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RESUMEN

OBJETIVO: Asociar la localizacion Anatomica del Conducto Dentario Inferior
en Relaciéon a Terceras Molares en el Hospital Militar Central 2017
METODOLOGIAS: se realizaron un estudio de tipo de investigacion basica, de
nivel relacional, prospectivo y transversal. La muestra para el estudio estuvo
representada por 82 pacientes de 18 a 70 afios y de ambos sexos que
acudieron al area de radiologia del Hospital Militar Central Lima, considerando
los criterios de inclusion y exclusibn Para la recoleccion de datos como
instrumento se utilizo la ficha de observacion. Se realizo el analisis estadistico
en el programa SPSS versién 23.00 utilizando la estadistica descriptiva e
inferencial.

RESULTADOS: posicion del tercer molar inferior izquierdo segun la
clasificacion de Pell y Gregory, el que prevalecio fue clase | 72% tipo A y tipo A
46,3%, derecho Clase | 75,6% y tipo 43,9%. Segun la clasificaciéon de
Ezoddini, en el tercer molar izquierdo presenté con mayor frecuencia ausencia
de contacto en un 50,0%; y en derecho 43,9%. En el izquierdo se obtuvo una
mayor frecuencia de Clase | y Il segun la clasificacion de Pell y Gregory en los
varones con un 37,8% y 14,6%, en el derecho Clase | y Il segun la
clasificacion de Pell y Gregory prevalecié en las mujeres con un 40,2% vy
14,6%.

CONCLUSIONES: Segun la prueba de hipotesis se acepta la hipotesis de
investigacion “Existe asociacion significativa entre la localizacion anatomica
del conducto dentario y las terceras molares inferiores en pacientes del
Hospital Militar Central Lima. Segun la clasificacion de Pell y Gregory la clase |
tipo A fue la posicibn mas prevalente para ambos molares inferiores. La
relacion del Conducto Dentario Inferior con las Terceras Molares inferiores
segun la clasificacion de Ezzodini, con mayor frecuencia se hallé ausencia de

contacto

PALABRAS CLAVE: Conducto dentario inferior, tercer molar inferior,

clasificacion de Ezoddini, clasificacién de Pell y Gregory.



SUMMARY

OBJECTIVE: To associate the anatomical location of the Lower Duct in relation
to Third Molars in the Central Military Hospital 2017

METHODOLOGIES: a basic research study of relational, prospective and
transversal level was carried out. The sample for the study was represented by
82 patients from 18 to 70 years old and of both sexes who went to the radiology
area of the Hospital Militar Central Lima, considering the inclusion and
exclusion criteria. For the data collection as an instrument, the observation.
Statistical analysis was performed in the SPSS program version 23.00 using
descriptive and inferential statistics.

RESULTS: position of the left lower third molar according to the classification of
Pell and Gregory, which prevailed was class | 72% type A and type A 46.3%,
right Class | 75.6% and type 43.9%. According to the classification of Ezoddini,
in the left third molar he presented more frequently absence of contact in
50.0%; and in law, 43.9%. In the left, a higher frequency of Class | and Il was
obtained according to the classification of Pell and Gregory in men with 37.8%
and 14.6%, in the right Class | and Il according to the classification of Pell and
Gregory prevailed. in women with 40.2% and 14.6%.

CONCLUSIONS: According to the hypothesis test, the research hypothesis is
accepted "There is a significant association between the anatomic location of
the dental canal and the lower third molars in patients of the Lima Military
Central Hospital. According to the classification of Pell and Gregory, class | type
A was the most prevalent position for both lower molars. The relation of the
Lower Dental Conduit to the lower Third Molars according to the Ezzodini
classification, with greater frequency was found absence of contact
KEYWORDS: Lower dental canal, lower third molar, classification of Ezoddini,

classification of Pell and Gregory.
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INTRODUCCION

El conducto dentario inferior (CDI) es una estructura importante en la
mandibula que permite el recorrido del paquete vasculo nervioso. Su
conservacion es vital para el normal funcionamiento del sistema
estomatognatico. Su recorrido inicia a nivel del foramen mandibular, en el limite
posterior del tercio medio de la rama ascendente (1), y finaliza en el agujero
mentoniano; al corte transversal tiende a ser redondeado. El CDI es el
resultado de la osificacién de tres procesos 0seos durante la vida intrauterina,
es por ello que su recorrido se divide regularmente en 4 sectores: el sector de
la rama, el sector del angulo, el sector del cuerpo mandibular y el sector del

foramen mentoniano (2,3).

Las investigaciones coinciden en que el CDI se encuentra en mayor porcentaje

mas cercano a la tabla 6sea lingual y al margen inferior de la mandibula (4,5).

La exodoncia de los terceros molares inferiores mandibulares es uno de los
procedimientos mas frecuentes realizados por dentistas y cirujanos orales
(6,7). Al igual que en otros procedimientos, tiene varios tipos de complicaciones
postoperatorias que incluyen edema local, apertura bucal limitada y dolor
(8). Sin embargo, el dafio temporal o permanente del nervio alveolar inferior
(IAN) se considera la complicacion mas grave, con una incidencia general que
oscila entre aproximadamente el 0,4% y el 13,4% (9,10). Los pacientes

afectados sufren parestesia o adormecimiento del labio inferior y la barbilla, lo

Vil



gue lleva a morbilidad y trastornos psicolégicos (11). Por lo tanto, es
fundamental evaluar con precision el riesgo de dafio de IAN y comunicarse con
los pacientes sobre esta complicacion desagradable antes de la extraccion del

diente (12).

El implante dental se ha convertido en uno de los procedimientos mas comunes
practicados para reemplazar los dientes perdidos. Para la colocacion de
implantes dentales, la ubicacién y evaluacién de la proximidad de varias
estructuras anatdmicas en relacibn con un sitio quirdrgico planificado
desempefian un papel crucial. Entre estas estructuras, la ubicacién del foramen
mental, el nervio alveolar inferior (IAN) y su curso deben evaluarse para
determinar la altura 6sea disponible para la colocacion del implante y también

para evitar trastornos neurosensoriales (13,14).

Teniendo en cuenta la importancia del deterioro de la IAN en la cirugia del
tercer molar, la identificacién de los factores de riesgo y la prevencién de su
aparicion son temas candentes de investigaciones intensivas (15,16). Estudios
anteriores han revelado que varios parametros clinicos y anatémicos podrian
estar asociados con el dafo IAN, incluida la edad, el sexo, los tipos de
anestesia, las técnicas quirargicas, la experiencia de los cirujanos y la relacién
anatomica entre el canal alveolar inferior (IAC) y las raices del tercer (17). En
particular, la proximidad anatémica inherente entre las raices del tercer molar
inferior y la IAN podria ser la causa principal y el factor predecible més

importante para el deterioro de la IAN después de la extraccién de dientes (18).

La importancia de la evaluacion prequirdrgica de la relacién anatémica entre los

terceros molares impactados y la IAC requiere examenes radiograficos por



medio de radiografias panoramicas, tomografia computarizada (TC) o TC de
haz cénico (CBCT) como procedimientos de rutina antes de la cirugia en la
clinica. Esta informacion radiogréfica es de gran valor para que los cirujanos

evalulen el riesgo de lesion por IAN (19).

La radiografia panoramica es un examen auxiliar de gran utilidad en
odontologia por su capacidad para reproducir diferentes estructuras Oseas
anatémicas; entre las cuales se encuentra el CDI (4). Este se observa como
dos lineas radiopacas paralelas que describen una banda radiollcida 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 préximo a la tabla 6sea 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 (20). La
radiografia panoramica no describe su disposicion en sentido transversal
(buco-lingual), 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 (13).

Cuando se realizan procedimientos quirdrgicos en la mandibula, tales como la
colocacion de implantes orales, osteotomias, distraccion osteogénica,
reduccion de fracturas, exodoncias complejas en especial del tercer molar y
biopsias; la posibilidad de producir injurias al paquete vasculo nervioso esta

latente. El dafio sobre éste puede ocasionar parestesia, hemorragias e



infecciones en la region mandibular, complicando los tratamientos vy

provocando en algunos casos repercusion médico legal (21)
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CAPITULO |
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1Descripcion del problema

La mayoria de las complicaciones postoperatorias comunes son leves y
reversibles, aunque el dafo al nervio alveolar inferior es una de las
consecuencias mas graves. Las complicaciones postoperatorias, como la
inflamacion, el trismo y el dolor, no son dificiles de manejar, pero la pérdida
funcional de las inervaciones sensoriales del labio inferior puede causar
lesiones traumaticas y fibromas, tejido cicatricial y formacién de mucocele

en la mucosa (22).

La frecuencia de parestesia del nervio alveolar inferior oscila entre el 0,4%
y el 8,4% (23), mientras que el riesgo permanente suele ser inferior al 1%
(24). Aunque las incidencias de estas complicaciones son bajas, pueden
ser graves. Las radiografias panoramicas son la modalidad de imagen mas
utilizada por los cirujanos orales y maxilofaciales para observar los terceros
molares afectados y para estimar el riesgo de lesiones del nervio alveolar
inferior (25,26). Se sabe que el riesgo de parestesia del nervio alveolar
inferior aumenta dramaticamente cuando hay contacto directo entre el

nervio y la raiz del tercer molar (27,28).

Por lo tanto, es importante evaluar la relacion topografica entre el canal
mandibular y el tercer molar impactado antes de la operaciéon. Hubo
informes (29,30), que mostraron que las siguientes 4 caracteristicas

panoramicas se asociaron significativamente con la exposicion del nervio
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alveolar inferior después de la extraccion del tercer molar: interrupcion del
canal mandibular, oscurecimiento de la raiz del tercer molar, desviacion del
canal mandibular y estrechamiento de Raiz del tercer molar (22). Ademas,
muchos estudios informaron que la interrupcion del canal mandibular fue la
caracteristica panoramica mas encontrada que se asocié con el contacto
directo entre las dos estructuras, o que podria ser el riesgo de lesién

nerviosa y parestesia (31,32).

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 (33).

La erupcion del tercer molar, ha sido una preocupacién constante para los
odontdlogos, ya que es causal de numerosas patologias y desordenes
oclusales (29).El tercer molar se localiza en la parte mas distal de los
maxilares, histologicamente tienen su origen en el cordén del segundo
molar permanente; aproximadamente a los 3 afios, comienza la formacion
del érgano 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 cordon ocurren a
continuacion (34).

