4.1.2.

Tipo de estudio:

La presente investigacion es de tipo no experimental, pues implica la
observacion del hecho en sus condiciones naturales sin intervencion

del investigador, para luego informar lo observado.
Disefio de investigacion:

e De acuerdo alatemporalidad:

La presente investigacion es de tipo Transversal, puesto que se

midié una vez las variables sobre las unidades de estudio.

e De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos:

La presente investigacién es documental, puesto que la recoleccién
de los datos fue obtenida a través de la revision de radiografias

panoramicas.

e De acuerdo al tipo de larecolecciéon de datos:

La presente investigacion es de tipo retrospectivo, puesto que la
informacion se obtuvo de las radiografias panoramicas tomadas en

el periodo de agosto del 2017 a agosto 2018.

e De acuerdo alafinalidad de la investigacién:

La presente investigacion de acuerdo a la finalidad investigativa es
de tipo descriptiva, ya que se recogio la informaciéon de cada una

de las radiografias panoramicas.
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4.2.DISENO MUESTRAL

A. Muestra:

En el presente estudio se evalud un total de 299 radiografias panoramicas

de Centro Radiologico Odontolégico Maxilofacial en un periodo de 2

meses contando con la ayuda de un radidlogo. Dichas radiografias

cumplieron con los criterios de seleccion descritos.

B. Criterios de inclusion:

Radiografias de pacientes adultos jovenes de 19 a 25 afios.

Radiografias de pacientes adultos jévenes que posean los dos terceros

molares inferiores.
Radiografias que tengan caracteristicas de nitidez.
Radiografias de pacientes adultos jovenes de sexo Femenino.

Radiografias de pacientes adultos jovenes de sexo Masculino.

C. Criterios de exclusion:

Radiografias con evidencias de patologias periapicales de terceros
molares inferiores.
Radiografias con presencia de traumas, fracturas y cirugias del maxilar

inferior.

4.3.TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

a. TECNICA:

Se utiliz6 la técnica de observacion documental.

b. INSTRUMENTOS:

El instrumento que se utilizd fue una ficha de recoleccion documental.
(ANEXO N°1)
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4.4.PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

e Se gestioné una solicitud de permiso al Director del Centro Radiolégico

emitida por la Universidad.

e Se realizé el andlisis de cada radiografia panoramica en el programa
‘EASYDENT V4 VIEWER”. Version 4.1.5.6

e Existira una brecha radiopaca que representa el tejido 6éseo del cuerpo de
la mandibula que sirve como puente separador entre las raices y la cortical

superior del canal mandibular. (Ausencia de contacto).

e No existe evidencia de corte de la radiolucidez del canal, las corticales
permanecen intactas, pero se muestra un ligero acercamiento entre las
raices y la cortical superior del canal mandibular. (Hay contacto pero sin

cambios estructurales).

e Las raices de las terceras molares se muestran dentro del canal y aun se
muestra la cortical inferior, lo que demuestra que las raices no sobrepasan

el conducto. (Las raices estan proyectadas en el conducto).

e Las raices cortan la radiolucidez del canal mandibular y ademas se

muestran por debajo de este. (Las raices sobrepasan el conducto).

e Existe flexiéon de las raices y también por lo general el conducto también
opta por esa flexion. (Existe flexibn de las raices con desviacion del

conducto).

e La recoleccion de la informacién necesaria de cada radiografia panoramica

fue plasmada en la ficha de recoleccion documental.

e La informacion obtenida al final de cada radiografia panoramica fue
guardada en la base de datos del centro radiolégico y colocada en una
matriz de Excel para su posterior andlisis e interpretacion, los resultados

seran explicados a través de tablas y gréaficos adecuados.
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4.5.

4.6.

TECNICAS ESTADISTICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

La tabulacion y el procesamiento de los datos recolectados fueron realizados
a través de la confeccién de una matriz en una hoja de Excel version 2016. El

procesamiento de la informacion se realiz6 con la ayuda de una computadora.

La presentacion de los datos se hizo a partir de la confeccion de tablas

simples vy graficos de barras.

El andlisis de los datos se llevd a cabo a través del calculo de frecuencias

absolutas y relativas.

PRINCIPIOS ETICOS

Dado que es un trabajo retrospectivo documental, no se fue en contra de

ningun principio ético. Se respeto los datos personales de cada paciente.
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CAPITULO V-
ANALISIS Y DISCUSION
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5.1.ANALISIS DESCRIPTIVO:

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ADULTOS JOVENES DE ACUERDO A

SU EDAD
EDAD N° %
De 19 a 20 anos 51 17.1
De 21 a 23 afos 165 55.2
De 24 a 25 anos 83 27.8
Total 299 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 1 mostramos la distribucién numérica y porcentual de los pacientes
adultos joévenes que asistieron al Centro Radiolégico Maxilo Facial
(CENTROMAX) segun su edad.

