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Resumen

Objetivo: Relacionar el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto
dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.
Materiales y método: de tipo cuantitativo, el nivel investigativo es relacional, el
tipo de estudio transversal y prospectivo, de diseiio observacional, la muestra se
hizo por muestreo no probabilistico consecutivo que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion establecidos; con un tamafio de muestra de n=30, se solicitd
el consentimiento informado a los pacientes, previa explicacion y absolucion de
dudas por parte de éstos, Se procedié a solicitar una radiografia lateral estricta
digital para poder realizar la determinacion del biotipo facial mediante indice VERT,
para determinar la proximidad de la tercera molar con el conducto dentario inferior
se analizé la radiografia panoramica, y valiéndose de la clasificacion de Langlais.
Resultados: el biotipofacial délico severo no tuvo proximidad del tercer molar con
el conducto dentario inferior, el biotipo ddlicofacial tuvo proximidad en un 50% y no
proximidad en 50%, el ddlicofacial suave tuvo proximidad del 42.9% y no
proximidad con 57.1%, en mesofaciales hubo proximidad en el 52.6% y no
proximidad en el 47.4%, en braquifacial se encontrd proximidad en un 100%, y en
braquifacial severo no proximidad en el 100%. Conclusion: No existe relacion
entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto dentario
inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

Palabras clave: biotipo facial, analisis de VERT, proximidad conducto dentario,

Langlais



Abstract

Objective: Relate the facial biotype with the proximity of the third molar to the lower
dental canal in patients treated in a private practice, Juliaca 2018. Materials and
methods: quantitative type, the investigative level is relational, the type of cross-
sectional and prospective study, design observational, the sample was made by
consecutive non-probabilistic sampling that met the established inclusion and
exclusion criteria; with a sample size of n = 50, informed consent was requested
from the patients, after explanation and answering of doubts by the patients. A strict
lateral digital radiograph was requested to be able to perform the facial biotype
determination using the VERT index. , to determine the proximity of the third molar
with the inferior dental canal, panoramic radiography was analyzed, and using the
Langlais classification. Results: the severe dural biotypofacial had no proximity of
the third molar with the inferior dental canal, the facial-facial biotype had 50%
proximity and 50% proximity, soft facial pain had proximity of 42.9% and non-
proximity with 57.1%, in mesofacial there was proximity in 52.6% and no proximity
in 47.4%, brachifacial proximity was found in 100%, and brachifacial severe
proximity in 100%. Conclusion: There is no relationship between the facial biotype
and the proximity of the third molar to the lower dental canal in patients seen in a

private practice, Juliaca 2018.

Keywords: biotype facial, VERT analysis, dental canal proximity, Langlais
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INTRODUCCION

Durante la consulta cotidiana, el clinico se enfrenta a diversas situaciones

relacionadas a los terceros molares,tanto en su posicién, acceso y disposicion en

el hueso, asi también con su proximidad con el conducto dentario inferior, ya que

podria acarrear complicaciones durante los distintos procedimientos quirargicos,

asi mismo el reconocer la biotipologia facial y sus caracteristicas, ayudan al clinico

a poder diagnosticar y establecer unplan de tratamiento adecuado de acuerdo a

dichas caracteristicas.

En primera instancia se expone el problema de investigacion a la vez la formulacion
de éste, seguidamente se presentan los objetivos de la investigacion, también la
justificacion, importancia y limitaciones del mismo, para posteriormente exponer los
antecedentes internacionales y nacionales, asi también los fundamentos tedéricos
actuales del tema a investigar, para continuar con la formulacién de hipotesis y la
operacionalizacion de las variables, y proseguir de esta forma con la metodologia
de la investigacion utilizada y presentar los resultados asi como su interpretacion
y analisis respectivo, llegando a la discusién con los antecedentes expuestos y por

altimo mostrando las conclusiones y recomendaciones propuestas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Los terceros molares, son las piezas dentales que se ubican en el extremo distal
de las arcadas dentarias, el mamelon del tercer molar inferior se origina, junto con
los de los otros dos molares, en un cordon epitelial coman al final de la lamina
dentaria; sin embargo el mameldn del tercero se desprende del segundo como si
fuera un diente de reemplazo de este. Ello explica su dificil ubicacién y la relacién
gue tiene con el segundo molar que va a erupcionar antes.(1)

El conducto dentario inferior nace en el orificio de la cara interna de la rama
ascendente y atraviesa el cuerpo del hueso en direccién oblicua hacia abajo y
adelante hasta la region de los premolares, donde se bifurca en un conducto
mentoniano y otro incisivo, este ultimo de dificil identificacion anatdbmica. Una

delgada lamina de tejido compacto es el limite periférico del conducto, cuya pared



superior se encuentra acribillada por numerosos orificios destinados a los
pediculos vasculonerviosos dentarios.(2)

La biotipologia facial es el conjunto de caracteres morfologicos y funcionales
relacionadas entre si, que determinan la direccion de crecimiento y
comportamiento funcional del macizo craneofacial, que se dan por la informacién
genética de sus cromosomas Y trastornos funcionales y que puede ser alterado
dentro de ciertos limites por factores epigenéticos y ambientales locales.(3)

En la actualidad se cuenta con investigaciones que indican que las terceras
molares inferiores tienen una alta prevalencia de retenciébn y de posiciones
anguladas entre 36 y 45 afios, observandose con frecuencia en estos casos signos
radiograficos de proximidad entre estas y el canal mandibular, siendo el método
de eleccién actualmente el uso de radiografias panoramicas, sin embargo la
aparicion de nuevas tecnologias como el Cone Beam para determinacion de la
proximidad entre el conducto dentario y el tercer molar han demostrado su gran
efectividad, No se hallé relacién significativa entre la inclinacion de primeros y
segundos molares maxilares y el biotipo facial, a la vez se observaron variaciones
anatomicas en los conductos dentarios estudiados, se debe de tener en cuenta
gue en la actualidad no se cuenta con estudios especificos que indique la relacion
entre el biotipo facial y la proximidad del tercer molar con el conducto dentario
inferior.

Por lo expuesto anteriormente la presente investigacion tendra importancia tedrica
porque permitira conocer la relacién existente entre el biotipo facial con la
proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior; a su vez tendra relevancia
social, porque los pacientes se beneficiarian con los conocimientos adquiridos y

prevenir accidentes en la extraccion de las terceras molares, al incorporarse este



conocimiento en las consideraciones que debe de tener el clinico en el momento
de realizar su diagndstico.

El proposito de la presente investigacion es relacionar el biotipo facial con la
proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos

en consulta privada, Juliaca 2018.

1.2 Formulacion del problema

¢ Existe relacién entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al
conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca

20187.

1.2.1 problemas especificos

e ¢ Cual serda la frecuencia del biotipo facial en pacientes atendidos en
consulta privada?.

e ¢ Cual sera la proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en
pacientes atendidos en consulta privada?.

e ¢ Existira relacion entre el biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer
molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018?.



1.3 Objetivos de lainvestigacion

1.3.1 Objetivo general

Relacionar el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto dentario

inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia del biotipo facial en pacientes atendidos en
consulta privada.

e Determinar la proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en
pacientes atendidos en consulta privada.

e Relacionar el biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer molar al
conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada,

Juliaca 2018.

1.4 Justificacion de la investigacion

Durante la practica profesional, los casos de exodoncia de terceras molares es
menester cotidiano para los clinicos, por la creciente demanda de estos, sin
embargo suelen haber algunas complicaciones durante el proceso, uno de los
cuales puede deberse a la proximidad de las terceras molares con el conducto
dentario inferior, lo que provoca que la dificultad del acto quirdrgico se incremente,
en detrimento del prondstico, por otra parte por las caracteristicas propias de los

biotipos faciales existentes, se deduce que tendrian una influencia sobre la



disposicion 6sea de la mandibula, y por lo tanto en la disposicion del conducto
dentario inferior y las terceras molares, es por eso que el conocimiento que se
adquiera en el presente estudio, podria ayudar a los clinicos a prever la posible
proximidad del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar de acuerdo

al biotipo facial.

1.4.1 Importancia de la investigacion

La presente investigacion aporta a la teoria porque permitird conocer la relacion
existente entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto
dentario inferior, estableciendo asi bases para futuras investigaciones, puesto que
no se tiene actualmente conocimientos claros acerca del tema; a su vez tendra
relevancia social, porque los pacientes se beneficiarian con los conocimientos
adquiridos y prevenir accidentes en la extraccién de las terceras molares, al
incorporarse este conocimiento en las consideraciones que debe de tener el clinico
en el momento de realizar su diagnéstico, siendo también por este motivo tener

importancia practica.