El conducto mandibular, segun la descripcion de los textos de anatomia, es
un conducto Unico, que se inicia por detrds y ligeramente por debajo de la
lingula, y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante generalmente hasta

el segundo premolar, dividiéndose en este punto en dos ramas: una externa

12



(conducto mentoniano) que termina en el agujero mentoniano y otra interna

(conducto incisivo) que termina debajo de los incisivos anteroinferiores. Al

examinarlo por secciones puede presentarse con diferentes formas: circular,

oval y piriforme. Desde una perspectiva imagineoldgica, se ha descrito

como una cinta radioltcida entre dos lineas radiopacas (25,29).

1.2 Formulacion del problema

1.2.1. PROBLEMA GENERAL.

., Cuadl es la localizacion Anatomica del Conducto Dentario Inferior en Relacion a

Terceras Molares en el Hospital Militar Central 20177?

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS.

1.

¢, Cuéles son las posiciones de las terceras molares segun la
clasificacion de Pell y Gregory en pacientes adultos atendidos en el
Hospital Militar Central 20177

¢,Cual es la relacion del Conducto Dentario Inferior en Relacion a
Terceras Molares segun la clasificacion de Ezzodini?

¢ Cudl es la localizacion del conducto dentario inferior en pacientes con
retrognatismo y prognatismo?

¢,Cual es la relacion del Conducto Dentario Inferior en Relacion a
Terceras Molares segun edad y sexo?

¢,Cual es la relacion del Conducto Dentario Inferior en Relacion a

Terceras Molares segun arcada?

13



1.3Justificacion de la investigacion

Tedrica

El Peru existen pocos estudios consignados a conocer la relacion entre el
conducto dentario y terceras molares. Es importante el conocimiento acerca
de las diversas anomalias y variaciones que van a presentar estas
estructuras para asi no poder causar alteraciones en tratamientos.

La investigacion es relevante en si misma, en la medida que los resultados
obtenidos puedan ser comunicados para que en base a ellos se pueda
tener en cuenta la relacion del nervio dentario inferior y la tercera molar
inferior, en términos de utilidad cientifica para la intervencion quirargica la

zona de las terceras molares inferiores.

Practica

Por todos estos factores es necesario conocer las estructuras antes
mencionadas para asi saber realizar un tratamiento del interferir con otras
estructuras aledanas.

El estudio presenta una justificacion clinica debido a que contribuira con el
cirujano dentista y al especialista en cirugia bucal y maxilofacial y a los
estudiantes de odontologia en poder proyectar la posibilidad de dafio al
nervio dentario inferior durante la extraccion de las terceras molares
inferiores, ya que de acuerdo a los datos obtenidos en la evaluacion de la
relacion entre la posicion de la tercera molar y la relaciébn con el nervio
dentario inferior en una radiografia panoramica se puede predecir el riesgo
del acto quirdrgico que involucra dicha cirugia y de acuerdo a las

caracteristicas morfolégicas que presentan los adultos de la ciudad de Lima.
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Metodologia

Este estudio ayudara a futuros profesionales para mayor referencia en sus

estudios e investigaciones que realizaran en la region Lima.

1.40bjetivo General

Asociar la localizacién Anatémica del Conducto Dentario Inferior en

Relacion a Terceras Molares en el Hospital Militar Central 2017

1.5. Objetivos Especificos

1. Determinar las posiciones de las terceras molares segun la
clasificaciéon de Pell y Gregory en pacientes adultos atendidos en el
Hospital Militar Central 2017

2. ldentificar la relacion del Conducto Dentario Inferior en Relacion a
Terceras Molares segun la clasificacion de Ezzodini.

3. Relacionar del Conducto Dentario Inferior en Relacion a Terceras
Molares segun edad y sexo.

4. Relacionar del Conducto Dentario Inferior en Relacién a Terceras

Molares segun arcada.

1.5 Viabilidad de la investigacion
Técnico
Se cuenta con los conocimientos y habilidades necesarias para llevar a
cabo dicha investigacion.

Operativo

15



Se cuenta con materiales que involucra el estudio, para la operaciéon del
proyecto.

Econdmico

Para la ejecucion del estudio se cuenta con los recursos econémicos
necesarios para llevarla a cabo, el cual sera financiado en su totalidad por
la investigadora.

Por lo tanto el presente estudio es viable al disponer de recursos humanos,

econdémicos y materiales suficientes para la realizacion de la investigacion.

16



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

INTERNACIONALES:

Wang D, Lin T,Wang Y,Sun C,Yang L,Jiang H, et al. China
2018. “Caracteristicas radioldégicas de la relacion anatémica entre
el tercer molar impactado y el canal alveolar inferior en las imagenes
de CBCT coronal: factores de riesgo de lesion nerviosa después de la
extraccion dental”. OBJETIVO: identificar los signos radiolégicos entre
la raiz del tercer molar impactado y el canal alveolar inferior (IAC) en las
imagenes de TC de haz conico (CBCT) como factores de riesgo y
predictores de prondstico asociados con el dafio del nervio alveolar
inferior (IAN) después de la extraccion del diente. MATERIAL Y
METODOS: Un estudio clinico retrospectivo se realiz6 la participacion de
136 pacientes con 257 impactadas inferiores tercerosmolares de enero de
2013 y diciembre de 2014. La funcion neurosensorial de la inferior del labio
y el mentdn se evalud y se evalub mediante pruebas neurosensoriales
antes y después de la cirugia subjetivamente. Los datos de CBCT
preoperatorios se recuperaron y analizaron para identificar los signos
radiogréaficos asociados con la lesién IAN postoperatoria. RESULTADOS:
La incidencia global de lesion IAN en nuestra cohorte de pacientes fue del
13,2%. Se encontré que las mdltiples caracteristicas radiogréficas en las
imagenes de CBCT coronal, incluido el contacto entre IAC y raiz, la
posicién de IAC con respecto a la raiz, la forma de IAC y el estado de

corticacibon se asociaron significativamente con el dafio de IAN
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(p <0.05, prueba de x ?). Ademas, la posicion bucolingual, la forma de
lagrima / mancuerna y el estado de corticacion de la IAC se identificaron
como predictores prondésticos independientes para el dafio de la IAN.
CONCLUSIONES: Nuestros hallazgos indican que los signos radiograficos
gue incluyen el contacto directo entre la IAC y la raiz, la posicion bucal /
lingual de la IAC en relacién con la raiz, la forma de lagrima / mancuerna y
la ausencia de corticacion de la IAC en las imagenes de CBCT
prequirdrgicas se asocian con un alto riesgo de lesién por IAN y una

perturbacion neurosensorial postoperatoria (35).

Kavarthapu A, Thamaraiselvan M. India 2018. “Evaluacion de la
variacion en el curso y la posicién del nervio alveolar inferior entre la
poblacion del sur de la India: estudio tomogréafico computarizado de
haz cénico”. OBJETIVO: evaluar el curso y la posicion de la IAN en
relacion con la cresta alveolar, el hueso cortical bucal, el hueso cortical
lingual y el borde inferior de la mandibula utilizando CBCT en la poblacion
del sur de la India. MATERIALES Y METODOS: Un total de 139
exploraciones de CBCT se evaluaron mediante la seccion sagital realizada
en cada intervalo de 5 mm comenzando 1 mm posterior al foramen mental
gue se extiende hasta el borde anterior de la rama. Las mediciones se
realizaron en imagenes seccionales como CN: cresta alveolar al nervio,
BN: cortex bucal al nervio, LN: cértex lingual al nervio e IN: borde inferior al
nervio. RESULTADOS: La IAN mostré un patrén ondulado desde la parte
posterior a la anterior en relacién con la cresta alveolar y se posicion6 en
una posicion inferior en los machos en comparacion con las hembras en la

Seccién uno de CN1 (P = 0.004). IAN estaba mas lejos de la corteza
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lingual en el grupo dentuloso en comparacién con el grupo denticulo parcial
(P= 0.003). Las hembras mostraron mas hueso presente lingual al nervio
cerca de la primera region molar. El género y la presencia o ausencia de
denticion influyeron en los resultados generales. CONCLUSION: Existe una
variacion considerable en la posicion de la IAN a lo largo de su curso en la
mandibula. A partir de ahora, las imagenes diagnésticas avanzadas, como
la CBCT, deben recomendarse enérgicamente al evaluar la posicion de la
IAN antes de la intervencién quirargica avanzada con implantes, el
reposicionamiento de nervios y cualquier otro procedimiento quirdrgico (36).
Tantanapornkul W, Mavin D, Prapaiphittayakun J, Phipatboonyarat
N, Julphantong W, et al. Tailandia 2016. “Exactitud de la radiografia
panoramica en la evaluacion de la relacion entre el canal mandibular y
los terceros molares impactados”. OBJETIVOS: Para evaluar la
precisién de los hallazgos radiograficos panoramicos en la prediccién del
contacto directo entre el canal mandibular y los terceros molares
impactados en imagenes digitales en 3D, y definir el criterio panoramico
para predecir el contacto directo entre las dos estructuras. METODOS: Dos
observadores examinaron radiografias panoramicas de 178 pacientes (256
terceros molares mandibulares impactados). Los hallazgos panoramicos de
la interrupcion de la pared del canal mandibular, aislados o con
oscurecimiento de la raiz del tercer molar, la desviacion del canal
mandibular y el estrechamiento de la raiz del tercer molar se evaluaron
para la radiografia digital 3D. El contacto directo entre el canal mandibular y
los terceros molares impactados en imagenes digitales 3D se correlacion6

con los hallazgos panoramicos. El criterio panoramico también se definid
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para predecir el contacto directo entre las dos estructuras. RESULTADOS:
Los hallazgos panoramicos de la interrupcion de la pared del canal
mandibular, aislados o con oscurecimiento de la raiz del tercer molar se
correlacionaron estadisticamente de manera significativa con el contacto
directo entre el canal mandibular y los terceros molares impactados en
imagenes digitales 3D (p <0,005), y se definieron como criterios
panoramicos para predecir Contacto entre las dos estructuras.
CONCLUSION: La interrupcién de la pared del canal mandibular, aislada o
con el oscurecimiento de la raiz del tercer molar observada en las
radiografias panoramicas fue eficaz para predecir el contacto directo entre
el canal mandibular y los terceros molares impactados en imagenes
digitales en 3D. La radiografia panoramica es una de las herramientas de
diagnostico eficientes para la evaluacion preoperatoria de los terceros

molares mandibulares impactados (37).