Los pacientes, de acuerdo a nuestros criterios de inclusion, eran jévenes por lo
que sus edades oscilaron desde los 19 y hasta los 25 afios. Asi mismo, para una
mejor interpretacion, la edad se agrupé en tres rangos relativamente
homogéneos, donde se puede evidenciar que la mayoria de los pacientes (55.2%)
tenian entre 21 y 23 afios, mientras que el menor (17.1%) eran adolescentes

entre los 19 y 20 afios.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ADULTOS JOVENES DE ACUERDO A
SU EDAD

E :

55.2

DE 19 A 20 ANOS DE 21 A 23 ANOS
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ADULTOS JOVENES DE ACUERDO A

SU SEXO
SEXO N° %
Masculino 131 43.8
Femenino 168 56.2
Total 299 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 2 que presentamos se muestra la distribucion numérica y
porcentual, a la que hemos llegado luego de la recoleccion de datos, de los
pacientes adultos jévenes que asistieron el Centro Radioldgico Maxilo Facial
(CENTROMAX) de acuerdo con su sexo.

La investigacién estuvo orientada a pacientes de cualquier sexo, por tanto, se
tomaron en cuenta tanto a mujeres como hombres. Los resultados nos permiten
establecer que la distribucion de los pacientes, respecto a su sexo, fue
relativamente homogénea, es decir, casi la mitad de ellos fueron hombres y la otra
mitad mujeres, sin embargo, a pesar de esta homogeneidad, existe un grupo
mayoritario de pacientes (56.2%) que sobresali6é respecto al total, siendo estos las

del sexo femenino, mientras que el resto de ellos (43.8%), fueron del masculino.
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GRAFICO N° 2
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ADULTOS JOVENES DE ACUERDO A
SU SEXO

56.2

'MASCULINO FEMENINO
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TABLA N° 3

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES

PIEZA 3.8
N° %
UBICACION CANAL MANDIBULAR

Ausencia de contacto 82 27.4
Contacto sin cambios 101 33.8
Raices proyectadas en conducto 107 35.8

Raices sobrepasan conducto 9 3.0
Total 299 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 3 mostramos la distribucion numérica y porcentual de la posiciéon
del tercer molar inferior izquierdo en relacion a la ubicacion del canal mandibular
en pacientes adultos jévenes que asistieron al Centro Radiol6gico Maxilo Facial
(CENTROMAX).

Como se aprecia de los resultados obtenidos luego de la evaluacién llevada a
cabo sobre las radiografias, los mayores porcentajes de pacientes tenian las
raices del tercer molar proyectadas en el conducto (35.8%) o tenian contacto con
esta, pero sin generar cambios estructurales importantes (33.8%), en contraparte,
casi nadie de los pacientes (3.0%) sus terceros molares sobrepasaban el
conducto. Finalmente, casi la tercera parte de nuestros pacientes (27.4%) sus

piezas molares no tenian ningun contacto con el conducto mandibular.
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GRAFICO N° 3
POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
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TABLA N° 4

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES

PIEZA 4.8
) N° %
UBICACION CANAL MANDIBULAR

Ausencia de contacto 94 314
Contacto sin cambios 96 32.1

Raices proyectadas en conducto 93 31.1
Raices sobrepasan conducto 16 5.4
Total 299 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:

En la tabla N° 4 mostramos la distribucion numérica y porcentual de la posicién
del tercer molar inferior derecho en relacion a la ubicacion del canal mandibular
en pacientes adultos jévenes que asistieron al Centro Radiolégico Maxilo Facial
(CENTROMAX).

Como se puede evidenciar de los resultados obtenidos, luego de llevada a cabo la
evaluacion sobre las radiografias, los mayores porcentajes de pacientes tenian
las raices de su tercer molar en contacto con el canal mandibular pero que no
generan cambios estructurales (32.1%) o tenian sus raices proyectadas en el
conducto (31.1%), en contraste, en la menor frecuencia de pacientes (5.4%) las
raices de sus terceros molares sobrepasaban el conducto. Finalmente, un poco
menos de la tercera parte de nuestros pacientes (31.4%) sus piezas molares no

tenian ningun contacto con el conducto mandibular.
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GRAFICO N° 4
POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES

31.4 32.1 319

AUSENCIA DE CONTACTO SIN RAICES PROYECTADAS RAICES SOBREPASAN
i CONTACTO CAMBIOS EN CONDUCTO CONDUCTO
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TABLA N°5

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU EDAD

Edad
PIEZA 3.8
UBICACION CANAL De ;Lr?oz 20 De jﬁloz 23 Deaggsa 25
MANDIBULAR
N° % N° % N° %
Ausencia de contacto 12 23.5 39 23.6 31 37.3
Contacto sin cambios 14 27.5 59 35.8 28 33.7
Ralces proyectadas en 25 490 61 370 21 253
conducto
Raices sobrepasan 0 0.0 6 36 3 36
conducto
Total 51 100.0 165 100.0 83 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:

En la tabla N° 5 procedemos a relacionar la edad de los pacientes adultos jévenes
con la posicion de su tercer molar inferior izquierdo respecto a la ubicacién del

canal mandibular.