1.4.2 Viabilidad de la investigacién

La viabilidad del presente estudio radica en el poder tener un relativo buen control
de las variables interfirientes existentes en la toma de muestra y medicion, y el
poder tener acceso a los distintos consultorios privados para la recoleccion de la

muestra.
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1.5 Limitaciones del estudio

La principal limitacion radica en la insuficiente informacién previa con respecto a
los antecedentes, lo que dificultaria la contrastacion de los resultados, a la vez se
debe tomar en cuenta la dificultad en relacion al tiempo y recursos econémicos
puesto que la toma de radiografias tienen un costo relativamente elevado, ademas
de poder recolectar la muestra suficiente y adecuada que cumplan los criterios de

seleccioén.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes internacionales

Brine, Espinoza, Paniagua, Poletto, Aguayo y Arriola (2013), determinaron la
prevalencia de retencion de las terceras molares inferiores, tomando en cuenta su
posiciéon y su relacion con el canal mandibular, en radiografias panoramicas de
pacientes de ambos sexos, que acudieron al Centro de Diagnostico por Imagenes
(CDI) de Lima, Peru, entre los afios 2011 y 2012. Materiales y métodos: Se
seleccionaron en forma aleatoria simple un total de 552 radiografias panoramicas
digitales, registrandose los siguientes datos: Presencia o ausencia de la tercera
molar inferior, y su eventual retencion. Se registré su posicién angular, de acuerdo
a la clasificacion de Winter. Ademas se determind la relacion de la tercera molar

con el canal mandibular, de acuerdo a los signos radiograficos descritos por
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Langlais & Langland. Los datos fueron analizados con las pruebas de Chi
cuadrado de Spearman y prueba exacta de Fisher, se estableci6 un nivel de
significancia estadistica p<0,05. Resultados: Se observo ausencia de las terceras
molares en 127 casos del sexo masculino (31,1%) y 285 del sexo femenino
(40,8%), presencia de terceras molares sin retencion en 131 casos del sexo
masculino (32,3%) y 168 del sexo femenino (24,1%) y presencia de terceras
molares retenidas en 148 casos del sexo masculino (36,5%) y 245 del sexo
femenino (35,1%). Al evaluar la prevalencia de retencion entre las terceras molares
inferiores presentes se observd: en sexo masculino una prevalencia de 148
retenidas (53%). En sexo femenino una prevalencia de 245 retenidas (59,3%). Las
terceras molares inferiores presentes fueron clasificadas en funcion a su posicion
obteniéndose para el sexo masculino: 107 mesioanguladas (38,4%), 16
distoanguladas (5,7%), 47 horizontales (16,8%), 20 verticales retenidas (7,2%) O
transversal (0,0%) y 91 vertical no retenida (32,4%); y para el sexo femenino: 139
mesioanguladas (33,7%), 31 distoanguladas (7,5%), 34 horizontales (8,2%), 53
verticales retenidas (12,8%) 1 transversal (0,2%) y 155 vertical no retenida
(37,5%). Al evaluar los signos radiograficos de la relacion de las terceras molares
con el canal mandibular se observaron las siguientes prevalencias: En sexo
masculino 187 ninguna (66,5%), 15 fendmeno de cinta oscura (5,3%), 16
desplazamiento del canal mandibular (5,7%) y 63 imagenes discontinuas del canal
mandibular (22,4%), para sexo femenino 244 ninguna (59,1%), 39 fenomeno de
cinta oscura (9,4%), 25 desplazamiento del canal mandibular (6,1%) y 105 imagen
discontinua del canal mandibular (25,4%). Conclusiones: Las terceras molares

inferiores tienen una alta prevalencia de retencion y de posiciones anguladas,
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observandose con frecuencia en estos casos signos radiograficos de proximidad

entre estas y el canal mandibular.(4)

Albornoz, Calles, Mora, Paez, Tomich y Eizaguirre (2014), investigaron la
relacion del conducto dentario inferior (CDI) con estructuras anatémicas
adyacentes al tercer molar, tales como: cresta 6sea mandibular (COM), cortical
0sea lingual y vestibular mandibular (COLM y COVM) respectivamente, borde
basilar mandibular (BBM) y el tercer molar segun sexo y grupo etario en ambos
lados. Métodos: se analiz6 una muestra no probabilistica accidental de 217 sujetos
sometidos a tomografia Cone-Beam (113 mujeres y 104 hombres) entre 15y 34
afos, realizado entre los afios 2010-2013 en el Instituto Unimagen Craneo Facial
Valencia del Centro Médico Dr. Rafael Guerra Méndez; se efectuaron imagenes
volumétricas utilizando un equipo y sistema operativo lluma® 2.0.6; se enumeraron
las variables anatomicas y se realizé un analisis cuantitativo realizando mediciones
gue relacionan la distancia entre el conducto y las variables anatdmicas antes
mencionadas. Resultados: relacion CDI-COM: hemiarcada derecha 17+2,5 mm,
hemiarcada izquierda 17,2+2,7; CDI-COVM: hemiarcada derecha 5,4+1,7 mm,
hemiarcada izquierda 5,3+1,8; CDI-COLM: hemiarcada derecha 2,9+1,1 mm,
hemiarcada izquierda 2,9+1,1 mm; CDI-BBM: hemiarcada derecha 9,9+2,8 mm,
hemiarcada izquierda 9,9+2,7 mm, CDI-tercer molar inferior: 2,1+2,1 mm,
hemiarcada izquierda 2,1+2,4 mm. En el andlisis descriptivo no se evidenciaron
diferencias en cuanto a sexo, grupo etario y hemiarcada en la poblacién de estudio.
Conclusiones: el sistema Cone-Beam es fundamental para evaluar la relacion del

conducto dentario inferior y las estructuras anatbmicas antes comentadas.(5)
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Céarabe (2014), realizé un analisis tridimensional de la inclinacion bucolingual de
primeros y segundos molares superiores en los distintos patrones faciales. Existen
muchos factores que determinan la inclinacion y posicion de los dientes y en este
trabajo prestaremos especial atencion a la relacién de la inclinacién y los distintos
patrones faciales. Existen tres tipos de patrones faciales con distintas
caracteristicas. fundamentalmente, en la musculatura y potencial masticatorio. Los
patrones braquifaciales se caracterizan por tener una musculatura muy potente vy,
consecuentemente, generan mias fuerzas oclusales durante la masticacion
mayores que los patrones dolicofaciales. que tienen una musculatura mas débil. La
posicion de los dientes es el resultado del equilibrio entre la presion que ejercen las
fuerzas extraorales con las intraorales y a esta posicion se le denomina posicion o
espacio neutro. Una vez analizadas las caracteristicas de cada patrén facial y como
pueden éstas afectar a la posicion de los dientes, nos planteamos analizar la
inclinacion de primeros y segundos molares superiores en 15 pacientes: 5
braquifaciales. 5 mesofaciales y 5 dolicofaciales. Realizamos la cefalometria de
Jaraback y el Vert para determinar cada biotipo facial. Una vez clasificados los
15 pacientes medimos las inclinaciones buco linguales de primeros y segundos
molares maxilares en cortes Transversales de cada uno de los CBCT de cada
paciente. Aunque los resultados de nuestro estudio no han salido significativos, en
los segundos molares se observa una tendencia a tener inclinaciones mas
vestibulares en patrones braquifaciales que en dolicofaciales. En los primeros
molares superiores no se observa ninguna relacion entre su inclinacion y el patron.
Estos resultados no coinciden con los estudios de Janson y cois, y Ross y cois, en
los que concluyeron que los dientes posteriores superiores tenian mia inclinacion

mas vestibular en patrones dolicofaciales que en braquifaciales. Teniendo en
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cuanta las conclusiones de nuestro estudio en el que no obtenemos una relacion
estadisticamente significativa entre la inclinacion de primeros y segundos molares
maxilares y el biotipo facial, seria interesante aumentar la muestra con la intencion
de adquirir resultados significativos y plantear la posible necesidad de personalizar

la prescripcion teniendo en cuenta el patron facial.(6)

Gonzélez, Bessone, Fernandez y Rosales (2016), determinaron el trayecto del
conducto mandibular como conducto verdadero hasta el agujero mentoniano en
maxilares secos, establecer la frecuencia de relacion del tercer inferior molar con
el conducto, asi como registrar las complicaciones que se presentaron durante la
erupcion del tercer molar inferior, antes y después del tratamiento quirdrgico,
segun sexo y edad. Métodos: se utilizaron 50 huesos mandibulares secos, silicona
con agregado de sulfato de bario, alambre de ortodoncia, compas de punta seca,
regla milimetrada y peliculas radiograficas. Se practicaron cortes frontales y
sagitales con el fin de obtener las distancias base, reborde alveolar y diente-
conducto. Se emplearon el método porcentual y la prueba de chi-cuadrado (x~)
para la cuantificacién y la validacién de los datos, con una significacion estadistica
de p < 0,05. Resultados: se determiné que el conducto dentario inferior es
verdadero en el 80% de los casos. En cortes frontales, el conducto se ubic6 mas
cercano al reborde alveolar. En cortes sagitales la distancia diente-conducto fue
intima. Los datos arrojaron mayor frecuencia de complicaciones en pacientes del
sexo femenino, en edades comprendidas entre los 17 y los 25 afios, y con posicion
mesioangular y retenida de la pieza dentaria. Las complicaciones mas evidentes

fueron trismus, pericoronaritis, dolores de tipo neuralgico y otitis.(7)
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Proafio (2016), estudié la caracteristica prevalente entre género y edad, determiné
qué lado de la mandibula, presenta mayor inclusion, examinar si al aumentar la
edad aumentan los riesgos radiograficos y comparar con otros estudios la validez
de las radiografias panordmicas como método diagndstico en la actualidad. El
presente estudio evalué las caracteristicas de riesgo radiografico presentes en las
radiografias panorédmicas, de los pacientes que acudieron al departamento de
cirugia de la clinica odontologica de la universidad de las Américas. Se recolectd
una muestra de 42 radiografias panoramicas con un total de 68 terceros molares
en posicidn mesio-angular de pacientes en el rango de edad de 20 a 30 afios. Para
la evaluacion radiogréfica se usé el método de observacion con la ayuda de un
negatoscopio. Para determinar la medida de inclusion de las piezas se usé un pie
de rey digital. Se llegd a determinar que la caracteristica més prevalente entre los
criterios de Rood fue la pérdida de la densidad del cortical superior del conducto
mandibular sin encontrar alguna relacién con el género y la edad, ademas se
observo que las piezas correspondientes al lado derecho presentaban una mayor
inclusion que las piezas del lado izquierdo. No se pudo encontrar relacion con la
edad y el aumento de signos de riesgo radiografico.
Las radiografias panoramicas de la poblacién estudiada muestran signos muy
similares de prediccion de riesgo que estudios previos, por lo que se puede usar

como un buen predictor de riesgo radiografico.(8)