Huang C, Liao Y. Taiwan 2016. “Posicién anatomica del canal
mandibular en relacién con el hueso cortical bucal en pacientes
chinos con diferentes relaciones dentofaciales”. OBJETIVO: determinar
la posicion del canal mandibular en relacion con el hueso cortical bucal en
pacientes chinos con tres relaciones dentofaciales: denticion normal,
retrognatismo y prognatismo. METODOS: Se revisaron la tomografia
computarizada de haz conico y los cefalogramas laterales de pacientes con
dentacién normal, retrognatismo y prognatismo (n = 32 cada grupo). Se
registraron las medidas de la distancia mas corta desde el borde externo /

bucal del canal mandibular hasta la superficie interna de la corteza bucal, y
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la distancia desde la lingula de la rama hasta la raiz dorsal del primer
molar. RESULTADOS: No se observaron diferencias significativas entre los
tres grupos en la distribucidon de contacto o fusién del canal mandibular, o
en el curso del canal mandibular en el lado derecho o izquierdo. Cuando la
distancia mas corta en la lingula en el lado izquierdo era> 2.1 mm, no se
observaron casos de contacto o fusion. En el lado derecho, el 100% de los
pacientes no tenian contacto o fusién cuando la distancia mas corta era>
2.7 mm en la lingula. CONCLUSION: La distancia mas corta desde el borde
externo / bucal del canal mandibular a la superficie interna de la corteza
bucal medida en la lingula puede predecir el contacto o la fusion. Durante la
osteotomia sagital en rama ramus, se debe tener mucho cuidado en el
punto intermedio entre la lingula y el borde anterior de la rama donde el

nervio alveolar inferior es el mas cercano al hueso cortical (38).

Kim H, Lee J. Corea 2014. “Analisis y evaluacion de las posiciones
relativas de los impactos del tercer molar mandibular y del canal
mandibular’. OBJETIVO: Este estudio utiliz6 imagenes de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) para categorizar las relaciones entre
el canal mandibular y las raices e investigd la prevalencia del dafo
nervioso. MATERIALES Y METODOS: A través de imagenes CBCT, se
investigaron el contacto y las relaciones posicionales tridimensionales entre
las raices del tercer molar mandibular y el canal mandibular. Con estos
datos, se estudioé la prevalencia del dafio nervioso segun la presencia de
contacto y las relaciones posicionales tridimensionales. También se

investigaron otros factores que afectaron la prevalencia de dafio nervioso.
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RESULTADOS: Cuando se demostré que el tercer molar mandibular y el
canal mandibular tenian contacto directo en las imagenes CBCT, la
prevalencia de dafio nervioso era mayor que en otros casos. Ademas, en
los casos en que el canal mandibular era horizontalmente lingual al tercer
molar mandibular y el canal mandibular estaba verticalmente al nivel
cervical del tercer molar mandibular, la prevalencia de dafio nervioso era
mayor que en casos opuestos. El porcentaje de contacto del canal
mandibular con las raices del tercer molar mandibular fue mayor cuando el
canal mandibular era  horizontal lingual al tercer molar
mandibular. Finalmente, la prevalencia de dafio nervioso fue mayor cuando
el diametro de la luz del canal mandibular disminuyé repentinamente en el
area de contacto entre el canal mandibular y las raices, como se muestra
en las imagenes de CBCT. CONCLUSION: La relacion tridimensional del
tercer molar mandibular y el canal mandibular puede ayudar a predecir el
dafio nervioso y puede guiar las expectativas del paciente sobre la

posibilidad y el alcance del dafio nervioso (39).

Bareiro F, Duarte L. itagua. 2012. “Posicion mas frecuente de
inclusién de terceros molares mandibulares y su relacion anatomica
con el conducto dentario inferior en pacientes del Hospital Nacional
de Itaugua hasta el afno 2012”. OBJETIVO: determinar la posicion
radiogréafica mas frecuente de inclusién de terceros molares mandibulares y
su relacion anatémica con el conducto dentario
inferior. METODOLOGIA: estudio observacional descriptivo temporalmente
retrospectivo con componente analitico. Fueron analizadas radiografias

panoramicas de pacientes que acudieron al Hospital en un periodo de
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tiempo, teniendo en cuenta la edad y el género. RESULTADOS: Ingresaron
al estudio 138 casos en donde, segun la clasificacion de Winter, tanto el
lado derecho como el izquierdo mandibular presentaron mayor
predominancia por la posicibn  mesioangular (56,5%) (58%)
respectivamente. Segun la clasificaciéon de Pell-Gregory, se constaté que
tanto para el tercer molar inferior derecho (50,7%) como para el tercer
molar inferior izquierdo (58,7%) predomind la clase Il. El tipo mas frecuente
para el lado izquierdo fue el Tipo A con un 50,7% y para el lado derecho el
Tipo B con un 50,7%. En cuanto a la relacién anatomica con el conducto
dentario inferior, se observé que las las posiciones vertical y mesioangular
ambas con 8% guardan mayor relacién. Asi mismo se constaté que el
39,1% de los terceros molares inferiores, cualquiera sea el lado, se
encontraban en posicion cercana. El lado derecho con 17,4% presento
mayor relacionamiento con el conducto. CONCLUSION: La franja etareo
comprendida entre 18 y 25 afios acumulé mayor porcentaje de inclusion,
siendo también el sexo femenino el porcentaje mayor. En ambos géneros
predomind la posicion mesioangular, siendo en mayor proporcion para el
lado izquierdo. La posicion vertical y mesioangular fueron observadas con
mayor frecuencia en relacion con el conducto dentario inferior (40).

Yoshioka I, Tanaka T, Khanal A, Habu M, Kito S, Kodama M, et al.
China 2010. “Relacion entre la posicion del canal del nervio alveolar
inferior en el segundo molar mandibular en pacientes con
prognatismo y posible aparicion de trastorno neurosensorio despueés
de una osteotomia sagital de rama dividida”. OBJETIVO: evalué la

diferencia en la posicion anatomica de la IAN entre pacientes con y sin
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prognatismo mandibular. PACIENTES Y METODOS: Se tomaron imagenes
de tomografia computarizada de 28 pacientes con prognatismo mandibular
y 30 sin prognatismo. En estas exploraciones, se identificaron las IAN de la
region del segundo molar mandibular al foramen mandibular en la rama
mandibular. EI presente estudio fue diselado como un estudio
transversal. La distancia desde el aspecto bucal del canal IAN al margen
cortical bucal externo de la mandibula en las regiones molares del segundo
mandibular  se midi6  en las imagenes de  tomografia
computarizada. Ademas, se calculé la distancia lineal entre el aspecto
superior del canal IAN y la cresta alveolar en estas regiones. Ademas,
investigamos la presencia o ausencia de contacto entre el canal de la IAN y
el margen cortical bucal interno de la mandibula desde el segundo molar
inferior hasta el foramen inferior en la rama mandibular. Siguiente,
RESULTADOS: Se encontrd una diferencia significativa en la aparicion de
trastornos neurosensoriales de la IAN después de la SSRO entre hombres
y mujeres (prueba x (2), p <0,05). Para la distancia desde el aspecto bucal
del canal IAN al margen cortical bucal externo de la mandibula en la regién
del segundo molar mandibular, se encontré una diferencia significativa
entre los grupos con y sin alteraciones neurosensoriales (prueba de la t de
Student, p <0,01). Cuanto mas corta sea la distancia desde el aspecto
bucal del canal de la IAN al margen cortical bucal externo, mas frecuente
es la aparicion de alteraciones neurosensoriales de la IAN.
CONCLUSIONES: Los resultados actuales han demostrado que el sexo y
la posicion anatomica del canal de la IAN en el segundo molar mandibular

estan significativamente relacionados con la aparicion de alteraciones
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neurosensoriales de la IAN después de la SSRO. Por lo tanto, los cirujanos
deben informar claramente a los pacientes sobre el aumento de la
posibilidad de trastornos neurosensoriales después de la SSRO cuando los
pacientes son mujeres y se encuentra que tienen una distancia mas corta

desde el aspecto bucal del canal IAN al margen cortical bucal externo (41).

Nakamori K, Fujiwara K, Miyazaki A, Tomihara K, Tsuji M, Nakai M , et
al. Japon 2008. “Evaluacion clinica de la relacidon entre el tercer molar
y el canal alveolar inferior mediante imagenes panoramicas vy
tomografia computada”. OBJETIVOS: Predecir la relacion entre los
terceros molares inferiores y el canal alveolar inferior (IAC) a partir de
radiografias panoramicas, y establecer criterios para el uso de la
tomografia computarizada (TC). MATERIALES Y METODOS: Se realizé un
estudio de cohorte retrospectivo con 443 pacientes (695 dientes). Las
variables predictoras fueron la distancia entre el tercer molar y el IAC, y los
hallazgos de acuerdo con los criterios de Rood. Las variables de resultado
fueron la ausencia de corticaciéon entre el tercer molar y el IAC en la imagen
de TC, y la lesion del nervio alveolar inferior (IAN). Se realizé un analisis
estadistico para evaluar la relacion entre el predictor y las variables de
resultado. RESULTADOS: Todos los pacientes tenian radiografias
panoramicas preoperatorias y 71 pacientes (119 dientes) también tenian
imagenes de TC. En la exploracion por TC, 48 dientes (40,3%) mostraron
ausencia de corticacion. La lesion de la IAN se informé en 7 casos (1,0%),
5 de los cuales mostraron ausencia de corticacién; Los 2 restantes no

tuvieron tomografias computarizadas. Cinco de los 48 casos que mostraron
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ausencia de corticacion exhibieron lesién por IAN, y ninguno de los casos
con corticacion exhibio lesion por IAN. En las imagenes panoramicas, los
siguientes signos estaban fuertemente correlacionados con la ausencia de
corticacion: una relacion superpuesta entre el tercer molar y el
IAC; oscuridad de la raiz;y desvio y estrechamiento del IAC.
CONCLUSION: La presencia de los criterios de Rood fue un factor
predictivo de una relacién de contacto entre el tercer molar y el IAC, y una
indicacion para el examen de TC. Sin embargo, una relacidén superpuesta y
la ausencia de los criterios de Rood no necesariamente significaban una

relacion separada entre el tercer molar y el IAC (42).