Como se puede apreciar de los resultados obtenidos, en los pacientes entre los
19 y 20 afios, en el mayor porcentaje de ellos (49.0%) las raices de sus terceros
molares estaban proyectadas en el conducto mandibular. Para el grupo de 21 a
23 afios se observa, también, que el mayor porcentaje de ellos (37.0%) las raices
se proyectan en el conducto, sin embargo, muy cerca estan aquellos pacientes
cuyas piezas dentales tenian contacto, pero sin cambios estructurales en el
conducto (35.8%). Finalmente, los pacientes de 24 a 25 afios, en mayor
porcentaje (37.3%), sus terceros molares no tenian contacto con el conducto y si

lo tenian, no originaban cambios estructurales (33.7%).
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GRAFICO N° 5
POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU EDAD
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TABLA N° 6

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU SEXO

Sexo
PIEZA 3.8
) Masculino Femenino
UBICACION CANAL MANDIBULAR

N° % N° %

Ausencia de contacto 41 31.3 41 24.4
Contacto sin cambios 41 31.3 60 35.7

Raices proyectadas en conducto 48 36.6 59 35.1

Raices sobrepasan conducto 1 0.8 8 4.8
Total 131 100.0 168 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:

En la presente tabla se relaciona el sexo de los pacientes adultos jovenes con la
posicion de su tercer molar inferior izquierdo respecto a la ubicaciéon del canal

mandibular.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos evidenciar que, en los pacientes
del sexo masculino, en el mayor porcentaje de ellos (36.6%) las raices de sus
terceros molares estan proyectadas en el conducto mandibular, seguidos muy de
cerca por aquellos cuyas piezas dentarias tenian contacto con el conducto, pero
sin generar cambios estructurales (31.3%) o por los que sus piezas no tenian
ningun contacto con el canal (31.3%). Respecto a las mujeres, los mayores
porcentajes de ellas o sus piezas tenian contacto con el canal, pero sin generar
cambios estructurales (35.7%) o sus raices estaban proyectadas en el conducto
(35.1%).
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GRAFICO N° 6
POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIEDO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU SEXO
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TABLA N° 7

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU EDAD

PIEZA 4.8 Edad
} De 19a 20 De 21 a 23 De 24 a 25
UBICACION anos anos afios
CANAL
MANDIBULAR o of N % N %
Ausencia de 13 255 55 333 26 31.3
contacto
Contacto sin 19 373 47 285 30 36.1
cambios
Raices proyectadas
19 37.3 51 30.9 23 27.7
en conducto
Raices sobrepasan 0 00 12 73 4 48
conducto
Total 51 100.0 165 100.0 83 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 7 relacionamos la edad de los pacientes adultos jovenes con la
posicion de su tercer molar inferior derecho respecto a la ubicacién del canal
mandibular.

Si se observa los resultados a los que hemos arribado, en los pacientes entre los
19 y 20 afios, hay un empate porcentual respecto a las mayores frecuencias
observadas, que corresponden a aquellos cuyas piezas dentarias tiene contacto
con el conducto, pero sin generar cambios estructurales (37.3%) y en los que las
raices de sus molares se proyectan en el conducto (37.3%). En lo que respecta al
grupo de 21 a 23 afios, el mayor porcentaje de ellos (33.3%) sus terceros molares
no tenian contacto con el conducto mandibular. Finalmente, los pacientes de 24 a
25 afios, en mayor porcentaje (36.1%), sus terceros molares tenian contacto con

el conducto, pero sin originar cambios estructurales.
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GRAFICO N° 7
POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU EDAD
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TABLA N° 8

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES

SEGUN SU SEXO

Sexo
PIEZA 4.8
] Masculino Femenino
UBICACION CANAL MANDIBULAR

N° % N° %

Ausencia de contacto 49 374 45 26.8
Contacto sin cambios 41 31.3 55 32.7

Raices proyectadas en conducto 38 29.0 55 32.7

Raices sobrepasan conducto 3 2.3 13 7.7
Total 131 100.0 168 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que se muestra se relaciona el sexo de los pacientes adultos jovenes

con la posicion de su tercer molar inferior derecho respecto a la ubicacion del

canal mandibular.