Freitas, Silva, Morais, Silva, Junior y Coutinho (2016), Verificaron la prevalencia
y clasificacion de las alteraciones del canal mandibular por medio del andlisis de
imagenes de TCFC. La muestra se compuso por 300 tomografias obtenidas en el

banco de datos de la Facultad Sao Leopoldo Mandic, Campinas-SP. De los 300
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pacientes investigados, 90 presentaron cambios en el canal mandibular, es decir,
en los 39 del género masculino y en las 51 del género femenino, éstos sumaron
129 conductos accesorios. En (66,7%), el direccionamiento era para mesial o
anterior (clase B), mientras que en (19,4%), la trayectoria era en el sentido
retromolar (clase D). Por otro lado, las clasificaciones Y (sentido lingual) y F
(sentido hacia abajo o base de la mandibula) se observd, respectivamente, en
(4,6%) vy (9,3%) de los casos. En ningun caso, se not6 la presencia de canales
bifidos clasificados como clase A (sentido vestibular) o C (sentido alveolar o
superior). De acuerdo con los resultados obtenidos en ese estudio, se encontrd
una la prevalencia del 30% de los canales mandibulares bifidos; el tipo de canal
bifido mas prevalente fue clase B para mesial o anterior, y la mayor la presencia

de los canales mandibulares bifidos fue bilateral.(9)

Calderdn, Castillo y Felzani (2018), determinaron la efectividad de la técnica
Cone-Beam para evaluar el riesgo de lesion al conducto dentario inferior, en la
extraccion de terceros molares inferiores clase ii posicion a o b El tercer molar
inferior, es el Ultimo diente en erupcionar, pudiendo quedar incluido en la
mandibula, generando sintomatologia que hacen necesaria su extraccion. El
conocimiento preciso de la region, con el uso de medios diagnosticos
Imagenolégicos, como la técnica Cone Beam permite la obtencion de tres
dimensiones del espacio, siendo mas preciso el estudio de la zona. El objetivo de
esta investigacion fue describir la efectividad de la técnica Cone Beam para evaluar
el riesgo de lesion al conducto dentario inferior durante la extraccion de terceros
molares inferiores clase Il posicion A o B. Este estudio fue de tipo descriptivo, cuya
muestra fueron 11 terceros molares de 6 pacientes que acudieron a la Catedra de

Anestesiologia y Cirugia Estomatologica de la Facultad de Odontologia,
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ameritando exodoncia. El procedimiento constd de: fase I, llenado de historia
clinica, consentimiento informado, orden de laboratorio, solicitud de estudio
imagenoldgico Cone Beam y registro de distancias observadas; fase Il, prueba de
sensibilidad pre-operatoria y la intervencion quirdrgica, y una fase lll evaluando la
sensibilidad del paciente al primer, séptimo y catorce dias post-operatorios. Se
observo que la clasificacion més frecuente es Clase Il posicion B, de igual forma se
determind que a menor distancia entre el tercer molar inferior y el conducto dentario
inferior, mayor seré el riesgo de lesion nerviosa. Concluyendo que el uso del Cone
Beam permite observar las estructuras adyacentes al conducto con exactitud, para
evaluar el riesgo de lesion nerviosa, facilitando la planificacion quirdrgica de

terceros molares inferiores.(10)

2.1.2 Antecedentes nacionales

Mantilla (2009), determindé la frecuencia de contacto de la tercera molar retenida
y el canal mandibular en imagenes Tomogréficas registradas en el Centro de
Diagnostico por Imagenes de la ciudad de Lima, durante el periodo de enero a
octubre del 2008. Se analizaron las imagenes tomogréaficas que mostraban al
menos una tercera molar retenida, archivadas en el ordenador del Centro de
Diagnostico por Imagenes, registradas y tomadas de Enero a Octubre del 2008.
Los resultados mostraron una frecuencia de contacto entre la tercera molar y el
canal mandibular de 61.59%. La presencia de contacto entre la tercera molar y el
canal mandibular fue mas frecuente en pacientes con edades entre 36 y 45 afios
(64.00%), en el género femenino se presentd un 63.81%, teniendo una mayor
frecuencia las terceras molares retenidas con posicion horizontal (70.00%). Asi

mismo las terceras molares retenidas clase Ill y las que presentaban posicién C
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fueron la mas frecuentes con 85.96% y 90.38% respectivamente. La posicion
lingual del canal mandibular con respecto a la tercera molar fue mas frecuente

(71.67%) que otras posiciones.(11)

Gutiérrez, Beltran, Huamani y Abanto (2009), determinaron la distancia entre el
conducto dentario inferior (CDI) y las tablas 6seas lingual (TL), vestibular (TV) y
basal (RB) en cuatro sectores del cuerpo mandibular. Se utilizaron diez
mandibulas que presentaban la region premolar y molar edéntula. Se evaluaron a
través de tomografia espiral convencional (Cranex TOME multifuctional unit,
Soredex, Finlandia) y en examen visual directo posterior a la osteotomia. Se
realizaron mediciones desde el CDI hasta TL, TV y RB; a nivel del segundo
premolar, primer molar, segunda molar y tercer molar. Los resultados obtenidos se
evaluaron con las pruebas ANOVA, Kolmogorov- Smirnov y test de Levene que
demostraron homogeneidad entre las medidas de los especimenes y las
tomografias (p>0,05). Para referir las medidas se utiliz6 ANOVA y Kruskal-Wallis
donde se encontr6 que el diametro del CDI y la distancia hacia la TL eran
constantes en los cuatro sectores del cuerpo mandibular (p>0,05). El didmetro del
CDI present6 un rango de 2,3 mm a 2,6 mm y la distancia a TL de 2,5 mm a 2,8
mm. Las distancias a RB y TV presentaban diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05). El presente estudio demuestra que el diametro del CDI en
el cuerpo mandibular tiende ha ser constante y el CDI recorre el cuerpo mandibular

con mayor proximidad a la TL.(12)

Gbomez (2013), Evaluo clinica y radiografica de los terceros molares inferiores

segun la clasificacion de Winter, en pacientes adultos de la clinica odontoldgica.
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en el afio 2012. UCSM. Arequipa Se obtuvo una muestra conveniente, sorteada al
azar y representativa de esta poblacion en el lapso del afio 2012, que tuvo como
criterios de exclusion a aquellos individuos que afirmaron haberse realizado la
exodoncia de los terceros molares y sometidos a tratamiento de ortodoncia.
Después de los criterios de exclusion pertinentes a la investigacion, la muestra
efectiva fue de 30 casos. Los pacientes seleccionados fueron evaluados por medio
del examen clinico

donde se verificd la presencia o ausencia del tercer molar en el interior de la
cavidad bucal y examen radiologico (radiografia panordmica de los maxilares)
Todas las radiografias fueron evaluadas por un Unico observador, responsable de
la investigacion, que fue debidamente calibrado por un radiélogo y un cirujano
buco-maxilo-facial, y registradas en historias clinicas apropiadas, de acuerdo con
los criterios previamente establecidos por la clasificacion de Winter. Con esta
evaluacion obtuvimos informacion estadistica acerca de la frecuencia de la
posicion de los terceros molares, basandose en la clasificacion que en 1926 cre6
Winter, esto servira de base en los préximos semestres para el conocimiento de
su ubicacién mas frecuente y su utilidad en la realizacibn de alguna técnica
quirurgica, tanto para el estudiante de los ultimos afios de la Facultad, como para

los Odontélogos.(13)

Hospinal (2016), Determind la asociacion del canal mandibular con las terceras
molares evaluadas mediante radiografia panoramica y tomografia computarizada
de haz cdnico en pacientes de 18 a 85 afios. Materiales y métodos: Se realizé un
estudio de tipo observacional, transversal y retrospectivo. Se evalud un total de

301 terceras molares inferiores de pacientes atendidos en el Instituto de
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Diagnostico Maxilofacial, las cuales fueron observadas mediante radiografia
panoramica y tomografia computarizada. Resultados: Se encontré con mayor
frecuencia que habia 125 molares que estaban en no contacto con el canal
mandibular (41.5%). Asimismo, al estudio tomografico se encontré que habia alta
frecuencia de molares hacia inferior del canal mandibular (69.77%). Por otro lado,
se encontré que existe asociacion estadisticamente significativa al determinar la
asociacion del canal mandibular con las terceras molares en una radiografia
panoramica y tomografia computarizada (p=0.000). Conclusion: Existe asociacion
al evaluar el canal mandibular con las terceras molares mediante radiografia
panoramica y tomografia computarizada de haz cénico. Sin embargo, aquellos que
presenten contacto del canal con las terceras molares deben ser considerados

pacientes con alto riesgo de lesion del nervio.(14)

Villavicencio (2017), determiné la frecuencia de la localizacién de las terceras
molares inferiores en radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el
centro radiolégico Tomodent, Guanacaste - Costa Rica, 2015. Materiales y
Métodos: Estudio de tipo transversal, observacional y retrospectivo. La muestra
fue 308 terceras molares inferiores, las cuales se evaluaron tomando en cuenta la
clasificacion de Pell y Gregory para la localizacion de profundidad y la clasificacion
de Langlais et al. para determinar la proximidad al conducto dentario inferior. El
estudio contd con un nivel de confianza de 95% y una p<0.05. Resultados: 210
molares (68.2%) se ubicaron proximas al conducto dentario inferior. El tipo de
imagen mas frecuente fue "Banda oscura + Discontinuidad" con 41 molares
(13.3%) y la localizacién de profundidad mas frecuente fue la posicién A con 172

molares (55.8%). Conclusiones: Existe asociacion entre la localizacion de
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profundidad de los terceros molares inferiores y su proximidad al conducto dentario

inferior.(15)