Ma J, Lu L, Song C. China 2008. “La posicion y el curso del canal
mandibular a través de la rama mandibular en pacientes con
prognatismo”. OBJETIVO: Investigar la posicién y el curso del canal
mandibular a través de la rama mandibular en pacientes con prognatismo
mediante tomografia computarizada, y relacionar los hallazgos con la
osteotomia sagital de rama dividida, y también describir la variabilidad
anatémica del canal mandibular para reducir las lesiones Nervio alveolar
inferior. METODOS: Las mandibulas de 45 pacientes con prognatismo de
clase lll esquelético sometidos a osteotomia de rama sagital se examinaron
mediante tomografia computarizada en espiral. La regién desde un plano
qgue contiene el punto mas bajo del foramen mandibular (plano base 0)
hasta 25 mm por debajo de ella se midi6 con una distancia de 5 mm en
cada plano. Se midieron los siguientes parametros: grosor total de la
mandibula a través del centro del canal mandibular, grosor de la placa

cortical bucal y lingual, y porcion mas estrecha del espacio de la médula
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0sea entre el canal mandibular externo y la corteza bucal y lingual. Todas
las mediciones se analizaron con el paquete de software SPSS 13.0.
RESULTADOS: El grosor de la mandibula aumento6 de la forma mandibular
al cuerpo mandibular, no hubo diferencia estadistica entre los sitios con
respecto al diametro interno del canal mandibular (F = 1.044, P = 0.391). El
ancho del espacio de la médula O6sea en el lado bucal fue
significativamente diferente entre el plano 3,4 y el plano 0, y los anchos
medidos en el lado lingual aumentaron significativamente. EI ancho del
espacio de la médula 6sea del lado bucal en cada sitio podria clasificarse
en tres tipos, el tipo separado fue el mas frecuente en este estudio (n = 391
de 456,85.5%), el tipo de contacto y de fusién fueron 12.71% y 1.54%
respectivamente. No hubo diferencia significativa entre el lado izquierdo y
el derecho. CONCLUSION: En promedio, el canal mandibular esta situado
mas lingualmente en todos los sitios, y el ancho del espacio de la médula
Osea en el lado bucal es mas estrecho a 15-20 mm por debajo del foramen
mandibular. Cuando el ancho del espacio medular en el lado bucal esta
ausente, especialmente en el tipo de fusion, se sugiere seleccionar otro

procedimiento en lugar de una osteotomia de rama dividida sagital (43).

Meniz C. Madrid 2004. “El diagndéstico por imagen en la prevencién
de las lesiones del nervio dentario en la cirugia del tercer molar
Estudio descriptivo-comparativo entre la ortopantomografia y la
tomografia transversal”. OBJETIVO: determinar El diagnostico por
imagen en la prevencion de las lesiones del nervio dentario en la cirugia

del tercer molar Estudio descriptivo-comparativo entre la
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ortopantomografia y la tomografia transversal. METODOLOGIA: Para el
desarrollo de nuestro trabajo se utilizaron, en una primera fase, 480,
mandibulas desecadas sobre las que se detectaron 50 casos que reunian
los criterios de inclusién establecidos. En una segunda fase, se
seleccionaron 112 casos sobre 532 pacientes que fueron remitidos para
ser intervenidos por presentar retencion de terceros molares inferiores. En
ambas fases, se analizaron, entre otros, aspectos anatdomicos del
conducto dentario, asi como una serie de signos radiolégicos a nivel
dentario y del conducto. En cuanto a la visualizacion radiolégica del
conducto, la radiografia panoramica ofrecié una vision aceptable, que
pudo complementarse en un alto porcentaje con la utilizacion de cortes
tomograficos. Los signos radiol6gicos que presuponian un intimo contacto
entre el tercer molar y el conducto dentario fueron fundamentalmente el
oscurecimiento de la raiz y la perdida de corticacion del conducto.
RESULTADOS: podemos establecer que uno de los métodos
diagnosticos méas adecuados para la prevencion de las lesiones del nervio
dentario inferior durante las intervenciones de los terceros molares, sera
la utilizacion conjunta de la ortopantomografia junto a la tomografia
transversal, lo que nos ofrecerd una imagen tridimensional.
CONCLUSION: EIl andlisis de resultados permiti6 determinar que no
existen diferencias significativas entre ambas muestras objeto de estudio.
Anatébmicamente, el conducto dentario resulto ser de mayores
dimensiones en los varones, a la vez que en estos los terceros molares
mas frecuentemente encontrados fueron los horizontales, siendo en el

caso de las mujeres los verticales (44).
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NACIONAL:

Yepez M. Cusco Peru. 2016. “Posicion del canal mandibular y de
terceras molares mandibulares segun las clasificaciones Ezoddini y
Pell-Gregory, centro radioldgico Ceres-cusco. 2016”. OBJETIVO:
Determinar la posicién del canal mandibular y la posicién de las terceras
molares mandibulares segun las clasificaciones Pell Gregory y Ezoddini
en ortopantomografias del Centro Radiologico CERES, Cusco, 2016.
METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. Se revisaron 207 ortopantomografias que
presentaron las dos terceras molares inferiores con las raices completas,
donde se utilizé la clasificacién de Pell-Gregory para estudiar la posicion
de las terceras molares y la clasificacion de Ezoddini para estudiar la
posicion del canal mandibular, y en donde RESULTADOS: segun Pell-
Gregory, tanto el lado derecho como el izquierdo mandibular presentaron
mayor predominancia de la clase | posicion A (48.3%) y (42%)
respectivamente. Asimismo, el sexo femenino es el que predomina en
esta posicion (26.8%). Segun Ezoddini, el contacto entre la raiz de la
tercera molar y el canal mandibular es el mas predominante en el lado
derecho (35.7%) y en el izquierdo la raiz de la tercera molar proyectada
sobre el canal mandibular (36.2%), la cual también predomina en el sexo
femenino (23.4%), existiendo una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo y la posicion del canal mandibular segun la clasificacion de
Ezoddini. CONCLUSIONES: Existe una relacion estadisticamente

significativa entre ambas clasificaciones donde se observa que la
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ausencia de contacto entre las raices de las terceras molares presentaron

mayor relacionamiento con la posicion IAN (45).

Hospinal M. Lima Peru 2016. “Asociacion del canal mandibular con
las terceras molares evaluadas mediante radiografia panoramica y
tomografia computarizada de haz cénico en pacientes de 18 a 85
anos del Instituto De Diagnéstico Maxilofacial’. OBJETIVO:
Determinar la asociacion del canal mandibular con las terceras molares
evaluadas mediante radiografia panoramica y tomografia computarizada
de haz conico en pacientes de 18 a 85 afios. MATERIALES y METODOS:
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal y retrospectivo.
Se evalué un total de 301 terceras molares inferiores de pacientes
atendidos en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial, las cuales fueron
observadas  mediante  radiografia  panordmica 'y tomografia
computarizada. RESULTADOS: Se encontr6 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 panordmica y tomografia

computarizada de haz conico. Sin embargo, aquellos que presenten
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contacto del canal con las terceras molares deben ser considerados

pacientes con alto riesgo de lesion del nervio (46).

Linares A. Arequipa Pera 2015. “Distancia del canal de nervio
dentario inferior con respecto a los apices de los primeros molares
inferiores por tomografia computarizada Cone Beam Arequipa-2015”.
OBJETIVO: Establecer la distancia del conducto del nervio dentario
inferior con respecto a los apices de las raices mesiales y distales de los
primeros molares inferiores mediante la Tomografia Computarizada Cone
Beam. METODOLOGIA: La investigacion la realizamos haciendo la
revision de 50 Tomografias Computarizadas, proporcionadas por el
Centro de Imagenologia CIMAX; de las cuales 26 fueron aptas para la
investigacion por los criterios de inclusion y exclusion. Es asi que se
trabajo realizando diferentes mediciones entre los apices mesiales vy
distales de los primeros molares inferiores mediante el programa
computarizado Sirona; siendo factible la investigacion porque se conto
con la amplia colaboraciéon de las instalaciones del Centro de
Imagenologia CIMAX. RESULTADOS: La distancia del apice mesial
presenta una diferencia significativa en comparaciéon al apice distal con
respecto al CDI. p=0.02111, La distancia del apice mesial presenta una
diferencia significativa en comparacién al apice distal con respecto al CDI.
p=0.01394La distancia del 4pice mesial de la pieza 3.6 no presenta una
diferencia estadistica significativa en comparacion al apice mesial de la
pieza 4.6 con respecto al CDI. p=0.5720 Luego de haber realizado el

presente trabajo, se abrieron muchas puertas para seguir investigando y
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se llegd a la CONCLUSION: que la proximidad entre la ubicacion de los
apices mesiales y distales de las raices del primer molar inferior es
estrecha al conducto dentario inferior, con un promedio de 6.95mm en el
apice mesial y 5.85mm en el apice distal. Por lo tanto es recomendable
difundir los resultados obtenidos en ésta investigacién ya que son de
mucha importancia para el Cirujano Dentista y asi mismo recomendar a
los Docentes dar mayor informacion sobre el uso de Tomografias y sus

beneficios en favor de los diagnosticos (47).

Herrera K. Lima Peru (2010) “Prevalencia de terceras Molares
Mandibulares Retenidas Atendidas En El Centro Quirurgico De La
Clinica Especializada En Odontologia De La Universidad San Martin
De Porres Realizadas Entre ElI Afio 2005 - 2009”. OBJETIVO:
Determinar la prevalencia de la posicion de las terceras molares inferiores
retenidas en los pacientes atendidos en el Centro Quirargico de la Clinica
Especializada en Odontologia de la Universidad San Martin de Porres
realizadas entre el afio 2005 — 2009 METODOLOGIA: La muestra estuvo
constituida por 80 radiografias panordmicas o periapicales, localizadas en
las historias clinicas de pacientes atendidos en el centro quirdrgico de la
Clinica Especializada en Odontologia de la Universidad San Martin de
Porres entre el afio 2005 - 2009. Para el registro de los datos, se procedi6
a la fotografia de las radiografias para posteriormente determinar el tipo
de posicién segun la clasificacién segun Winter; este dato, mas el sexo,

edad y nimero de pieza dentaria fueron considerados como variables de
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nuestra investigacion. RESULTADOS: Nuestros resultados demostraron
gue las terceras molares retenidas en la mandibula segun la clasificacion
de Winter se dan basicamente en tres posiciones, mesioangular,
horizontal y vertical. CONCLUSION: Se concluyé que la posicion segun la
Clasificacion de Winter la posicion mesioangular es la mas frecuente y
gue la edad, sexo y niumero de la pieza dentaria no tiene influencia sobre

esta posicion (48).

Pilcon O. Lima Peru. 2015 “Variantes de Posiciéon del Nervio Dentario
Inferior — Apice de las molares mediante estudio tomografico Cone
Beam en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio, 2012 — 2014”. OBJETIVO: determinar las Variantes de Posicion del
Nervio Dentario Inferior — Apice de las molares mediante estudio
tomogréfico Cone Beam en pacientes atendidos en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio, 2012 — 2014. METODOLOGIA: Siendo el estudio
identificar las variantes de la posicion del nervio dentario inferior en
relacion a los apices de los molares mediante estudio tomografico cone
beam; se realizd6 un estudio de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo en pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Salud
del Nifio a los servicios de Cirugia Oral y Maxilo Facial en edades que
oscilan entre 15 y 17 afos, registrados desde enero 2012 hasta julio del
2014, se seleccion6 30 pacientes por el método probabilistico de
muestreo por cuotas. RESULTADOS: de 30 tomografias revisadas (59
hemiarcadas), fueron: _ 24 hemiarcadas presentan posicion vestibular, lo

que representa el 40,7%; _ 16 hemiarcadas presentan posicion apical, lo
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2.2.

que representa 27,1% _ 19 hemiarcadas presentan posicion lingual, lo
gue representa 32,2%. La variante de posicion del nervio dentario inferior
— apice de los molares mas prevalente es la posicion vestibular con un
40,7% del total de muestras. CONCLUSIONES: nuestra conclusién nos
lleva a conocer que la posicion del nervio dentario inferior es mas

prevalente hacia vestibular 40.7% (49).