Como se puede evidenciar de los resultados obtenidos, en los pacientes del sexo

masculino, en el mayor porcentaje de ellos (37.4%) sus terceros molares no

tenian contacto con el conducto mandibular, seguidos por aquellos cuyas piezas

dentarias tenian contacto con el conducto, pero sin generar cambios estructurales

(31.3%). Respecto a las mujeres, los mayores porcentajes de ellas o sus piezas

tenian contacto con el canal, pero sin generar cambios estructurales (32.7%) o

sus raices estaban proyectadas en el conducto (32.7%).
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GRAFICO N° 8

POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO EN RELACION A LA
UBICACION DEL CANAL MANDIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES
SEGUN SU SEXO
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL:
TABLA N° 9
PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD Y SEXO DE LOS

PACIENTES ADULTOS JOVENES CON LA POSICION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR IZQUIERDO RESPECTO A LA UBICACION DEL CANAL

MANDIBULAR
UBICACION DEL CANAL Valor Gradosde | Significancia
MANDIBULAR Estadistico Libertad p
0.047
EDAD 13.884 6 (P < 0.05)
S.S.
0.130
SEXO >-658 3 (P = 0.05)
N.S.

En la relacién llevada a cabo entre la edad (Tablas N° 5) y sexo de los pacientes
adultos jovenes (Tabla N° 6) con la posicidén de sus terceros molares inferiores del
lado izquierdo respecto a la ubicacién del canal mandibular, se aplicé la prueba
estadistica de Chi Cuadrado, la cual nos permite establecer si hay o no relacion
significativa entre las variables motivo de estudio y que se caracterizan porque

todas ellas son de naturaleza cualitativa.

Como se aprecia, segun la prueba estadistica aplicada, hemos encontrado
relacion estadisticamente significativa entre la edad de los pacientes y la posicion
de sus terceros molares respecto a la ubicacién del canal mandibular, pues se ha
evidenciado que mientras mayor edad tengan sus terceros molares no tienen
contacto con el canal. Ahora bien, respecto al sexo, no se ha evidenciado que
esta variable tenga relacion estadisticamente significativa con la posicion del

tercer molar respecto a la ubicacion del canal mandibular.
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TABLA N° 10

PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD Y SEXO DE LOS
PACIENTES ADULTOS JOVENES CON LA POSICION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR DERECHO RESPECTO A LA UBICACION DEL CANAL

MANDIBULAR
UBICACION DEL CANAL Valor Grados de | Significancia
MANDIBULAR Estadistico Libertad p
0.310
=PAD 7120 6 (P 2 0.05)
N.S.
0.169
SEXO 6-100 3 (P 2 0.05)
N.S.

En la relaciéon llevada a cabo entre la edad (Tablas N° 7) y sexo de los pacientes
adultos jovenes (Tabla N° 8) con la posicién de sus terceros molares inferiores del
lado derecho respecto a la ubicacion del canal mandibular, se aplico la prueba
estadistica de Chi Cuadrado, la cual nos permite establecer si hay o no relacion
significativa entre las variables motivo de estudio y que se caracterizan porque

todas ellas son de naturaleza cualitativa.

Como se aprecia, segun la prueba estadistica aplicada, no hemos encontrado
relacion estadisticamente significativa ni de la edad ni el sexo de los pacientes
adultos jovenes con la posicién de sus terceros molares respecto a la ubicacion

del canal mandibular.
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5.3.COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS:
Hipotesis Principal:

Es probable que el tercer molar inferior tenga contacto con el canal
mandibular, pero sin cambios estructurales en los pacientes adultos jévenes

motivo de investigacion.
Conclusion:

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra investigacion (Tablas
N° 3y 4), procedemos a aceptar parcialmente la hipotesis principal, puesto
gue Unicamente en el tercer molar inferior derecho hemos evidenciado que,
en el mayor porcentaje de ellos, su ubicacién tuvo contacto con el conducto
mandibular, pero sin cambios estructurales. Respecto al tercer molar
inferior del lado izquierdo, sus raices estuvieron proyectadas en el

conducto mandibular en el mayor porcentaje de ellos.
Hipotesis Derivadas:
Primera:

Es probable que la edad de los pacientes adultos jovenes tenga relacion con
la posicién de los terceros molares inferiores respecto a la ubicacién del canal

mandibular.

Regla de Decision:

SiP=>0.05 No se acepta la hipétesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tablas N° 9 y 10),
procedemos a aceptar parcialmente nuestra primera hipétesis derivada,
pues se ha demostrado que existe relacion entre la edad de los pacientes

motivo de investigacion y la posicién de sus terceros molares inferiores del
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lado izquierdo, sin embargo, no ha sido asi con las piezas dentarias del
lado derecho, donde no se ha evidenciado que exista relacion significativa.

Segunda:

Es probable que el sexo de los pacientes adultos jévenes tenga relacion con
la posicion de los terceros molares inferiores respecto a la ubicacién del canal

mandibular.