Ibarra (2017), determind la frecuencia de la localizacion de las terceras molares
inferiores a través de radiografias panoramicas tomadas a los pacientes que
fueron atendidos en el Centro de Atencidon Ambulatorio Central Guayas CAA # 6,
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Guayaquil, Ecuador, 2014 y
2015. Materiales y Métodos: La presente investigacion fue descriptiva, transversal,
retrospectiva. Tomando en cuenta para esta investigacion 189 radiografias
panoramicas de una base de datos. Las variables a considerarse: La proximidad
con el conducto dentario inferior (Langlais), la profundidad del tercer molar (Pell y
Gregory), la edad, el sexo y el nimero de molar. Para el andlisis univariado se
obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas. Y para
el analisis bivariado se empleé la Prueba de Chi-cuadrado, Prueba de Chi-
cuadrado corregido por Yates, Prueba de U de Mann Whitney y Prueba de Kruskall
Wallis, el estudio contd con un nivel de confianza de 95% y un p<0.05. Resultados:
En el estudio se utilizaron 189 radiografias panoramicas de pacientes que
acudieron al Centro Atencion Ambulatorio Central Guayas (CAA # 6) en la ciudad
de Guayaquil, Ecuador entre los afios 2014 al 2015; las cuales cumplieron con los
criterios de inclusion. Las radiografias pertenecieron a un grupo de 333 molares,
de los cuales 88 eran mujeres y 101 molares eran de hombres; con una edad
promedio de 28,6 afios con 6,2 D.E., se obtuvo que 233 molares (70%) fueron
préximo al conducto dentario inferior mientras que 100 molares (30%)
consideradas no préximos al conducto dentario inferior. De los 233 molares que

se encontraron proximos al espacio para el conducto dentario inferior, se encontré
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que la imagen mas prevalente fue la de "Banda oscura" con 71 casos que
corresponden a 21.4 %. Posteriormente se encontré que segun las localizaciones
de profundidad de Pell y Gregory, la més prevalente fue la tipo A para un total de
187 molares (56.2%). Conclusiones: Existe asociacion entre la localizacion de los
terceros molares y la proximidad al conducto dentario inferior en radiografias
panoramicas de pacientes de 18 a 65 afos, que acuden al Centro Atencidn
Ambulatorio Central Guayas (CAA # 6) Guayaquil, Ecuador durante el periodo

2014- 2015.(16)

2.1.3 Antecedentes locales

Sin registro

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Biotipo facial

2.2.1.1 Definicion

La biotipologia es definida por Nicola Pende como “la ciencia del hombre -
individuo, es decir la ciencia de la persona humana concreta, en su totalidad, es
su unidad vital psicosomatica, en su morfologia, fisiologia y psicologia
diferenciales,” plantea que el biotipo obedece las leyes de la herencia y evolucion
(3).

Determinar el tipo facial es importante como complemento diagndstico, la
desproporcion entre los huesos y las partes blandas ocasiona con frecuencia

problemas miofuncionales y también ayuda en el prondstico del tratamiento.
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Podemos encontrar alteraciones faciales provenientes de la combinacion de los
patrones de crecimiento sagital y vertical (17).

El crecimiento normal se presentaria en sentido contrario a las agujas del reloj,
porque el desarrollo vertical anterior es menos que el crecimiento de la cavidad
glenoidea y el céndilo y por lo tanto la sinfisis de desplaza hacia adelante (18).
Estudios comparativos entre las diferentes razas étnicas mostro una relacion entre

el largo y el ancho de la cabeza (3).

2.2.1.2 Clasificacién del biotipo facial

Retzius denominé sus medidas como el indice cefalico horizontal, con la siguiente

clasificacion: dolicocefalico, mesoceféalico o braquicefalico (3).

2.2.1.2.1 Mesofacial

Se caracteriza por una cara proporcionada en sus diametros vertical y transverso,
con maxilares y arcadas de configuracion similar la relacibn maxilomandibular es
normal y la musculatura y perfil blando armoénicos. El crecimiento se realiza con

una direccién hacia abajo y hacia adelante (18).

2.2.1.2.2 Braquifacial

Se caracteriza por presentar caras cortas y anchas con mandibula fuerte y
cuadrada, las arcadas dentarias son amplias en comparacion con las ovoides de
los meso y las triangulares y estrechas de los délicofaciales. En los pacientes
braquifaciales existe un marcado desequilibrio entre el crecimiento posterior y el
crecimiento anterior, resultando un aumento de la altura facial posterior con mayor
avance de la sinfisis debido a un marcado crecimiento en sentido contrario a las

agujas del reloj (18).
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2.2.1.2.3 Dolicofacial

Se caracteriza por una cara larga y estrecha con perfil convexo y arcadas dentarias
frecuentemente portadoras de apifiamientos y musculatura débil. Presentan
crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superior e inferior
mayores que el de la zona posterior por ello el desplazamiento de la sinfisis se hara
hacia abajo, dando un crecimiento en el sentido de las agujas del reloj. El
crecimiento directo hacia abajo solo sera posible cuando exista un equilibrio de los

incrementos de ambas zonas (18).

2.2.1.3 Evaluacion del biotipo facial

Uno de los métodos para la evaluacion del biotipo facial utiliza la Radiografia lateral
de craneo o radiografia cefalica lateral la cual permite evaluar objetivamente los
diferentes componentes esqueléticos de la cara y muy especialmente del perfil; es
decir; realizar el diagnéstico del patron facial, apreciar sus proporciones y
relaciones con tejidos blandos antes y después del tratamiento (19). En este tipo
de radiografia el haz de rayos incide perpendicularmente al plano medio sagital de
la cabeza del paciente. El primer dato a obtener de un cefalograma es el Biotipo

facial (18).

2.2.1.3.1 Cefalometria de Ricketts

La cefalometria propuesta por Ricketts nos permite un estudio minucioso de la
morfologia craneofacial del paciente y con ello la determinacién del biotipo facial y
permite prever los cambios que se produciran con el crecimiento base para el

diagnéstico, para ello propone el analisis resumido de Ricketts que contribuye a
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una mejor definicibn de la biotipologia facial mediante la obtencién de un

coeficiente de variacion (VERT) que nos indica mediante un valor numérico el

biotipo facial del paciente (18).

En el andlisis cefalométrico de Ricketts se muestran 32 factores mediante los

cuales se realiza una evaluacion detallada de la morfologia dental y craneofacial.

Actualmente se puede realizar un diagndstico y prondstico computarizado. Ricketts

propone un analisis resumido que solo presenta 15 factores realizando solo

mediciones especificas para describir el maxilar superior, el mentdn, los dientes y

el perfil de los tejidos blandos dentro de este analisis se encuentran las medidas a

realizar para obtener el VERT asi determinar el biotipo facial (20).

Medidas de referencia para el analisis de Rickets: Se utilizan cinco medidas:

a) Eje facial: Angulo formado por el plano eje facial y el plano Ba-Na. Nos

indicara la direccion del crecimiento del menton.

Valor normal: 90° a los 9 afios.

Desviacion estandar: +/-3°

Variacion con el crecimiento: no varia con la edad.

b) Profundidad facial: formado por la interseccion el plano N-A y el plano de
Frankfort. Ubica el menton horizontalmente en la cara.

Valor normal: 87° a los 9 afos

Desviacion estandar: +/-3°

Variacion con el crecimiento: aumenta 0,3°por afio.

C) Angulo del plano mandibular: Este angulo se forma por la unién del plano

mandibular y el plano de Frankfort, indica la altura facial posterior. Un angulo mayor

indica que hay un predominio de crecimiento vertical y valores bajos indican un

predominio de crecimiento horizontal.
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Valor normal: 26° a los 9 afos

Desviacion estandar: +/-4°

Variacion con el crecimiento: disminuyendo 0,3° por afo.

d) Altura facial inferior: Es el angulo formado por el plano Xi-ENA y el eje del
cuerpo mandibular. El grado de divergencia informa de la tendencia esquelética a
un problema vertical.

Valor normal: 47° a los 9 afos

Desviacion estandar: +/-4°

Variacion con el crecimiento: No varia con la edad.

e) Arco mandibular: formado por el eje del cuerpo mandibular y el eje del
condilo, nos indica el grado de inclinacién del condilo y del desarrollo mandibular.
Valores bajos indican un patrén vertical retrognatico y viceversa.

Valor normal: 26° a los 8 afios y medio

Desviacion estandar: +/-4°

Variacion con el crecimiento: aumenta 0,5° por afio (3, 18).

Cuadro N°1 Determinacion del VERT

PATRON Délico Doélico Délico MESO Brraqui Brraqui
FACIAL Severo suave severo
Desv. clinica -2 -1 -05 0 +0.5 +1

Fuente: Gregoret J. Ortodoncia y cirugia ortognatica diagnoéstico y
planificacion; 1997.

Segun el indice VERT, cuando este valor es de 0 o valores muy cercanos estamos
frente a un paciente mesofacial, esto se compara con la balanza que tiene sus
platillos perfectamente equilibrados, si en uno de ellos colocamos un valor

insignificante la balanza se inclinara hacia ese lado. Los paciente considerados
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mesofaciales reaccionan al tratamiento como los ddlicos, mientras que otros
mesofaciales con leve tendencia a dolicofacial lo hacian como délicos severos,
esto se explica indudablemente a que algunos pacientes mesofaciales suelen
presentar caracteristicas de los tres biotipos faciales, por lo que es aconsejable
que en casos con VERT cero o muy proximo a cero se observe las dos medidas
del angulo articular y la proporcion base craneal posterior — altura de rama (18).

2.2.2 Tercer molar inferior

2.2.2.1 Anatomia y morfologia del tercer molar

El mamel6n del tercer molar inferior se origina, junto con los de los otros dos
molares, en un cordon epitelial comun al final de la lamina dentaria; sin embargo el
mamelon del tercero se desprende del segundo como si fuera un diente de
reemplazo de este. Ello explica su dificil ubicacion y la relacién que tiene con el
segundo molar que va a erupcionar antes (1).

El tercer molar complementa la funcién del segundo molar, aunque rara vez esta
bien desarrollado, lo habitual es un desarrollo irregular de la porciéon coronal, no
obstante su disefio sigue el patron de todos los molares mandibulares en cuanto al
namero de cuspides y a la forma oclusal del primer molar (21).

Es la pieza que presenta mayor cantidad de variaciones sobre todo en cuanto a su
morfologia radicular (1, 21-23). Generalmente presenta dos raices (mesial y distal)
no siendo raro que presente un nimero mayor de raices y que estas se encuentren
fusionadas y que sean conicas. El tamafio suele ser menor al de los otros dos
molares aunque excepcionalmente puede tener un tamarfo considerable. Debido a
sus variaciones es muy importante un estudio radiologico previo, ya que es posible

encontrar dilaceraciones, raices desviadas de su eje normal, curvaturas hacia distal
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en la zona apical y formas radiculares caprichosas y a menudo deben ser extraidas
de manera preventiva (1, 21, 22).