REGIONAL:

No se encontraron investigaciones a nivel regional

BASES TEORICAS.

2.2.1. CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.

Anatomia de la Mandibula

La mandibula es un elemento éseo mévil del craneal, situado en la parte
inferior. Que consta de un cuerpo y dos ramas. Presenta la cara anterior
convexa, la posterior concava y los bordes inferior y superior o alveolar.
La sinfisis mandibular localizada en la cara anterior y en la linea media
representa la huella de la fusion de las piezas laterales que integran la

mandibula (12).

El foramen mentoniano se encuentra equidistante a los dos bordes
mandibulares y localizados en una vertical que pasa entre los dos
premolares o en uno de éstos, dando paso a vasos y nervios. Las cuatro

apofisis geni o espinas mentonianas (dos superiores y dos inferiores) se
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localizan en la cara posterior y sirven de insercion a los muasculos
genioglosos y geniohioideos. La linea milohioidea, localizada también en
la cara posterior, sirve de insercion al musculo que lleva su nombre y
termina en la rama. Por encima y por debajo de esta linea se encuentran
las fositas sublingual y submandibular respectivamente que alojan a las
glandulas salivares. El borde alveolar muestra cavidades excavadas
para las raices de los dientes (alvéolos). El borde inferior contiene a la
fosa digastrica, ligeramente lateral a la linea media en donde se inserta
el vientre anterior del muasculo digastrico. ElI angulo mandibular esta

formado por las ramas y el cuerpo de la mandibula (50).

Las ramas son rectangulares y alargadas, tienen dos caras, una lateral y
otra medial, ademas de cuatro bordes. En las caras existen superficies
rugosas para la insercion de los musculos pterigoideo medial y
masetero. Respectivamente cada rama asciende verticalmente desde la
cara posterior del cuerpo y termina para dar lugar al céondilo (de forma
eliptica) con su eje mayor orientado transversalmente. Este presenta una
fosita rugosa en donde se inserta el musculo pterigoideo lateral. La
apofisis coronoides tiene forma triangular y sirve de insercion al musculo
temporal. La escotadura sigmoidea es ancha, profunda, céncava y
establece comunicacion entre la region pterigoidea y la maseterina,

dando paso a vasos y nervios maseterinos (51).

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Es un conducto Unico, que se inicia por detras y ligeramente por debajo

de la lingula, y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
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generalmente hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto en
dos ramas: una externa (conducto mentoniano) que termina en el
agujero mentoniano y otra interna (conducto incisivo) que termina debajo

de los incisivos antero inferiores (31).

Al examinarlo por secciones puede presentarse con diferentes formas:
circular, oval y piriforme. Desde una perspectiva imaginolégica, se ha
descrito como una cinta radiolicida entre dos lineas radiopacas.
Embriol6gicamente, el conducto mandibular inferior se forma a partir del
primer arco branquial. Los arcos branquiales aparecen entre la cuarta y

quinta semana del desarrollo intrauterino (17).

El cartilago del primer arco branquial estd formado por una porcién
dorsal llamada proceso maxilar, que se extiende hacia adelante debajo
de la region correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el proceso
mandibular o cartilago de Meckel. En el curso del desarrollo, ambos
procesos, el maxilar y el cartilago de Meckel, experimentan regresion y
desaparecen. EI mesénquima del proceso maxilar dara origen mas tarde
al premaxilar, maxilar, hueso cigomatico y parte del hueso temporal por

osificacion membranosa (5).

El maxilar inferior se forma de manera andloga por osificacion
membranosa del tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de
Meckel. Una pequefia porcion del cartilago de Meckel experimenta

transformacion fibrosa (50).
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Algunos anatomistas han descrito en el feto y el nifio pequefio, que el
maxilar inferior esta recorrido por otro conducto, llamado conducto de
Serres, subyacente al conducto mandibular. El de Serres solo contiene
vasos sanguineos. Desde el nacimiento tiende a obliterarse y a
desaparecer muy pronto. Sin embargo, se encuentra a veces en el
adulto su orificio posterior por debajo y por detrds del orificio del
conducto dentario inferior y su orificio anterior situado por delante del
agujero mentoniano. Otros investigadores han descrito la formacion

prenatal del conducto mandibular (52).

Carter & Keen describen tres tipos de posicion del conducto dentario
inferior, Tipo I: el conducto dentario inferior situado muy cerca de las
raices dentarias; Tipo Il: el conducto dentario inferior esta situado inferior
a las raices de los molares mandibulares, las conexiones del conducto
dentario inferior con las raices dentarias son, por lo tanto, mas largas y
oblicuas; Tipo Ill: el conducto dentario inferior se encuentra mas
posterior e inferior que en los tipos anteriores. Estos autores ademas,
indican que el Tipo I, es mucho mas comun que los Tipos Il y Ill, en una
relacion de 75% el Tipo I, un 12.5% para el Tipo Il y 12.5% el Tipo Il

(53).

NERVIO DENTARIO INFERIOR

Est4 situado en sus inicios entre el musculo pterigoideo externo por
fuera y la aponeurosis interpterigoidea por dentro, envuelto en un
manguito celulograsoso que lo rodea totalmente desde su origen hasta

un centimetro por encima de la espina Spix. Se dirige luego hacia abajo
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y afuera describiendo una curva descendente de concavidad
anterosupuerior; la arteria maxilar interna la cruza en forma superficial,
mientras que el nervio lingual y la cuerda del timpano se hallan por
delante y adentro del nervio, respectivamente. Se desliza mas abajo
entre la aponeurosis interpterigoidea con el musculo pterigoideo interno
gue estan por dentro y la rama ascendente de la mandibula por fuera,
entrando con la arteria dentaria en el conducto mandibular o canal

dentario inferior (50).

El nervio est4 situado detras de sus vasos y por fuera del nervio lingual y
sigue una trayectoria hacia adelante terminando en la zona de los
premolares en donde emerge a través del agujero mentoniano para dar
origen al nervio mentoniano, pero antes inerva los dientes mandibulares
a traves de los filetes dentarios o alveolares; en su trayecto anterior al
nervio mentoniano se expande en un ramillete de filetes cubiertos por el
musculo cuadrado del menton e inerva las partes blandas de la region
mentoniana; piel y mucosa labial, glandulas, labiales y surco
gingivolabial inferior de la zona. El nervio incisivo que se distribuye en la
region del mentdn, origina filetes dentarios para los incisivos y caninos
inferiores; filetes 6seos destinado a los alvéolos correspondientes y al
periodonto, y filetes gingivales. Por observaciones clinicas, se sospecha
gue el nervio incisivo cruza la linea media y se anastomosa con el del

lado opuesto (54).
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2.2.2 TERCERAS MOLARES

Definiciéon

Es el o6rgano terminal de la serie dentaria. Tiene caracteristicas
morfologicas propias y diferenciales. Es el diente que presenta mayores

variedades de formas, tamafio, disposicion y anomalias (55).

Las muelas del juicio, cordales o terceros molares son el tercer molar,
gue suele aparecer a las edades entre 16 y 25 afios (20), pudiendo
incluso no hacerlo nunca, aunque pueden aparecer a edades mas
tempranas o mucho mas adelante. En algunas ocasiones no erupcionan

las cuatro muelas, erupcionando solo algunas de ellas.

Se llaman muelas del juicio ya que a la edad en que aparecen las
personas tienen un juicio mas desarrollado y completo que cuando

aparece el resto de la denticion definitiva (39).

Existen cuatro muelas cordales, una por cada cuadrante bucal, y se
sittan en la ultima posicion de la linea de la dentadura, al fondo de la
boca. Las muelas del juicio suelen afectar a otros dientes al

desarrollarse, empujandolos o saliendo "torcidos" (45)

Su anatomia varia mucho, puede tener entre una y cuatro raices y entre
uno y seis conductos y puede tener conductos en forma de C. Puede
estar significativamente inclinado en sentido distal y/o vestibular o que
crea un problema aun mayor para el acceso comparado con el segundo

molar. Cuando esto ocurre se suelen extraer (22).
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La corona del tercer molar inferior presenta una variedad de forma,
tamafo y estado. La corona puede ser normal, pequefia o grande; con
un nimero normal de cuspides o ser tri, tetra 0 multicuspidea y poseer
I6bulos, tubérculos o cuspides adicionales. Ningdn molar tiene
caracteristicas parecidas a las que presenta el tercer molar inferior, en lo
gue respecta a namero, forma, tamafio, disposicion y anomalias de las
raices. En su conjunto, las raices del tercer molar inferior pueden
asemejarse a un cono de base superior, que coincide con el cuello
dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las presentaciones
posibles de las raices del tercer molar, excepcion hecha de las dirigidas
en el sentido de sus nombres y las raices divergentes. Por lo general
este tercer molar es birradicular. La raiz mesial que puede ser bifida, es
aplastada en sentido mesiodistal, y algo mas ancha en su porcién bucal
que en la lingual. La raiz distal tiene caracteristicas parecidas, aunque
por lo general su dimensién mesiodistal es menor que la raiz mesial. Son
frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco raices; correlativamente,
resulta una disposicién radicular caprichosa, pues escapa a toda norma
particular. En muchas ocasiones la bifidez de la raiz mesial hace al
molar trirradicular; en otros casos raices supernumerarias, con enanismo
0 gigantismo, se acoplan a cualquiera de las raices. Puede asimismo
haber molares con sus raices fusionadas (disposicién cénica), pudiendo

ser variable el nimero de conductos radiculares (55).