Regla de Decision:

SiP=>0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Segun nuestros resultados a los que hemos arribado (Tablas N° 9 y 10),
procedemos a rechazar la segunda hipoétesis derivada, dado que no existe
relacion estadisticamente significativa entre el sexo de los pacientes
adultos jovenes y la posicion de sus terceros molares inferiores, tanto del

lado izquierdo como derecho, respecto a la ubicacion del canal mandibular.
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5.4 DISCUSION:

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la posicion del tercer molar
en relacion a la ubicacion del canal mandibular en pacientes adultos jovenes
segun la clasificacion de Ezoddini en radiografias panoramicas del Centro
Radiol6gico Maxilo Facial (CENTROMAX). Arequipa 2018, se realiz6 un
estudio observacional de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y analitico
en 299 radiografias panoramicas en un periodo de 2 meses. Asi mismo se
determind la posicion del tercer molar respecto a la ubicacién del canal

mandibular segun edad, sexo y pieza dentaria.

Ezoddini realiza una publicacion determinando 6 criterios de evaluacion para
la relacion entre las raices de las terceras molares inferiores con el conducto
mandibular y asignandole una letra a cada criterio, que va desde la letra “A”

hasta la letra “F”.

Ries Centeno indica que la correcta identificacion anatémica del conducto
dentario inferior de las estructuras por donde circula el nervio dentario inferior
con respecto al tercer molar es esencial cuando es preciso practicar la
exeresis de las cordales inferiores incluidos, puesto que la proximidad de
ambas estructuras condiciona la posibilidad de lesionar dicho nervio.

Segun el estudio realizado la posicion del tercer molar inferior izquierdo en
relacion a la ubicacién del canal mandibular, los mayores porcentajes de
pacientes tenian las raices del tercer molar proyectadas en el conducto
(35.8%) o tenian contacto con esta, pero sin generar cambios estructurales
importantes (33.8%), en contraparte, casi ninguno de los pacientes (3.0%) sus
terceros molares sobrepasaban el conducto. Ademas, casi la tercera parte de
nuestros pacientes (27.4%) sus piezas molares no tenian ningun contacto con
el conducto mandibular, y la posicién del tercer molar inferior derecho en
relacion a la ubicacion del canal mandibular, los mayores porcentajes de
pacientes tenian las raices de su tercer molar en contacto con el canal
mandibular pero que no generan cambios estructurales (32.1%) o tenian sus
raices proyectadas en el conducto (31.1%), en contraste, en la menor

frecuencia de pacientes (5.4%) las raices de sus terceros molares
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sobrepasaban el conducto. Asi mismo, un poco menos de la tercera parte de
nuestros pacientes (31.4%) sus piezas molares no tenian ningan contacto con

el conducto mandibular.

Asencios Félix en su estudio, al determinar la relacion de las molares
inferiores con el conducto mandibular segun la clasificacion de Ezoddini,
encontré6 mayor prevalencia en las relacion de la raiz de la molar proyectada
en el conducto con (42.5%) tanto en el lado derecho como en el izquierdo,
seguido de la ausencia de contacto entre estas dos estructuras anatomicas
con (32.9%) en el lado derecho y (28.5%) en el lado izquierdo, estos dos
criterios de evaluacion son los que resaltan significativamente y de igual forma
en ambos lados, el contacto entre la raiz y el conducto presento6 (17.4%) en el
lado derecho, (23.5%) en el lado izquierdo. Las variables de menor porcentaje
fueron el sobrepase de la raiz con respecto al conducto con un (6.8%) en el
lado derecho, (4.6%) en el lado izquierdo, y la desviacién del conducto con
(0.4%) en el lado derecho y (1%) en el lado izquierdo. En el estudio realizado
por Pozo Katty, la relacion hay contacto pero sin cambios estructurales fue la
mas prevalente con 46.7% y 43.3%, tanto en el lado derecho y el lado
izquierdo, seguida de las raices estan proyectadas en el conducto con 30%
en el lado derecho y 30% en el lado izquierdo. Estos resultados tienen
similitud con lo encontrado por Batista y Ezoddini Sin embargo, algunas
investigaciones muestran que la relacién de sobrepase de la raiz es la que
obtiene mayor tendencia. Esto debido a que en dichos estudios se evalla la
relacion de las terceras molares con el canal mandibular haciendo uso de
otras clasificaciones que incluyen mayor numero de criterios, ademas de que

no toman en cuenta el criterio de ausencia de contacto.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CONCLUSIONES

La posicion del tercer molar inferior izquierdo, en relacion con
la ubicacion del canal mandibular en los pacientes,
correspondié en el mayor porcentaje de los casos con las
raices proyectadas en el conducto, en tanto, para el tercer
molar inferior derecho, las raices tenian contacto con el canal

mandibular pero no generan cambios estructurales.

La edad de los pacientes tuvo relacion estadisticamente
significativa con la posicion de sus terceros molares inferiores
respecto a la ubicacién del canal mandibular, pues a mayor

edad sus terceros molares no tienen contacto con el canal.