Al igual que las raices, la camara pulpar del tercer molar varia considerablemente,
en la mayoria de los casos se parece a las del segundo molar, normalmente
presenta dos raices y tres conductos, siendo también posible la presencia de dos
raices y dos conductos. Asimismo pueden tener una raiz y un conducto, dichos
conductos suelen ser muy grandes y adelgazarse progresivamente hacia la raiz.
Los cuernos pulpares son prominentes aunque pueden ser pequefios 0 no existir,
el agujero apical suele estar en la punta de la raiz (21).

La calcificacién del tercer molar inferior comienza a los 8-10 afios, pero su corona
no termina la calcificacion hasta los 15-16 afos; la calcificacién completa de sus
raices no sucede hasta los 25 afios de edad (22). La media de edad de erupcion
del tercer molar es los 20 afios, aunque en algunos pacientes puede continuar
hasta los 25 afios, sin embargo, su germen dental se puede ver en una radiografia
sobre los 6 afios de edad (24).

Debe recordarse que la agenesia de los terceros molares se presenta
aproximadamente en un 5 al 30% de los pacientes dependiendo de la raza. Esto
debe considerarse como una disminucion de su potencial vital, es decir que el
cordal podria considerarse como un drgano vestigial sin proposito o funcion (22).
Si el tercer molar esta congénitamente ausente en un lado, lo mas probable es que
en el otro lado ocurra lo mismo, sin embargo no existe asociacion significativa entre

la agenesia del tercer molar maxilar y la del tercer molar mandibular (21).
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2.2.2.2 Posicion de los terceros molares

Durante el desarrollo normal, el tercer molar inferior comienza con una angulacion
horizontal, y a medida que se desarrollan los dientes y la mandibula crece, la
angulacién cambia de horizontal a mesioangular y a vertical (24).

Cuando la erupcion es tardia, el diente no erupcionado suele estar recubierto
Gnicamente por tejido blando o ligeramente por hueso, si no erupciona después de
los 20 afios, lo mas probable es que esté recubierto por hueso, ademas, es
probable que se trate de una retencidon mesioangular y se localice en posicidbn mas
baja en la apofisis alveolar, cerca del cuello del segundo molar adyacente. Por
consiguiente, el dentista puede usar estos parametros para predecir si el diente
erupcionara en la arcada o permanecera retenido (24).

El tercer molar inferior en un 35 % estara incluido, es el Gltimo diente en erupcionar,
por lo que facilmente puede quedar impactado o sufrir desplazamientos, si no hay
espacio suficiente en la arcada dentaria, ya que su evolucion se efectda en un
espacio muy limitado, entre el segundo molar y el borde anterior de la rama
ascendente, de una parte, y entre las dos corticales 6seas, de las cuales la externa
es espesa y muy compacta, por lo que se desvia mas bien hacia la cortical interna,
con lo que termina implantdndose hacia lingual, si es que lo logra. Asi, la corona
del cordal debe normalmente reflejarse en la cara distal del segundo molar,
enderezarse y seguir su erupcion hasta llegar al plano oclusal. Este proceso es
poco predecible y son posibles las evoluciones de todo tipo (22).

La causa mas comun de que el tercer molar quede retenido es el fracaso en la
rotacibn de mesioangular a vertical. El segundo factor fundamental es que la

dimensién mesiodistal de los dientes con respecto a la longitud de la mandibula es
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tal que el espacio en la apdfisis alveolar por delante del borde anterior de la rama
es insuficiente para que el diente erupcione hasta su posicion correcta (24).

La disminucion del espacio retromolar es progresiva durante el desarrollo
mandibular a lo largo de la evolucion filogenética junto a las dimensiones dentarias
permanecen sensiblemente iguales que en los origenes, hace que el espacio que
existia entre la cara posterior del tercer molar y el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula del hombre neolitico sea importante, sin embargo
actualmente este espacio ha desaparecido completamente y por ello el cordal no
tiene espacio suficiente para erupcionar y queda parcialmente enclavado en la
rama ascendente y se ve obligado a desarrollarse en situacion ectopica,
generalmente en la cara interna de esta rama ascendente mandibular (22).

La falta de espacio que dificulta su erupcion y ubicacién definitiva en la arcada se
da por los siguientes hechos:

* Situacioén en un espacio muy limitado.

» Origen en la zona fértil del angulo mandibular, en el extremo distal de la lamina
dentaria.

* Relaciones anatomicas con elementos inextensibles: segundo molar, corticales
Oseas y rama de la mandibula.

+ Existencia de cierta desarmonia dento 6sea cuando existen maxilares y
mandibula pequefios y dientes grandes (1).

Pell y Gregory tiene en cuenta el espacio existente entre la rama mandibular y el
segundo molar y el nivel de profundidad del tercer molar, realizando la siguiente
division:

* Clase |. Existe suficiente espacio compatible con el diametro de la corona.

* Clase Il. La corona tiene un diametro mesiodistal mayor que el espacio.
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* Clase lll. El espacio es menor y la corona se enclava en la rama mandibular.

* Posicion A. El cordal se encuentra alto, al mismo nivel o por encima del plano
oclusal del segundo molar.

* Posicidon B. El cordal esta por debajo del segundo molar pero por encima de su
limite cervical.

* Posicion C. El cordal se situa al mismo nivel o por debajo del referido plano
cervical (1).

La mayoria de los cirujanos cree que no es posible predecir con precision si el
tercer molar estara retenido por lo que se sugiere posponer tratamientos como la
extraccion temprana de los terceros molares hasta que se pueda hacer un

diagnéstico preciso de la retencion (24).

2.2.3 Conducto dentario inferior

Nace en el orificio de la cara interna de la rama ascendente y atraviesa el cuerpo
del hueso en direccién oblicua hacia abajo y adelante hasta la regién de los
premolares, donde se bifurca en un conducto mentoniano y otro incisivo, este Ultimo
de dificil identificacion anatdmica. Una delgada lamina de tejido compacto es el
limite periférico del conducto, cuya pared superior se encuentra acribillada por
numerosos orificios destinados a los pediculos vasculonerviosos dentarios (2).

El conducto mandibular o dentario inferior, es oval, con una media de ancho de 2,9
+ 0,7 mm por 2,5 + 0,6 mm de altura. Suele ser unico pero en un 0,95% de casos
existen conductos bifidos. Es susceptible de ser lesionado a nivel del tercer molar
inferior, con el cual a menudo tiene relaciones anatomicas muy estrechas. Aloja el
paquete vasculo-nervioso dentario inferior; se inicia en la cara interna de la

mandibula en el agujero mandibular (limitado por delante por la espina de Spix) y
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recorre el hueso hasta la altura de los premolares inferiores, es decir, hasta el
agujero mentoniano. El conducto dentario inferior estd protegido por una cortical,
que le es propia. (22).

El nervio dentario inferior, atraviesa la mandibula en el interior del conducto
mandibular y ocupa distintas posiciones en relaciéon con los apices de los

premolares y molares (23).

2.2.3.1 Estudio radioldgico

Aparece como una ancha banda radiotransparente paralela a las lineas oblicuas
oblicuas y limitada superior e inferiormente por una lineas opacas definidas que
representan las paredes del conducto. A veces se aprecia de forma muy bien
definida pero en otras ocasiones no llega a observarse. Termina en el agujero
mentoniano, pero suele observarse una prolongacion anterior que corresponde al
conducto incisivo (1).

Cuando el conducto dentario inferior se superpone a la porcion radicular del tercer
molar o esta excavado por los elementos del paquete vasculo-nervioso, la imagen
radiografica mostrara un arqueamiento en direccién apical del conducto debido a
su contacto con el molar (modificacion de su recorrido) o radiotransparencia por
disminucion del tejido dentario (modificacion en intensidad) producida por la
excavacion del conducto en la raiz del tercer molar. Puede también detectarse la
interrupcion de la continuidad de una o ambas lineas radioopacas conforme cruzan
por la raiz del tercer molar. En los casos en que el contenido del conducto dentario
perfora la raiz, se observa un estrechamiento caracteristico en la banda

radiotransparente por pérdida de las lineas blancas (22).
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2.2.3.2 Relacién entre el conducto dentario inferior y el tercer molar

Dielafeu y Herpin admiten una relacién muy intima del conducto con el tercer molar,
distancia que aumenta gradualmente al aproximarse a las raices subsiguientes. El
espesor del hueso que separa los apices dentarios del tercer molar del conducto
esde 2 a6 mm (2).
La relacidon es variable pudiendo ser mas o menos estrecha y dependiendo de
distintos factores: posicion del cordal, longitud de las raices, altura y espesor del
cuerpo mandibular. También puede aparecer este tipo de complicaciones tras
extracciones de primeros y segundos molares inferiores. Sicher y Dubrul han
sefalado tres tipos de relacion del conducto dentario inferior con las raices de los
molares inferiores:

e El conducto esté en contacto con el fondo del alvéolo del tercer molar.

e Existe una franca distancia entre el conducto y los apices de los molares

inferiores.

e Todos los molares inferiores se relacionan con el conducto (22).
El conducto mandibular se encuentra en una posicién vestibular con respecto al
tercer molar en aproximadamente un 61% de los casos, en una posicion lingual en
un 33% de los casos y solo en el 6% de los casos se encuentra en contacto directo
con los &pices del tercer molar o pasa a través de sus raices (25).
En muchas ocasiones, las raices del tercer molar incluido estan en intimo contacto
con el conducto, presentando incluso un surco en su cara vestibular o en la
superficie radicular lingual. Excepcionalmente se han descrito raices atravesadas
por un tanel por donde discurre el conducto dentario inferior (22).
Para el diagnéstico de la relacion de la raiz del tercer molar con el conducto dentario

inferior se describen los siguientes signos radioldgicos:
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e Oscurecimiento de la raiz.

e Cambios en la direccion de la raiz.

e Estrechamiento de las raices.

e Oscurecimiento e imagenes bifidas de apices.

e Interrupcién de la banda radiotransparente del conducto dentario.

e Desviacion del conducto dentario.

e Estrechamiento del conducto dentario (1).
Cuando se presenta una interrupcion de la lamina dura del conducto mandibular
y/o halo mas radiollicido que atraviesa la raiz en el punto en el cual el diente se
encuentra en proximidad con el conducto. Es probable que el nervio esté alojado
directamente en un surco de la superficie radicular o pase a través de la raiz. Por
el contrario, cuando el tronco neuro - vascular pasa por la lengua o el vestibulo a
las raices éste se encuentra circundando por una estrecha capa Osea bien
identificable radiol6égicamente (25).
Cuando se presenta una estrechez o cambio de direccion del conducto mandibular
relacionado con los apices del tercer molar. El desarrollo del conjunto radicular y /o
la aposicién de cemento radicular en relacion con las raices del tercer molar pueden
determinar el desplazamiento en direccion apical o el estrechamiento del conducto
mandibular (25).
El cambio de direccion de las raices del diente incluido en relacion con el conducto
mandibular, en este caso la presencia del tronco neurovascular ha representado
un obstaculo para el desarrollo de las raices (25).
Cuando las raices del tercer molar inferior aparecen muy cerca o sobrepuestas

sobre el conducto dentario inferior en la radiografia panoramica, suele ser util
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realizar una tomografia computarizada de haz conico (TCHC). Esta técnica muestra
las relaciones de las raices con el conducto (24).