40



Region del Tercer Molar Mandibular

Se sitha en la unién de la rama ascendente con el cuerpo de la
mandibula. En cuanto a sus relaciones: Por delante, el segundo molar y
el hueso que la separa del tercero. Este hueso, cuando se trata de un
tercer molar erupcionado, tiene la forma de una piramide de base
inferior, y cuyo vértice suele estar truncado (27). Por detras, se sitta el
denominado hueso distal al que se adscribe la forma de una piramide
truncada. Realmente se trata de un area 6ésea mayor 0 menor que queda
comprendida entre la cara distal del tercer molar y la rama ascendente
de la mandibula. Por fuera, el tercer molar inferior esta limitado por la
cortical externa de la mandibula, engrosada a este nivel por la linea
oblicua externa lo que hace que el hueso bucal del tercer molar, en
numerosas ocasiones, tenga un grosor considerable. Por dentro, el
tercer molar inferior esta separado de la cavidad bucal y del suelo de la
boca por la cortical interna, o hueso lingual del citado molar. A diferencia
del hueso bucal este es delgado e incluso dehiscente, lo que hace
previsible que las relaciones entre el nervio lingual y el tercer molar sean
muy proximas. Por abajo se sitla el conducto dentario, el cual establece
relaciones de vecindad mas o menos estrechas con las raices del tercer

molar (56).

Erupcién del Tercer Molar Mandibular
La erupcion del tercer molar se produce en el inicio de la vida adulta (18
a 25 afos), por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la

cordura o cordal. Este nombre es atribuido a Hieronimus Cardus quien
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hablé de “dens sensus et sapientia et intellectus” en clara referencia a la
edad que suele erupcionar. (39) Los terceros molares mandibulares son
los ultimos dientes que hacen erupcion y con frecuencia se ha utilizado
todo el espacio disponible, en muchos casos dando como resultado
frecuentes complicaciones en la erupcion por el corto espacio
produciéndose malposiciones, agregadas a inflamacién y post-infeccion
de la encia pericoronaria (57).

Segun Logan y Kronfeld modificado por Schour, para el tercer molar
mandibular el inicio de la calcificacion se da de 8 a 10 afios de edad,
finalizacion de la corona de 12 a 16 afios, la erupcion de 17 a 21 afios y

la finalizacion de la raiz de 18 a 25 afios de edad (58).

En el intento de erupcion, el tercer molar inferior produce una serie de
accidentes patoldgicos diversos, de variado aspecto e intensidad, que
tienen lugar en todos los climas, en edades muy distintas, en los dos
sexos y en ambos lados de los maxilares (55). Otro hecho destacable es
el lugar donde se produce la odontogénesis del tercer molar inferior,
ocurre en una zona muy fértil de la mandibula en la que se produce un
crecimiento hacia distal que va a arrastrar el germen dentario a
situaciones tales que obligan a su eje mayor a inclinarse hacia la
horizontal. Estos hechos hacen que para erupcionar en el lugar
topografico que le corresponde deba de seguir una trayectoria oblicua
hacia adelante y hacia arriba, eje de erupcién hasta ocupar su posicién
correcta (56). Debe recordarse que la agenesia de los terceros molares

se presenta aproximadamente en un 5 al 10% de los pacientes
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dependiendo de la raza. Esto debe considerarse como una disminucion
de su potencial vital, es decir que el cordal podria considerarse como un

organo vestigial sin proposito o funcion (59).

Clasificacion de la Posicion del Tercer Molar Mandibular
Clasificacion de Winter

Winter propuso una clasificacién valorando la posicion del tercer molar
en relacion con el eje longitudinal del segundo molar (60).

Por lo tanto puede ser: -

Vertical -

Mesioangular -

Distoangular -

Horizontal -

Mesioangular Invertida -

Distoangular Invertida -

Linguoangular -

Bucoangular -

Invertido

Para los autores como Licdholm y col., y Krutsson y col., los cordales en
posicion mesioangular tienen de 22 a 34 veces mas posibilidades de
provocar patologia que un tercer molar erupcionado o en inclusién
intradsea completa. La posicién distoangular tiene un riesgo de 5 a 12

veces mayor de dar patologia (59).
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Clasificacion de Pell y Gregory
Esta clasificacion se basa en una evaluacion de las relaciones del cordal
con el segundo molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con

la profundidad relativa del tercer molar en el hueso (45).

Relacion del Tercer Molar con Respecto a la Rama Ascendente de la
Mandibulay al Segundo Molar. -

Clase |. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo el
diametro mesiodistal de la corona del tercer molar. -

Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el didmetro mesiodistal de la
corona del tercer molar. -

Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

Profundidad Relativa del Tercer Molar en el Hueso Mandibular. -
Posicion A. El punto mas alto del diente esta a nivel, o por arriba, de la
superficie oclusal del segundo molar. -

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la

linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar. -
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Posicion C. El punto mas alto del diente esta a nivel, o debajo, de la

linea cervical del segundo molar (59).

2.2.3. RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia Panoramica es una técnica destinada a obtener en una
sola imagen las piezas dentarias y sus estructuras de soporte. Tiene la
gran ventaja de brindar la anatomia completa del area maxilofacial con
baja dosis de radiacién para el paciente. La indicacion de esta técnica
incluye, evaluacion de traumatismos, enfermedades extensas de los
maxilares, denticion mixta, dientes retenidos (61).

Estas radiografias son de gran utilidad para diagnosticar lesiones sin
manifestacion clinica, denominados “hallazgos radiograficos” y ademas
se menciono reiteradamente su indicacion en pacientes con trismus. Es
empleada con frecuencia por su técnica sencilla y sin molestias para el
paciente. Se utiliza como “screening test’, es decir el examen
radiografico previo de los maxilares y las estructuras que los rodean,
para evaluar la posibilidad de detectar alguna alteracién patologica. Es
un estudio poco costoso para una evaluacion inicial y formulacién
diagnostica, de gran importancia por su significacién clinica y también
para la evaluacion de grandes poblaciones. En los ultimos afios, el
equipamiento para obtener radiografias panoramicas se halla en plena
evolucion tecnoldgica, convirtiéndose en un aparato totalmente versatil y
necesario para la consulta diaria. La incorporacion de la informética en
los equipos de dultima generacion ha mejorado significativamente la

calidad de operatividad de imagenes, debido a los microprocesadores,
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2.3.

los movimientos y las variables que estos manejan, logrando obtener
imagenes de mejor definicion y de gran valor diagnostico. Mdltiples
publicaciones se orientaron al estudio de patologias, en diferentes
poblaciones, utilizando esta técnica. En base a lo expuesto, es de
destacar que el estudio por imagenes en grupos de pacientes, ha
constituido un tema de gran interés en el campo de la Epidemiologia y
en tal sentido. La radiografia panordmica tiene como ventaja una vision
completa de ambas arcadas dentarias, sus estructuras vecinas y brinda
la posibilidad de observar en una sola radiografia todas las piezas
dentarias de una persona, estado de los condilos, reborde 6seo, y
estado del hueso (61). Se sugiere entonces la indicacibn de Rx
panoramicas como instrumento de diagndstico, puesto que es la mejor
manera de adelantarse a los diferentes procesos patoldgicos trayendo
consecuencias, no solamente locales, como relaciones dentales,
fonacion, deglucion, sino también alteraciones maxilofaciales en mayor o
menor grado al producirse obstaculos que impiden que el proceso
coordinado de crecimiento y desarrollo de los maxilares se efectle
normalmente.8 La radiografia panordmica es un tipo de examen
imagenoldgico que abarca en la mandibula generalmente desde un

condilo hasta el condilo del lado opuesto (62).

DEFINICION DE TERMINOS.

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR:

El conducto alveolar inferior (CAIl) contiene estructuras del sistema nervioso

periférico y circulatorio, constituyéndose en la estructura anatbmica mas
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importante para identificar y asi preservar y evitar lesionar, en aquellos
procedimientos efectuados en la regiébn mandibular, no solo por cirujanos
maxilofaciales sino por cualquier profesional o especialista, a quienes sea
de su pertinencia procedimientos diagndsticos, terapéuticos y preventivos

en dicha region corporal (63).

NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior es puramente sensitivo y brinda sensibilidad a
través de sus filetes a todas las piezas dentarias mandibulares y al tejido
0seo, y también brinda sensibilidad a la encia vestibular anterior, y a las

partes blandas de la regibn mentoniana (64).

TERCERAS MOLARES

Son comunmente llamadas las muelas del juicio y estan situadas en los
extremos de las arcadas superior e inferior sumando cuatro terceras
molares en total. Debido a su ubicacién y las diversas patologias que
presenta, el tratamiento de estas piezas son realizadas por un especialista

para preservar la integridad de la misma y de estructuras circundantes (65).

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
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cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o ramas ascendentes

(66).

2.4. HIPOTESIS.

2.4.1. Hipotesis de Investigacion (Hi):

El conducto dentario inferior esta separado con los terceros molares
observados en la radiografia panoramica en los pacientes atendidos

en el Hospital Militar Central Lima 2017.

2.4.2. Hipoétesis Nula (Ho):

El conducto dentario inferior no est4d separado con los terceros
molares observados en la radiografia panordmica en los pacientes
atendidos en el Hospital Militar Central Lima 2017.

2.5. VARIABLES.

2.5.1. Variable de Estudio

Conducto dentario inferior

2.5.2. Variable de Asociacioén

Tercera molar inferior
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2.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES

DIMENCIONES

INDICADORES

TIPO DE VARIABLE
ESCALA DE MEDICION

Variable de Estudio

Terceras Molares CLASE |
Inferiores. CLASE I Cualitativa
Clasificacién de Pell y Gregory CLASE Il Nominal
TIPO A Politomica
TIPO B
TIPOC
Variable de Asociacién
Relacién de Terceras A. En contacto
Molares Inferiores y el Cualitativa
Conducto Mandibular. B. Separado
Nominal
C. Lasraices estan
proyectadas en el conducto o
Clasificacién de Ezoddini Politomica
D. Las raices sobrepasan el
conducto
Variable Interviniente
Edad
Datos generales del informe Cuantitativa
radiografico Afios Discreta
Sexo Datos generales del informe Femenino
radiografico. Masculino Cualitativo
Dicotémico
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CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo deinvestigacion

v' Segun la finalidad del investigador: Basica
Tiene como objetivo mejorar el conocimiento per se, mas que generar
resultados o tecnologia, que beneficien a la sociedad en el futuro
inmediato (67).

3.1.1. Enfoque

Observacional.- No existe intervencion de ningun tipo por parte del
investigador, de manera que lo datos observados y la informacion

consignada refleja la evolucion natural de los eventos (68).

Transversal.- son medidas en una sola ocasion; bajo esta condicion, si
realizamos comparaciones entre estas mediciones se les suele llamar
entre muestras independientes, aunque el nombre correcto seria entre

grupos independientes (68).

Descriptivo.- Porque el estudio propone este tipo de investigacion
describir de modo sistematico las caracteristicas de una poblacion,

situacion o area de interés (69).