Respecto al sexo de los pacientes, no se encontrdé que tenga
relacion significativa con la posicion de los terceros molares

inferiores respecto a la ubicacion del canal mandibular.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

RECOMENDACIONES

Se recomienda a los profesionales de la especialidad
considerar en la historia clinica la radiografia panordmica, de
tal manera que se convierta en un examen auxiliar previo a

cualquier tratamiento odontoldgico.

Se recomienda a los profesionales de la especialidad solicitar
otros estudios auxiliares méas profundos, como lo es una
tomografia computarizada, en caso se diagnostique a través de
la radiografia panoramica a las raices del tercer molar inferior

proyectadas en el conducto mandibular.

Se recomienda a los egresados de la carrera de Estomatologia
como a los profesionales de la Salud realizar mas estudios
referentes a la ubicacion del canal mandibular que puedan
colaborar posteriormente al diagndéstico y tratamiento de los

terceros molares inferiores.
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ANEXO N° 01: FICHA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL AREQUIPA
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA.

FICHA DE OBSERVACION
POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION A LA UBICACION DEL
CANAL MADIBULAR EN PACIENTES ADULTOS JOVENES DE LA CIUDAD
DE AREQUIPA 2018.

Numero de ficha.

Edad. Anos

Sexo. F

Sexo. M

ANALISIS RADIOGRAFICO:

CLASIFICACION DE EZODDINI

Tercer molar inferior pieza

Tercer molar inferior pieza 4.8

3.8

m O O @ >

m| O O W >
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ANEXO N° 02: DOCUMENTACION SUSTENTATORIA

CENTROMAX

CENTRO RADIOGRAFICO ODONTOLOGICO MAXILOFACIAL
Calle Pierola N*108 of. A-4 2do Piso-Galerias Heresi (al costado del Banco de fa
Nacion)
Telf.; 607156 centromax_pierola@hotmail.com
Horario de Atencion: 09:00 a.m. a 08:00 Pm. De Lunes a viemes de corrido
Horario de Atencion: 09:00 a.m. a 2:00 Pm. Y 04:00 pm. A 08:00 pm. Los Sabados

CONSTANCIA

Conste por el documento que el Sr. MIGUEL ANGEL VALDIVIA RIOS, ha realizado la
recoleccion de la base de datos en Centro Radiologico Odontolégico Maxilofacial —
CENTROMAX, para la tesis titulada Posicién del tercer molar inferior en relacién a la
ubicacién del canal mandibular en pacientes adultos jovenes. Centro Radiolégico
Maxilo Facial (CENTROMAX).Arequipa 2018. Desde el 04 de julio hasta 16 de agosto
del 2018.

Se expide el presente documento a solicitud del interesado para fines que estime

conveniente.

Arequipa, 20 de Agosto del 2018
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ANEXO N° 03: MATRIZ DE DATOS

Centro Radiologico Afio de toma Edad Sexo Pza 3.8 Pza 4.8
CENTROMAX 2017 25 F 3 3
CENTROMAX 2017 24 F 1 2
CENTROMAX 2017 22 M 1 1
CENTROMAX 2017 22 M 2 3
CENTROMAX 2017 25 F 2 2
CENTROMAX 2017 23 M 2 1
CENTROMAX 2017 22 F 1 1
CENTROMAX 2017 21 F 2 2
CENTROMAX 2017 23 F 2 2
CENTROMAX 2017 24 M 2 2
CENTROMAX 2017 22 F 3 3
CENTROMAX 2017 25 F 3 3
CENTROMAX 2017 25 F 2 1
CENTROMAX 2017 22 F 1 2
CENTROMAX 2017 24 F 3 3
CENTROMAX 2017 22 M 3 2
CENTROMAX 2017 20 M 3 3
CENTROMAX 2017 23 M 2 1
CENTROMAX 2017 23 M 2 2
CENTROMAX 2017 24 F 1 1
CENTROMAX 2017 20 F 1 1
CENTROMAX 2017 25 F 1 1
CENTROMAX 2017 22 M 2 3
CENTROMAX 2017 19 F 3 2
CENTROMAX 2017 24 F 2 3
CENTROMAX 2017 20 M 3 3
CENTROMAX 2017 23 F 2 2
CENTROMAX 2017 21 F 1 1
CENTROMAX 2017 25 F 2 3
CENTROMAX 2017 25 F 2 1
CENTROMAX 2017 25 F 2 3
CENTROMAX 2017 21 F 2 2
CENTROMAX 2017 21 M 2 2
CENTROMAX 2017 23 F 3 3
CENTROMAX 2017 22 M 1 1
CENTROMAX 2017 23 M 1 1
CENTROMAX 2017 23 M 3 3
CENTROMAX 2017 25 M 1 1
CENTROMAX 2017 25 M 1 1
CENTROMAX 2017 23 F 1 1