Figun tras realizar diversas investigaciones concluye que en el 80% de los casos
el tercer molar es la pieza dentaria mas proxima al conducto. Raison y Mory refieren
que la vaina celular que envuelve al paquete vasculonervioso alojado en el

conducto seria la probable via de difusion de las inflamaciones odontégenas (2).

2.2.3.2.1 Clasificacién segun Langlais

Relacion del conducto dentario inferior y su proximidad con las raices de las
terceras molares mandibulares.

e Intacto: Las raices de la tercera molar no presentan signos de proximidad
con el conducto dentario inferior.

e Fendmeno de la banda oscura: Observamos una banda radiollcida que
cruza las raices de las terceras molares.

e Adelgazamiento del diametro del conducto dentario inferior: Existe un
estrechamiento en el diametro del conducto dentario inferior en el
momento que cruza las raices de las terceras molares.

e Discontinuidad del conducto dentario inferior: EI conducto dentario inferior
se encuentra interrumpido o inexistente cuando cruza las raices de las
terceras molares.

e Cambio de direccion del conducto dentario inferior: Describe una marcada

curva préoxima a la zona apical a las raices del tercer molar (26).
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2.3 Definicién de términos basicos

Biotipo facial: la ciencia del hombre — individuo, es decir la ciencia de la persona
humana concreta, en su totalidad, es su unidad vital psicosomatica, en su
morfologia, fisiologia y psicologia diferenciales.

Mesofacial: Se caracteriza por una cara proporcionada en sus diametros vertical y
transverso, con maxilares y arcadas de configuracion similar la relacion
maxilomandibular es normal y la musculatura y perfil blando arménicos. El
crecimiento se realiza con una direccion hacia abajo y hacia adelante.
Braquifacial: Se caracteriza por presentar caras cortas y anchas con mandibula
fuerte y cuadrada, las arcadas dentarias son amplias en comparacion con las
ovoides de los meso y las triangulares y estrechas de los ddlicofaciales. En los
pacientes braquifaciales existe un marcado desequilibrio entre el crecimiento
posterior y el crecimiento anterior, resultando un aumento de la altura facial
posterior con mayor avance de la sinfisis debido a un marcado crecimiento en
sentido contrario a las agujas del relo;.

Dolicofacial: Se caracteriza por una cara larga y estrecha con perfil convexo y
arcadas dentarias frecuentemente portadoras de apifiamientos y musculatura débil.
Presentan crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares
superior e inferior mayores que el de la zona posterior por ello el desplazamiento
de la sinfisis se hara hacia abajo, dando un crecimiento en el sentido de las agujas
del reloj. El crecimiento directo hacia abajo solo sera posible cuando exista un
equilibrio de los incrementos de ambas zonas.

Conducto dentario inferior: Nace en el orificio de la cara interna de la rama

ascendente y atraviesa el cuerpo del hueso en direccion oblicua hacia abajo y
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adelante hasta la region de los premolares, donde se bifurca en un conducto

mentoniano y otro incisivontos de ambas zonas.

Tercer molar: pieza dental ubicada en el extremo distal de la arcada dental, el
mameldn del tercer molar inferior se origina, junto con los de los otros dos molares,
en un cordon epitelial coman al final de la lamina dentaria; sin embargo el mamelon
del tercero se desprende del segundo como si fuera un diente de reemplazo de

este.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

3.1.1 Hipotesis principal

Existe relacion entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto

dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

3.1.2 Hipotesis derivadas

e La frecuencia del biotipo facial mesofacial es la mas alta en pacientes
atendidos en consulta privada.
e La frecuencia de proximidad es alta del tercer molar al conducto dentario

inferior en pacientes atendidos en consulta privada.
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e Existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer
molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018.

3.2 Variables; definicién conceptual y operacional

3.2.1 Variable independiente

Biotipo facial

la ciencia del hombre — individuo, es decir la ciencia de la persona humana

concreta, en su totalidad, es su unidad vital psicosomatica, en su morfologia,

fisiologia y psicologia diferenciales.

3.2.2 Variable dependiente

Proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior

La relacién es variable pudiendo ser proximo o no proximo dependiendo de la

clasificacion de Langlais.
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3.2.3 Operacionalizacion de variables

Definicion : - indicador .
Dimensioén Escala categoria
conceptual es
la ciencia del |+ Délico indice de * Ddlico Severo
hombre - Severo VERT * Dolico
individuo,  es |+ Délico * Ddlico suave
decir la ciencia |+ Délico _ * MESO
de la persona suave Nominal | . Brraqui
Variable humana * MESO * Brraqui severo
independiente | concreta, en su |* Brraqui
Biotipo facial totalidad, es su |+ Brraqui
unidad vital severo
psicosomatica,
en su
morfologia,
fisiologia y
psicologia
diferenciales
La relacidn es | Aproximacion - No Préximo
variable ) e CDl intacto
. pudiendo ser Clasificacion Nominal
Variable préximo o no de Robert - Préximo
dependiente iy Langlais o Banda oscura
- préximo
proximidad del dependiendo o Adelgazamiento
tercer molar al de la ® Discontinuidad

conducto
dentario inferior

clasificacion de
Langlais

e Cambio de
direccion
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El presente estudio es de tipo cuantitativo ya que la recolecciéon de datos se hace
para probar hipoétesis, existen mediciones, se hace uso de estadistica, es
secuencial, probatorio, deductivo, objetivo, preciso y replicable; el nivel
investigativo es relacional puesto que el investigador no hace intervencién sobre
la variable independiente y espera ver el efecto en la variable dependiente,
buscando el posible factor asociado al problema de investigacion, el tipo de estudio
segun la secuencia y periodo de estudio es transversal, segun el tiempo de
ocurrencia de los hechos es prospectivo; el disefio segun la intervencién del

investigador observacional.

43



4.2 Disefio Muestral

La poblacion de estudio estuvo conformada por N=30 unidades de estudio, que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.
La muestra fue por muestreo no probabilistico al tomarse toda la poblacion

existente, n=30.

4.2.1 Criterios de inclusion

e Pacientes de 18 a 65 afios de edad entre varones y mujeres.

e Pacientes sin alteraciones sistémicas que afecten el sistema 0seo.
e Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortodéntico previo.

e Radiografias panoramicas digitales sin distorsiones.

e Pacientes que no tengan exodoncia de primera ni segunda molar

permanente.

4.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con alteraciones desarmonias faciales.
e Pacientes que no deseen participar en la investigacion.

e Pacientes con antecedentes de accidentes o fracturas faciales.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

La investigacion fue ejecutada por una persona previa calibracién por un cirujano

maxilofacial y un ortodoncista.
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Se procedié a solicitar los permisos correspondientes para la ejecucion a los
consultorios privados de la ciudad de juliaca, obteniéndose la constancia de
ejecucion respectiva (Anexo 01).

Se solicitd el consentimiento informado a los pacientes, previa explicacion y
absolucion de dudas por parte de éstos (Anexo 02).

Se procedié a solicitar una radiografia lateral estricta digital para poder realizar la
determinacién del biotipo facial mediante el andlisis de Ricketts: utilizando cinco
medidas:

a) Eje facial: Angulo formado por el plano eje facial y el plano Ba-Na. Nos
indica la direccion del crecimiento del menton.

Valor normal: 90° a los 9 afios.

Desviacion estandar: +/-3°

Variacion con el crecimiento: no varia con la edad.

b) Profundidad facial: formado por la interseccién el plano N-A y el plano de
Frankfort. Ubica el menton horizontalmente en la cara.

Valor normal: 87° a los 9 afios

Desviacion estandar: +/-3°

Variacion con el crecimiento: aumenta 0,3°por afio.

C) Angulo del plano mandibular: Este angulo se forma por la union del plano
mandibular y el plano de Frankfort, indica la altura facial posterior. Un angulo mayor
indica que hay un predominio de crecimiento vertical y valores bajos indican un
predominio de crecimiento horizontal.

Valor normal: 26° a los 9 afos

Desviacion estandar: +/-4°

Variacion con el crecimiento: disminuyendo 0,3° por afio.
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d) Altura facial inferior: Es el angulo formado por el plano Xi-ENA y el eje del
cuerpo mandibular. El grado de divergencia informa de la tendencia esquelética a
un problema vertical.
Valor normal: 47° a los 9 afos
Desviacion estandar: +/-4°
Variacion con el crecimiento: No varia con la edad.
e) Arco mandibular: formado por el eje del cuerpo mandibular y el eje del
condilo, nos indica el grado de inclinacion del céndilo y del desarrollo mandibular.
Valores bajos indican un patron vertical retrognatico y viceversa.
Valor normal: 26° a los 8 afios y medio
Desviacion estandar: +/-4°
Variacion con el crecimiento: aumenta 0,5° por afio (3, 18).
Clasificando a los pacientes de acuerdo a esos datos mediante el indice VERT:
. Délico Severo: (-2)
. Dalico: (-1)
. Ddlico suave: (-0.5)
. MESO: (0)
. Brraqui: (+0.5)
. Brraqui severo: (+1)
Para determinar la proximidad de la tercera molar con el conducto dentario inferior
se analiz6 la radiografia panoramica, y valiéndose de la clasificacién de Langlais
se observaron los siguientes puntos:
e Intacto: Las raices de la tercera molar no presentan signos de proximidad

con el conducto dentario inferior. (no préximo)
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e Fenomeno de la banda oscura: Observamos una banda radioltcida que
cruza las raices de las terceras molares. (préximo)

e Adelgazamiento del diametro del conducto dentario inferior: Existe un
estrechamiento en el diametro del conducto dentario inferior en el
momento que cruza las raices de las terceras molares (proximo).

e Discontinuidad del conducto dentario inferior: EI conducto dentario inferior
se encuentra interrumpido o inexistente cuando cruza las raices de las
terceras molares (proximo).

e Cambio de direccioén del conducto dentario inferior: Describe una marcada

curva proxima a la zona apical a las raices del tercer molar (proximo).

Toda esta informacion se registro en la ficha de recoleccion de datos (anexo 03).

4.4 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Se usa estadistica descriptiva mediante el uso de tablas de frecuencia y grafico
de barras, Y también se utilizé estadistica inferencial para la comprobacion de
hipétesis mediante la prueba de CHI cuadrado de Pearson por tratarse de

variables cualitativas.

4.5 Aspectos éticos

Se hace cumplimiento irrestricto al cédigo de ética mediante el decalogo del
investigador cientifico de la Universidad Alas Peruanas aprobado con resolucion

N° 1748-2016-R-UAP.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Andlisis descriptivo

TABLA N°1
Biotipo facial y proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en

pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

Biotipo

Ddlicofacial Délicofacial Ddlicofacial Mesofacial Braquifacial Braquifacial

severo suave severo

N % N % N % N % N % N %

o NO,. 0 0% 1 50% 4 571% 9 474% O 0% 1 100%

Proximidad Proximo

Proximo o 0% 1 50% 3 429% 10 52.6% 1 100% O 0%

Total 0 0% 2 100% 7 100% 19 100% 1 100% 1 100%

Fuente: matriz de datos
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GRAFICO N°1
Biotipo facial y proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en

pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 01 y grafico N° 01, en la poblacion estudiada el biotipofacial délico
severo no tuvo proximidad del tercer molar con el conducto dentario inferior, el
biotipo ddlicofacial tuvo proximidad en un 50% y no proximidad en 50%, el
dolicofacial suave tuvo proximidad del 42.9% y no proximidad con 57.1%, en
mesofaciales hubo proximidad en el 52.6% y no proximidad en el 47.4%, en
braquifacial se encontré proximidad en un 100%, y en braquifacial severo no

proximidad en el 100%.
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TABLA N°2

Biotipo facial de pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

N %
Dolicofacial severo 0 0
Ddlicofacial 2 6.7
Ddlicofacial suave 7 23.3
Mesofacial 19 63.4
Braquifacial 1 3.3
Braquifacial severo 1 3.3
Total 30 100

Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°2

Biotipo facial de pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 02 y grafico N° 02, en la poblacion estudiada la frecuencia del
biotipofacial dolico severo fue de 0%, el biotipo ddlicofacial de 6.7%, el dolicofacial
suave 23.3%, el biotipo mesofacial fue el mas frecuente con 63.4%, el braquifacial

fue de 3.3% y el braquifacial severo con 3.3%.

TABLA N°3

Proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en pacientes

atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

N %
No préximo 15 50
Proximo 15 50
Total 30 100

Fuente: matriz de datos

GRAFICO N°3

Proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en pacientes

atendidos en consulta privada, Juliaca 2018
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INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 03 y grafico N° 03, en la poblacion estudiada la frecuencia de la
proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior es de 50% y la no
proximidad es también del 50%.

TABLA N°4

Tipo de proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en

pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

N %
No préximo 15 50
Banda oscura 13 43.3
Adelgazamiento 0 0
Discontinuidad 0 0
Cambio de
direccion : o7
Total 30 100

Fuente: matriz de datos

GRAFICO N°4

Tipo de proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en

pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

60

50
50

43.3
40
30
20
10 6.7
: : m
0
No préximo Banda oscura Adelgazamiento Discontinuidad  Cambio de direccion

52



INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 04 y grafico N° 04, en la poblacién estudiada la frecuencia del tipo
de proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior es de 43.3% de banda
oscura, adelgazamiento y doscoontinuidad con 0% y cambiode direccién con 6.7%,

ademas la no proximidad fue del 50%.

TABLA N°5
Biotipo facial y tipo de proximidad del tercer molar al conducto dentario

inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

Biotipo
Ddélicofacia Doélicofacia Dolicofacia Mesofacia Braquifacia Braquifacia
| severo I | suave | | | severo

N % N % N % N % N % N %
No préximo 0 0% 50% 4 57.1% 47.4% O 0% 1 100%

[EnY
©

Banda oscura
0% O 0% 3 429% 9 474% 1 100% O 0%

i Adelgazamient
ppode oo 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
d Discontinuidad
0% O 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0%
Cambio de o o o 0 0 o
direccién 0 0% 1 50% O 0% 1 53% O 0% 0 0%
Total 0 0% 2 100% 7 100% 19 100% 1 100% 1 100%

Fuente: matriz de datos
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GRAFICO N°5
Biotipo facial y tipo de proximidad del tercer molar al conducto dentario

inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018

120%

100% 100%
100%
80%
60% 57.1%
>0% >0% 47 AVA%
2.9%
40%
20%
5.3%
0%0%0%0%0% 0%0%0% 0%0%0% O%O%. 0%/ 0%0%0% 0%0%0%0%
0%
Délicofacial Délicofacial ~ Ddlicofacial suave Mesofacial Braquifacial Braquifacial
severo severo
B No préximo Banda oscura M Adelgazamiento M Discontinuidad B Cambio de direcciéon

INTERPRETACION Y ANALISIS

En la tabla N° 01 y grafico N° 01, en la poblacion estudiada el biotipofacial délico
severo no tuvo proximidad del tercer molar con el conducto dentario inferior, el
biotipo dolicofacial tuvo proximidad del tipo cambio de direccién en un 50% y no
proximidad en 50%, el délicofacial suave tuvo proximidad del tipo banda oscura del
42.9% y no proximidad con 57.1%, en mesofaciales hubo proximidad del tipo banda
oscura con 47.4% y cambio de direccion en 5.3% y no proximidad en el 47.4%, en
braquifacial se encontré proximidad tipo banda oscura en un 100%, y en

braquifacial severo no proximidad en el 100%.
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5.2. Comprobacion de hipotesis

PRUEBA DE LA HIPOTESIS GENERAL MEDIANTE EL USO DE LA

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE PEARSON

Planteamiento de hipotesis estadistica:

1. Hipotesis General

Ho: No existe relacion entre el biotipo facial con la proximidad del tercer
molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018

Hi: Existe relacion entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar
al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada,

Juliaca 2018

2. Nivel de Significancia:

a =0.05

3. Estadistica de prueba

-

. “(p.—-p
.Y;:F.i'z”j ,|"“,}
i=1 Prn-
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4. Regla de Decision.

Region de

Region de Rechazo Region de Rechaz

-

Aseptacion

X? = n=4=-9.4877 X?=n=4=9.4877
X?=2.195

Como la X2= 2.195, esta cae en la zona de aceptacién para la Ho.

5. Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.700, y un nivel de significancia del
0.05 y con una probabilidad de error del 70%; no existe relacion entre el
biotipo facial con la proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior

en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

PRUEBA DE LA HIPOTESIS ESPECIFICA MEDIANTE EL USO DE LA

PRUEBA DE CHI CUADRADO DE PEARSON
Planteamiento de hipotesis estadistica especifica tres:
1. Hipoétesis especificatres

Ho: No existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de proximidad del
tercer molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018
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Hi: Existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer
molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018
2. Nivel de Significancia:

a=0.05

3. Estadistica de prueba

-

, L J—
.1';:;32”‘ Pio)
i=1

f}rnl

4. Regla de Decision.

Region de

Rezion de Rechazo Regton de Rechazo

L

Aceptacion

X?=n=8=-15.51 X?=n=8=15.51

X?=9.500

Como la X2=9.500, esta cae en la zona de aceptacion para la Ho.

57



5. Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.302, y un nivel de significancia del
0.05 y con una probabilidad de error del 30.2%; No existe relacion entre el
biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer molar al conducto dentario

inferior en pacientes atendidos en consulta privada, Juliaca 2018.

5.2. Discusion

Al tener en cuenta que los terceros molares, son las piezas dentales que se ubican
en el extremo distal de las arcadas dentarias, el cual tiene una dificil, y que el
conducto dentario inferior al nacer en el orificio de la cara interna de la rama
ascendente y atraviesa el cuerpo del hueso en direccion oblicua hacia abajo y
adelante, por otra parte la biotipologia facial es el conjunto de caracteres
morfologicos y funcionales relacionadas entre si, que determinan la direccion de
crecimiento y comportamiento funcional del macizo craneofacial, que se dan por
la informacién genética de sus cromosomas y trastornos funcionales.

Dentro de los alcances de la presente investigacion se concuerda con lo
encontrado por Céarabe (2014), al no obtener una relacion estadisticamente
significativa entre la inclinacién de primeros y segundos molares maxilares y el
biotipo facial; ademas con lo vertido por Villavicencio (2017), al demostrar la
asociacion entre la localizacion de profundidad de los terceros molares inferiores
y su proximidad al conducto dentario inferior, y por lIbarra (2017), al encontrar
asociacion entre la localizacién de los terceros molares y la proximidad al conducto
dentario inferior en radiografias panoramicas.