74




CENTROMAX 2017 20 M 3 3
CENTROMAX 2017 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 19 F 1 2
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 24 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 2 1
CENTROMAX 2018 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 22 F 3 1
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 21 M 1 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 3
CENTROMAX 2018 21 M 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 3 4
CENTROMAX 2018 24 F 1 1
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 M 3 2
CENTROMAX 2018 23 M 1 1
CENTROMAX 2018 20 M 1 1
CENTROMAX 2018 20 F 2 2
CENTROMAX 2018 22 F 1 1
CENTROMAX 2018 23 M 3 2
CENTROMAX 2018 23 M 3 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 4
CENTROMAX 2018 23 M 3 4
CENTROMAX 2018 24 F 3 3
CENTROMAX 2018 19 F 3 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 1
CENTROMAX 2018 20 F 3 3
CENTROMAX 2018 22 F 2 3
CENTROMAX 2018 22 M 1 2
CENTROMAX 2018 21 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 M 2 3
CENTROMAX 2018 24 F 3 4
CENTROMAX 2018 23 F 3 2
CENTROMAX 2018 22 M 3 1
CENTROMAX 2018 22 F 3 4
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 M 3 2
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 19 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 M 2 2
CENTROMAX 2018 23 M 3 1
CENTROMAX 2018 19 M 2 2
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
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CENTROMAX 2018 20 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 F 2 1
CENTROMAX 2018 21 F 1 3
CENTROMAX 2018 21 F 2 3
CENTROMAX 2018 24 F 4 1
CENTROMAX 2018 21 M 3 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 2
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 2
CENTROMAX 2018 25 M 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 3 2
CENTROMAX 2018 20 M 2 2
CENTROMAX 2018 22 F 1 1
CENTROMAX 2018 21 M 1 2
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 M 3 3
CENTROMAX 2018 24 F 2 1
CENTROMAX 2018 24 M 1 2
CENTROMAX 2018 24 F 2 1
CENTROMAX 2018 25 F 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 3 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 1
CENTROMAX 2018 24 M 2 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 3
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
CENTROMAX 2018 21 M 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 1 3
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 20 M 2 3
CENTROMAX 2018 22 M 3 1
CENTROMAX 2018 23 F 3 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 22 F 4 2
CENTROMAX 2018 22 M 2 1
CENTROMAX 2018 19 M 3 2
CENTROMAX 2018 22 M 2 3
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 24 M 1 3
CENTROMAX 2018 25 M 1 1
CENTROMAX 2018 24 M 2 2
CENTROMAX 2018 23 F 2 3
CENTROMAX 2018 22 M 2 2
CENTROMAX 2018 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 2 3
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CENTROMAX 2018 21 F 2 3
CENTROMAX 2018 25 M 2 3
CENTROMAX 2018 24 F 1 1
CENTROMAX 2018 21 F 3 2
CENTROMAX 2018 23 F 2 1
CENTROMAX 2018 21 M 3 2
CENTROMAX 2018 20 M 2 3
CENTROMAX 2018 24 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 1 3
CENTROMAX 2018 23 M 3 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 22 M 2 3
CENTROMAX 2018 20 M 2 3
CENTROMAX 2018 21 F 1 1
CENTROMAX 2018 20 F 1 1
CENTROMAX 2018 22 F 4 3
CENTROMAX 2018 21 F 1 2
CENTROMAX 2018 22 M 3 1
CENTROMAX 2018 19 M 3 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 3 3
CENTROMAX 2018 19 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 1 1
CENTROMAX 2018 24 F 1 1
CENTROMAX 2018 25 F 3 2
CENTROMAX 2018 24 M 1 1
CENTROMAX 2018 22 M 4 4
CENTROMAX 2018 23 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 M 1 1
CENTROMAX 2018 21 F 3 2
CENTROMAX 2018 21 M 2 2
CENTROMAX 2018 19 M 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 3 4
CENTROMAX 2018 24 F 4 4
CENTROMAX 2018 22 F 4 4
CENTROMAX 2018 20 F 2 3
CENTROMAX 2018 19 M 3 3
CENTROMAX 2018 22 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 M 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 2
CENTROMAX 2018 23 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 2 2
CENTROMAX 2018 21 F 2 3
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CENTROMAX 2018 24 M 1 2
CENTROMAX 2018 22 F 2 2
CENTROMAX 2018 22 F 3 2
CENTROMAX 2018 23 M 1 2
CENTROMAX 2018 21 F 2 1
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 M 2 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 1
CENTROMAX 2018 25 M 2 1
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 24 F 2 2
CENTROMAX 2018 23 M 3 4
CENTROMAX 2018 19 M 3 2
CENTROMAX 2018 24 F 1 2
CENTROMAX 2018 23 F 1 1
CENTROMAX 2018 22 M 1 2
CENTROMAX 2018 25 F 1 2
CENTROMAX 2018 24 F 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 20 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 2 1
CENTROMAX 2018 25 M 1 1
CENTROMAX 2018 22 M 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 2 3
CENTROMAX 2018 21 F 4 4
CENTROMAX 2018 23 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 F 1 1
CENTROMAX 2018 24 F 2 2
CENTROMAX 2018 22 M 2 2
CENTROMAX 2018 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 19 F 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 1
CENTROMAX 2018 19 M 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 3
CENTROMAX 2018 21 M 1 1
CENTROMAX 2018 19 M 2 2
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 F 1 1
CENTROMAX 2018 21 F 4 3
CENTROMAX 2018 23 M 3 3
CENTROMAX 2018 19 F 3 2
CENTROMAX 2018 25 M 3 1
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
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CENTROMAX 2018 22 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 F 2 2
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 19 F 1 1
CENTROMAX 2018 25 F 1 2
CENTROMAX 2018 20 F 3 2
CENTROMAX 2018 24 M 1 1
CENTROMAX 2018 19 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 1 1
CENTROMAX 2018 24 M 1 3
CENTROMAX 2018 21 F 2 4
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 2 1
CENTROMAX 2018 22 M 2 1
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 21 F 3 1
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 M 3 1
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 25 F 1 1
CENTROMAX 2018 22 M 1 1
CENTROMAX 2018 22 F 2 3
CENTROMAX 2018 20 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 M 3 2
CENTROMAX 2018 23 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 1 2
CENTROMAX 2018 19 M 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 4 4
CENTROMAX 2018 20 M 1 1
CENTROMAX 2018 25 M 2 2
CENTROMAX 2018 23 M 2 1
CENTROMAX 2018 24 F 1 2
CENTROMAX 2018 20 F 1 1
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 3
CENTROMAX 2018 22 F 2 3
CENTROMAX 2018 20 F 3 2
CENTROMAX 2018 24 F 3 1
CENTROMAX 2018 21 F 2 3
CENTROMAX 2018 22 M 3 3
CENTROMAX 2018 21 F 1 1
CENTROMAX 2018 19 M 2 1
CENTROMAX 2018 23 F 3 3
CENTROMAX 2018 20 M 3 2
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CENTROMAX 2018 21 F 2 2
CENTROMAX 2018 25 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 M 3 3
CENTROMAX 2018 24 F 3 2
CENTROMAX 2018 21 F 3 4
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
CENTROMAX 2018 23 F 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 1 3
CENTROMAX 2018 21 F 2 4
CENTROMAX 2018 22 M 3 2
CENTROMAX 2018 20 F 3 3
CENTROMAX 2018 19 M 1 1
CENTROMAX 2018 22 F 1 1
CENTROMAX 2018 23 F 3 4
CENTROMAX 2018 20 F 3 3
CENTROMAX 2018 23 M 1 2
CENTROMAX 2018 22 F 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 2 1
CENTROMAX 2018 20 M 2 2
CENTROMAX 2018 22 M 3 3
CENTROMAX 2018 25 F 1 2
CENTROMAX 2018 21 M 3 3
CENTROMAX 2018 20 F 2 2
CENTROMAX 2018 24 F 1 2
CENTROMAX 2018 24 F 2 2
CENTROMAX 2018 22 M 2 1
CENTROMAX 2018 23 M 1 1
CENTROMAX 2018 22 F 3 1
CENTROMAX 2018 24 M 1 1
CENTROMAX 2018 20 F 3 3
CENTROMAX 2018 22 F 2 1
CENTROMAX 2018 25 M 1 2
CENTROMAX 2018 23 M 2 1
CODIGO

A 1

B 2

C 3

D 4

E 5
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ANEXO N° 04: SECUENCIA FOTOGRAFICA

Imagen N° 1: Paciente de sexo masculino de 20 afos de edad.
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CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (C) Raices proyectadas en el conducto.

PIEZA 4.8 (C) Raices proyectadas en el conducto.
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Imagen N° 2: Paciente se sexo femenino de 24 afos de edad.
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CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (A) Ausencia de contacto.

PIEZA 4.8 (A) Ausencia de contacto.
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Imagen N° 3: Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad
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CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (A) Hay con tacto pero sin cambios estructurales.

PIEZA 4.8 (A) Hay con tacto pero sin cambios estructurales.
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Imagen N° 4: Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad.

. B

)’
4

x
<
=
(®]
[~4
=
=
w
o
&=
Q
)
e
o
[a]
o0
3
©
o

p.e)

CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (C) Raices estan proyectadas en el conducto.

PIEZA 4.8 (C) Raices estan proyectadas en el conducto.
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Imagen N° 5: Paciente de sexo masculino de 25 afos de edad.
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CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (A) Ausencia de contacto.

PIEZA 4.8 (A) Ausencia de contacto.
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Imagen N° 6: Paciente de sexo femenino de 22 afios de edad.
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CLASIFICACION DE EZODINNI:
PIEZA 3.8 (D) Raices sobrepasan el conducto.

PIEZA 4.8 (D) Raices sobrepasan el conducto.
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