Se discuerda con lo hallado por Mantilla (2009) en donde muestra una frecuencia

de contacto entre la tercera molar y el canal mandibular de 61.59%. La presencia
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de contacto entre la tercera molar y el canal mandibular fue mas frecuente en
pacientes con edades entre 36 y 45 afios (64.00%), en el género femenino se
presentd un 63.81%, teniendo una mayor frecuencia las terceras molares
retenidas con posicion horizontal (70.00%). Asi mismo las terceras molares
retenidas clase Il y las que presentaban posicion C fueron la mas frecuentes con
85.96% y 90.38% respectivamente. La posicion lingual del canal mandibular con
respecto a la tercera molar fue méas frecuente (71.67%) que otras posiciones, lo
que difiere por lo encontrado en el presente estudio al encontrar que la proximidad
con el conducto dentario inferior es del 50%.

Por otra parte se ha de considerar lo que indica Brine, Espinoza, Paniagua, Poletto,
Aguayo y Arriola (2013), Las terceras molares inferiores tienen una alta
prevalencia de retencién y de posiciones anguladas, observandose con frecuencia
en estos casos signos radiograficos de proximidad entre estas y el canal
mandibular, y lo expresado por Albornoz, Calles, Mora, Paez, Tomich y Eizaguirre
(2014), el sistema Cone-Beam es fundamental para evaluar la relacion del
conducto dentario inferior y las estructuras anatomicas antes comentadas, ademas
lo vertido por Freitas, Silva, Morais, Silva, Junior y Coutinho (2016), la prevalencia
del 30% de los canales mandibulares bifidos; el tipo de canal bifido mas prevalente
fue clase B para mesial o anterior, y la mayor la presencia de los canales
mandibulares bifidos fue bilateral, y por Calderén, Castillo y Felzani (2018), el uso
del Cone Beam permite observar las estructuras adyacentes al conducto con
exactitud, para evaluar el riesgo de lesién nerviosa, facilitando la planificacion
quirtrgica de terceros molares inferiores asi mismo lo expresado por Hospinal
(2016), Existe asociacion al evaluar el canal mandibular con las terceras molares

mediante radiografia panoramica y tomografia computarizada de haz cénico. Sin

59



embargo, aquellos que presenten contacto del canal con las terceras molares
deben ser considerados pacientes con alto riesgo de lesién del nervio, dando luces
que la secuencia natural de estudio sera la evaluacion de la proximidad de los
terceros molares con el conducto dentario inferior debe de hacerse con tomografia

cone beam.

5.3. Conclusiones

No existe relacion entre el biotipo facial con la proximidad del tercer molar

al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta privada,

Juliaca 2018.

e La frecuencia del biotipo facial mesofacial es la mas alta en pacientes
atendidos en consulta privada.

e Lafrecuencia de proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior en
pacientes atendidos en consulta privada es del 50%.

¢ No existe relacion entre el biotipo facial con el tipo de proximidad del tercer

molar al conducto dentario inferior en pacientes atendidos en consulta

privada, Juliaca 2018.

5.4. Recomendaciones

e Se recomienda realizar la investigacion utilizando otras variables
intervinientes como el género, crecimiento, angulaciones mandibulares, etc.
e Profundizar en el analisis de los factores que influyen en la retencién

dentariay posicion de los terceros molares.
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Difundir los alcances de la investigacion a fin de que se considere en la
consulta privada.
Podria hacerse el estudio en una zona donde sea poco o nulo el mestizaje,

O raza pura.
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ANEXOS

ANEXO 01: constancia de ejecucion

lizados por el Sr. Oliver Rudy Ccam:

ordinacion de la clinica para fines de estudio.

a presente constancia a solicitud del interesado.
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ANEXO 02: consentimiento informado

NSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
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ANEXO 03: ficha de recoleccion de datos

TITULO DE LA INVESTIGACION: RELACION ENTRE EL BIOTIPO FACIAL CON LA PROXIMIDAD DEL
TERCER MOLAR AL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTA
PRIVADA, JULIACA 2018

INVESTIGAD O R .. ettt e et

1. DETERMINACION DEL BIOTIPO FACIAL SEGUN EL ANALISIS DE BJORK JARABAK:

PARAMETRO VALORES VALOR HALLADO
REFERENCIALES
Eje facial: Angulo formado por el plano eje facial y el plano Ba-Na Norma: 909 + 3°

Profundidad facial: formado por la interseccién el plano N-A y el | norma: 87° +3°,
plano de Frankfort

Angulo del plano mandibular: Este angulo se forma por la unién del plano | Norma: 26° +4°,
mandibular y el plano de Frankfort

Altura facial inferior: Es el angulo formado por el plano Xi-ENA y el eje del | norma: 47°+4°
cuerpo mandibular.

Arco mandibular: formado por el eje del cuerpo mandibular y el eje del | norma: 26°+4°

condilo

INDICE VERT:

. Délico Severo: (-2) ( )
. Délico: (-1) ( )
. Délico suave: (-0.5) ( )
. MESO: (0) ( )
. Brraqui: (+0.5) ( )
. Brraqui severo: (+1) ( )

2. DETERMINACION DEL DE LA PROXIMIDAD DEL TERCER MOLAR CON EL CONDUCTO DENTARIO INFERIO
SEGUN ROBERT LANGLAIS:

NO PROXIMO: (
PROXIMO: (
Banda oscura
Adelgazamiento
Discontinuidad
Cambio de direccién

—_— — — —

BAREMO:

No proximo. CDI Intacto: Las raices del tercer molar no presentan signos de proximidad con el conducto dentario inferior.

Préximo:

Banda oscura: Observamos una banda radiolicida que cruza las raices de las terceras molares

Adelgazamiento del conducto dentario inferior: Hay una disminucion en el diametro del conducto dentario inferior que cruza las
raices de las terceras molares.

Discontinuidad del conducto dentario inferior: El conducto dentario inferior se encuentra interrumpido o inexistente cuando cruza
las raices de las terceras molares.

Cambio de direccion del conducto dentario inferior: El conducto dentario inferior describe una marcada curva préxima a la zona
apical a las raices de la terceras molares

Fuente: Langlais R, Langland O, Nortjé C. Diagnostic imaging of the jaws. Estados Unidos: Williams& Wilkins. 1995:77-86
Gregoret J. Ortodoncia y cirugia ortognatica diagndéstico y planificacion: Espax; 1997.
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ANEXO 04: matriz de datos

“RELACION ENTRE EL BIOTIPO FACIAL CON LA PROXIMIDAD DEL TERCER MOLAR AL CONDUCTO

DENTARIO INFERIOR EN PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTA PRIVADA, JULIACA 2018”
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1= Doélico Severo
2= Délico

3= Délico suave
4=MESO

5= Brraqui

6= Brraqui severo

1=no proximo 0=no proximo

2= proximo 1=banda oscura
2= adelgazamiento
3=discontinuidad
4=cambio de direccion

M. Sc. Karen P Pir;;a-Palomf J

CIRUJANO DENTISTA
COP. 20926
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ANEXO 05: registro fotografico
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ANEXO 06: matriz de consistencia

Problemas Objetivos Hipotesis i\rﬁzrilca;dlifez iﬁ\'lsei':%g;gi Método Pobladce|oenstyug1izestra
Problema general Objetivo general Hipétesis general . . ) Tipo cuantitativo Método: La poblacién de estudio
¢ Existe relacion entre Relacionar el biotipo Existe relacion entre el | Yariableindependiente Nivel investigativo es | Deductivo
el biotipo facial con la facial con la biotipo  facial con la IBlgppodfaan indice d relacional Analitico estuvo - conformada - por

- proximidad del tercer proximidad del tercer | 'ndicador: ndice de i ) . ~ ) ‘
pro|><|m|c|1ad ddel tfrcer molar al conducto molar al  conducto | VERT para determinar ;I'lpo de estudio seggn Técnica: N=30 unidades de estudio,
molar al conducto dentario inferior en dentario  inferior en | el biotipo facial a secuencia y periodo ecnica: )
dentario inferior en pacientes atendidos pacientes atendidos en de  estudio  es | Observacién atendidos en  consulta
pacientes gtendldos en en consulta privada, consulta privada, Juliaca transversal, segun _“3‘| privada de la Ciudad de
consulta privada, Juliaca 2018 2018. tiempo de ocurrencia | Muestreo:

Juliaca 2018? Objetivos de los hechos es | No probabilistico Juliaca.
Problemas especificos I Hipotesis derlfvadas _ prospectivo; el disefio | consecutivo .
especificos . D}etermln}ar' a L La'recuenma segln la intervencion La seleccion de la muestra
.  Cudl | frecuencia del biotipo | del biotipo facial del . tigad D ient

clualserala facial en pacientes | mesofacial es la mas alta iabl ) e _ Investigador € procesamiento se hizo por muestreo no
frecuencia del biotipo atendidos en consulta | en pacientes atendidos | Y21ab ?ddzpe“dlleme observacional. Prueba de CHI cuadrado o _
facial en pacientes privada en consulta privada. Pro|x|m| al de tdercer de Pearson probabilistico consecutivo
atendidos en consulta . Determinar la | e la frecuencia 310 ar 'af _conducto lan | iteri
privada? proximidad del tercer | de proximidad es alta del In‘v:;:::zrc;zrlh e(r:IIZ;ificacic’)n que cumpian fos criterios
. ¢Cudl sera la molar al conducto | tercer molar al conducto de Robert Lanalais de inclusion y exclusion

_ L dentario  inferior  en 9
proximidad del tercer dentario inferior en

molar al conducto
dentario inferior en
pacientes atendidos en
consulta privada?

pacientes atendidos
en consulta privada

pacientes atendidos en
consulta privada.

establecidos; al tomarse
toda la poblacion

existente, n=30.

RELACION ENTRE

EL BIOTIPO FACIAL CON LA PROXIMIDAD DEL TERCER MOLAR AL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN PACIENTES ATENDIDOS EN
CONSULTA PRIVADA, JULIACA 2018
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