3.1.2. Alcance o ivel

Relacional

Porgue el estudio propone este tipo de investigacién describir de modo
sistematico las caracteristicas de una poblacion, situacion o area de

interés (69).
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Metodo de investigacion

Inductivo — Deductivo

3.1.3.. Disefio
/ O
\
Oy
Dénde:

M: Representa una muestra del estudio (radiografias panoramica)

Ox: Observacion variable (tercera molar inferior)

Oy: Observacion variable (nervio dentario inferior)

3.2. Poblacién y Muestra

3.2.1. Poblacion

La poblacién estuvo conformada por 1550 radiografias panoramicas
tomadas en el afio 2016 y 2017 en el area de radiologia del Hospital Militar

Central Lima 2018.
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3.2.2. Muestra

Muestreo probabilistico

FORMULA PARA MUESTRA INFITA

Z?> N PQ
N = e
E?(N-1) +Z?P Q

Doénde:

n:e?

Z : Nivel de confianza : 1.96
P : Evento favorable : 0.50
Q : Evento desfavorable : 0.50
E : Error estimado : 0.01
N : Poblacién 1 1550

Reemplazando la formula tenemos:

n= 3.8416 x 1550*0.30* 0.70
0.01* (1549) + 3.8416*0.30* 0.70

n= 1349.12
16,4504

n = 82.

Por tanto, la muestra estuvo conformado por 82 pacientes adultos de la

ciudad de Lima.

CRITERIOS DE INCLUSION

v' Radiografias panoramicas digitales de pacientes de 18 a 70 afios.
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v' Radiografias panoramicas digitales de pacientes sin tratamiento

ortodoéntico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Radiografias panoramicas digitales con lesiones y/o malformaciones
maxilofaciales.

v' Radiografias panoramicas digitales con antecedentes de exodoncia de
alguna tercer molar.

v' Radiografias panoramicas digitales de pacientes con tratamiento de
ortodoncia.

v' Radiografias panoramicas digitales de pacientes post tratamiento
ortodontico.

v' Radiografias panoramicas digitales con tratamiento de quimioterapia y
radioterapia.

3.3. técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validacion de
instrumentos
TECNICA

Observacion

INSTRUMENTO

Ficha de Observacion, La ficha de observacion permitié recoger todos los
datos obtenidos de las radiografias panoramicas, con relacion a los
pacientes de la localizacion anatomica del nervio dentario inferior

relacionado al tercer molar inferior.
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La técnica de recoleccion de datos fue la observacion, los instrumentos
fueron la ficha de observacion, que luego fueron validados (validez de

contenido) por juicio de expertos (tres profesionales).

3.3.1. Plan derecoleccién de datos

1. Se solicité autorizacion al director del Hospital Militar Central y al Jefe del

area de radiologia, para la ejecucion del estudio.

2. Se identificaron a la muestra de estudio (radiografias panoramicas de
pacientes de 18 a 70 afios), que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion.

3. Luego se determind la ubicacion del nervio dentario dentario inferior

segun la clasificacion Ezzodini

4. Se determind la ubicacién de las terceras molares segun la clasificacion

pelly y Gregory.

3.3.2. Plan de Tabulacién y Analisis

La informacion obtenida a través de las fichas de observacion del
localizacion del nervio dentario inferior relacionado a la tercera molar
inferior, se ingresara a una base de datos en forma automatizada
empleando el software estadistico SPSS version 24.0 los resultados

seran reportados en cuadros estadisticos y graficos.

Para el proceso inferencial se aplicé el test no paramétrico de
independencia de criterios (Chi cuadrado), se construirdn intervalos

confidenciales del 95% para el parametro proporcion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1. Procesamiento de datos
Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes seglun sexo atendido en el
Hospital Militar Central Lima 2017

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Femenino 45 54,9 54,9 54,9
Masculino 37 45,1 45,1 100,0
Total 82 100,0 100,0

= Femenino ® Masculino

Grafico 1

Paciente estudiados segun sexo atendidos en el el Hospital Militar Central
Lima 2017

Interpretacion:

En la presente tabla y grafico, se presenta la distribucion de los pacientes
segun sexo, observandose lo siguiente: Del total de datos observados, la
mayor frecuencia se encontré en pacientes de sexo femenino 54,9%, seguido

en frecuencia por pacientes de sexo masculino con un 45,1%.
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Tabla 2

Distribucion de los pacientes segun edad atendidos en el Hospital Militar
Central Lima 2017

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
18 a 37 afios 62 75,6 75,6
38 a 57 afos 16 19,5 19,5
58 a 70 afos 4 4.9 4,9
Total 82 100,0 100,0
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18 a 37 afos 38 a 57 afios 58 a 70 afios

Grafico 2

Distribucion de los pacientes segun edad atendidos en el el Hospital
Militar Central Lima 2017

Interpretacion:

En la presente tabla y gréfico, se presenta la distribucion de los pacientes
segun sus edades, observandose lo siguiente: Del total de datos observados, la
mayor frecuencia se encontrd en pacientes de 18 a 37 afios (75,6%), seguido

en frecuencia por pacientes de 38 a 57 afios 19,5% y finalmente, los paciente

de 58 a 70 afios 4,9%.
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Tabla 3

Posicién del tercer molar inferior izquierdo segun la clasificacion de Pell y
Gregory (Clase) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima
2019

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Clase | 59 72,0 72,0
Clase Il 18 22,0 22,0
Clase lll 5 6,1 6,1
Total 82 100,0 100,0

80.0 72.0

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0 22.0

20.0

10.0

0.0
Clase | Clase Il Clase Ill
Grafico 3

Posicion del tercer molar inferior segun la clasificacion de Pell y Gregory
(Clase) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima 2019

Interpretacion:
Con relacion a la posicion del tercer molar inferior izquierdo segun la
clasificacion de Pell y Gregory, el que prevalecié fue Clase | 72,0%, seguido de

la clase Il con un 22,0%, en un porcentaje menor la clase Ill con un 6,1%.
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Tabla 4

Posicion del tercer molar inferior izquierdo segun la clasificacién de Pell y
Gregory (Tipo) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima
2019

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Tipo A 38 46,3 46,3 46,3
Tipo B 21 25,6 25,6 72,0
Tipo C 23 28,0 28,0 100,0
Total 82 100,0 100,0
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45
40
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25
20
15
10

6]

Tipo A Tipo B Tipo C
Grafico 4
Posicion del tercer molar inferior izquierdo segun la clasificacion de Pell y
Gregory (Tipo) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima
2019
Interpretacion:
Con relacion a la posicion del tercer molar inferior izquierdo segun la

clasificacion de Pell y Gregory, el que prevalecio fue tipo A 46,3%, seguido del

tipo C con un 28,0% Yy finalmente tipo B con un 25,6%.
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Tabla 5

Posicién del tercer molar inferior derecho segun la clasificacion de Pell y
Gregory (clase) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima

2019
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Clase | 62 75,6 75,6

Clase Il 18 22,0 22,0

Clase lll 2 24 2,4

Total 82 100,0 100,0
80
70
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20

10 24
0

Clase | Clase Il Clase Il
Grafico 5

Posicion del tercer molar inferior derecho segun la clasificacion de Pell y
Gregory (clase) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima

2019

Interpretacion:

Con relacion a la posicion del tercer molar inferior derecho segun la

clasificacion de Pell y Gregory, el que prevalecio fue Clase | 75,6%, seguido de

la clase Il con un 22,0%, en un porcentaje menor la clase Il con un 2,4%.
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Tabla 6

Posicién del tercer molar inferior derecho segun la clasificacion de Pell y
Gregory (tipo) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima
2019

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Tipo A 36 43,9 43,9 43,9
Tipo B 23 28,0 28,0 72,0
Tipo C 23 28,0 28,0 100,0
Total 82 100,0 100,0
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Tipo A Tipo B Tipo C

Grafico 6

Posicion del tercer molar inferior derecho segun la clasificacién de Pell y
Gregory (tipo) en pacientes atendidos en el Hospital Militar Central Lima
2019

Interpretacién:

Con relacion a la posicion del tercer molar inferior derecho segun la
clasificacion de Pell y Gregory, el que prevaleci6 fue tipo A 43,9%, y el tipo B y

C tuvieron igual porcentaje de presentacion con un 28%.
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Tabla 7

CLASIFICACION DE EZODDINI: Posicion del tercer molar izquierdo con
relacién al conducto dentario inferior

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausencia de contacto 41 50,0 50,0 50,0
Hay contacto pero sin 26 31,7 31,7 81,7
cambios estructurales
Las raices estan 9 11,0 11,0 92,7
proyectadas en el conducto
Las raices sobrepasan el 3 3,7 3,7 96,3
conducto
Existe flexién de las raices 3 3,7 3,7 100,0
con desviacién del conducto
Total 82 100,0 100,0

Tabla7

CLASIFICACION DE EZODDINI: Posicion del tercer molar izquierdo con
relacién al conducto dentario inferior

Existe flexién de las raices con desviacion del conducto

Gréfico

/o 37

Las raices sobrepasan el conducto : 3.7

Las raices estan proyectadas en el conducto : 11.0

Hay contacto pero sin cambios estructurales

J31.7

’| 50.0

Ausencia de contacto ¥

0.0

7

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

CLASIFICACION DE EZODDINI: Posicion del tercer molar izquierdo con
relacién al conducto dentario inferior
Interpretacién:

La posicion del tercer molar inferior izquierdo con relacion a la ubicacion del

canal mandibular segun la clasificacion de Ezoddini, se presentdé con mayor

frecuencia ausencia de contacto en un 50,0%; seguido hay contacto pero sin

cambios estructurales 31,7%, mientras la relacién las raices tan proyectadas en

el conducto fue en un 11%;

y finalmente en menor porcentaje 3,7% las raices

sobrepasan el conducto, y existe desviacion de las raices con desviacion del

conducto.
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Tabla 8

CLASIFICACION DE EZODDINI: Posicién del tercer molar derecho con

relacién al conducto dentario inferior

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausencia de contacto 36 43,9 43,9 43,9
Hay contacto pero sin 26 31,7 31,7 75,6
cambios estructurales
Las raices estan 10 12,2 12,2 87,8
proyectadas en el conducto
Las raices sobrepasan el 6 7.3 7,3 95,1
conducto
Existe flexion de las raices 4 4,9 4,9 100,0
con desviacion del conducto
Total 82 100,0 100,0

Existe flexion de las raices con desviacion del conducto - 4.9
Las raices sobrepasan el conducto : 7.3
Las raices estan proyectadas en el conducto = 12.2
Hay contacto pero sin cambios estructurales _ 31.7
Ausencia de contacto : J 43.9

Grafico 8
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CLASIFICACION DE EZODDINI: Posicion del tercer molar derecho con

relacion al conducto dentario inferior
Interpretacion:

La posicion del tercer molar inferior izquierdo con relacion a la ubicacion del

canal mandibular segun la clasificacion de Ezoddini, se presentdé con mayor

frecuencia ausencia de contacto en un 43,9%; seguido hay contacto pero sin

cambios estructurales 31,7%, mientras la relacion las raices tan proyectadas en

el conducto fue en un 12,2%; en menor porcentaje 7,3% las raices

sobrepasan el conducto, y finalmente con un 4,9%

raices con desviacion del conducto.
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4.2. contrastacion de hipotesis
Tabla 9

Posicién del tercer molar inferior izquierdo segun la clasificacion de Pell y
Gregory (clase) de acuerdo al sexo

Pell y Gregory clase 3.8 p
SEXO Clase | Clase Il Clase lll Total
Femenino 31 12 2 45 0,452
37,8% 14,6% 2,4% 54,9%
Masculino 28 6 3 37
34,1% 7,3% 3,7% 45,1%
Total 59 18 5 82
72,0% 22,0% 6,1% 100,0%

Interpretacion:

En la tabla 9 se obtuvo una mayor frecuencia de Clase | y Il segun la
clasificacion de Pell y Gregory en los varones con un 37,8% y 14,6%
respectivamente, mientras que en el sexo femenino predomind la clase Il con
un 3,7%. del total de radiografias panoramicas observadas. Segun la prueba
chi-cuadrado el valor de p > 0,05 (0,452) no existe diferencia significativa en la

posicion del tercer molar inferior izquierdo segun sexo.
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Tabla 10
Posicién del tercer molar inferior izquierdo segun la clasificacion de Pell y
Gregory (tipo) de acuerdo al sexo

Pell y Gregory tipo 3.8 P
SEXO Tipo A Tipo B Tipo C Total
Femenino 18 12 15 45 0,386
22,0% 14,6% 18,3% 54,9%
Masculino 20 9 8 37
24,4% 11,0% 9,8% 45,1%
Total 38 21 23 82

46,3% 25,6% 28,0% 100,0%

Interpretacién:

En la tabla 10 se obtuvo una mayor frecuencia de tipo A segun la clasificacion
de Pell y Gregory en los varones con un 24,4%, mientras que en el sexo
femenino predomind el tipo B y tipo C con un 14,6% y 18,3% respectivamente.
Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05 (0,389) no existe diferencia

significativa en la posicion del tercer molar inferior izquierdo segun sexo.
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Tabla 11
Posicion del tercer molar inferior derecho segun la clasificacién de Pell y

Gregory (clase) de acuerdo al sexo

Pell y gregory clase 4.8 p
SEXO Clase | Clase Il Clase lll Total
Femenino 33 12 0 45 0,173
40,2% 14,6% 0,0% 54,9%
Masculino 29 6 2 37
35,4% 7,3% 2,4% 45,1%
Total 62 18 2 82
75,6% 22,0% 2,4% 100,0%

Interpretacion:

En la tabla 11 se obtuvo que la Clase | y Il segun la clasificacion de Pell y
Gregory prevalecio en las mujeres con un 40,2% y 14,6% respectivamente,
mientras que en el sexo femenino predominé la clase Ill con un 2,4% del total
de radiografias panoramicas observadas. Segun la prueba chi-cuadrado el
valor de p > 0,05 (0,173) no existe diferencia significativa en la posicion del

tercer molar inferior derecha segun sexo.
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Tabla 12
Posicion del tercer molar inferior derecho segun la clasificacién de Pell y
Gregory (tipo) de acuerdo al sexo

Pell y gregory tipo 4.8 p
SEXO Tipo A Tipo B Tipo C Total
Femenino 18 12 15 45 0,494
22,0% 14,6% 18,3% 54,9%
Masculino 18 11 8 37
22,0% 13,4% 9,8% 45,1%
Total 36 23 23 82
43,9% 28,0% 28,0% 100,0%

Interpretacién:

En la tabla 12 se obtuvo que el tipo B y C segun la clasificacion de Pell y
Gregory prevalecio en las mujeres con un 14,6% y 18,3% respectivamente,
mientras que tipo A se presentd en igual porcentaje con un 22,0% del total de
radiografias panoramicas observadas. Segun la prueba chi-cuadrado el valor
de p > 0,05 (0,494) no existe diferencia significativa en la posicion del tercer

molar inferior derecho segun sexo.
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Tabla 13
Clasificaciéon del tercer molar inferior izquierdo segun Ezoddini de
acuerdo al sexo

SEXO P
Ezoddini 3.8 Femenino Masculino Total

A 22 19 41 0,573
26,8% 23,2% 50,0%
B 13 13 26
15,9% 15,9% 31,7%
C 5 4 9
6,1% 4,9% 11,0%
D 2 1 3
2,4% 1,2% 3,7%
D 3 0 3
3,7% 0,0% 3, 7%
Total 45 37 82
54,9% 45,1% 100,0%

Interpretacion:

En la presente tabla segun la clasificacion de Ezoddini de la posicion del molar
inferior izquierdo con relacién a la ubicacion del canal mandibular, se obtuvo
gue en el sexo femenino predomind los cinco tipos A, B, C, D y E. Segun la
prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05 (0,573) no existe diferencia
estadisticamente significativa en la posicion del tercer molar inferior derecho

segun el sexo.
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Tabla 14
Clasificacion del tercer molar inferior derecho segun Ezoddini de acuerdo
al sexo

SEXO P
Femenino Masculino Total

Ezoddini4.8 A 22 14 36 0,485
26,8% 17,1% 43,9%
B 12 14 26
14,6% 17,1% 31,7%
C 7 3 10
8,5% 3,7% 12,2%
D 2 4 6
2,4% 4,9% 7,3%
D 2 2 4
2,4% 2,4% 4,9%
Total 45 37 82
54,9% 45,1% 100,0%

Interpretacion:

En la presente tabla segun la clasificacion de Ezoddini de la posicién del molar
inferior derecho con relacion a la ubicacion del canal mandibular, se obtuvo que
en el sexo femenino predomind los cinco tipos A, B, con 26,8% y 8,5%
respectivamente, mientras gye tipo B y D predomind en el sexo masculino.
Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05 (0,485) no existe diferencia
estadisticamente significativa en la posicion del tercer molar inferior derecho

segun el sexo.
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Tabla 15
Clasificacion del tercer molar inferior izquierdo segun clasificacién de Pell

y Gregory (clase) de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo P
Pell y Gregory 18 a 37 afos 38 a 57 afios 58 a 70 afios Total
Clase | 40 15 4 59 0,131
48,8% 18,3% 4,9% 72,0%
Clase Il 17 1 0 18
20,7% 1,2% 0,0% 22,0%
Clase IlI 5 0 0 5
6,1% 0,0% 0,0% 6,1%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacién:
En la presente tabla segun la clasificacion de Pell Gregory, se obtuvo que en el

grupo etareo 18 a 37 afios predominé la clase I, Il y Il con 48,8%, 20,7% y
6,1% respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05
(0,131) no existe diferencia estadisticamente significativa en la posicion del

tercer molar inferior izquierdo segun grupo etareo.
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Tabla 16
Clasificacion del tercer molar inferior izquierdo segun clasificaciéon de Pell
y Gregory (tipo) de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo P
Pell y Gregory 18 a 37 afios 38 a 57 afios 58 a 70 afos Total
Tipo A 26 8 4 38 0,092
31,7% 9,8% 4,9% 46,3%
Tipo B 15 6 0 21
18,3% 7,3% 0,0% 25,6%
Tipo C 21 2 0 23
25,6% 2,4% 0,0% 28,0%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacién:

En la presente tabla segun la clasificacion de Pell Gregory, se obtuvo que en el
grupo etareo 18 a 37 afios predominé el tipo A, By C con 31,7%, 18,3% y
25,6% respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05
(0,092) no existe diferencia estadisticamente significativa en la posicion del

tercer molar inferior izquierdo segun grupo etareo.
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Tabla 17
Clasificacion del tercer molar inferior derecho segun clasificacion de Pell
y Gregory (clase) de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo p
Pell y gregory 18 a 37 afos 38 a 57 afos 58 a 70 afios Total
Clase | 42 16 4 62 0,074
51,2% 19,5% 4,9% 75,6%
Clase Il 18 0 0 18
22,0% 0,0% 0,0% 22,0%
Clase Il 2 0 0 2
2,4% 0,0% 0,0% 2,4%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacion:

En la presente tabla segun la clasificacion de Ezoddini de la posicion del molar
inferior derecho con relacion a la ubicacion del canal mandibular, se obtuvo que
en el grupo etareo 18 a 37 afios predomind la clase I, 1l y 1l con 51,2%, 22,0%
y 2,4% respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05
(0,074) no existe diferencia estadisticamente significativa en la posicion del

tercer molar inferior derecho segun grupo etareo.
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Tabla 17

Clasificacion del tercer molar inferior derecho segun clasificacion de Pell

y Gregory (tipo) de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo P
Pell y Gregory 18 a 37 afos 38 a 57 afios 58 a 70 afios Total
Tipo A 25 7 4 36 0,063
30,5% 8,5% 4,9% 43,9%
Tipo B 16 7 0 23
19,5% 8,5% 0,0% 28,0%
Tipo C 21 2 0 23
25,6% 2,4% 0,0% 28,0%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacion:

En la presente tabla segun la clasificacion de Pell y Gregory, se obtuvo que en

el grupo etareo 18 a 37 afios predominé el tipo A, By C con 30,5%, 19,5% y

25,6% respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p > 0,05

(0,063) no existe diferencia estadisticamente significativa en la posicion del

tercer molar inferior derecho segun grupo etareo.
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Tabla 18
Clasificacién del tercer molar inferior izquierdo segun clasificaciéon de
Ezoddini de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo p
Ezoddini 18 a 37 afos 38 a 57 afios 58 a 70 afios Total

A 31 9 1 41 0,705
37,8% 11,0% 1,2% 50,0%
B 18 6 2 26
22,0% 7,3% 2,4% 31,7%
C 8 0 1 9
9,8% 0,0% 1,2% 11,0%
D 3 0 0 3
3,7% 0,0% 0,0% 3,7%
D 2 1 0 3
2,4% 1,2% 0,0% 3,7%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacién:

En la presente tabla segun la clasificacion de Ezoddini de la posicion del molar
inferior izquierdo con relacién a la ubicacion del canal mandibular, se obtuvo
gue en el sexo femenino predomind los cinco tipos A, B, C, D y E con 37,8%,
22,0%, 9,8, 3,7 y 2,4 respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor
de p > 0,05 (0,705) no existe diferencia estadisticamente significativa en la

posicidn del tercer molar inferior derecho segun el grupo etareo.
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Tabla 18
Clasificacién del tercer molar inferior derecho segun clasificacién de
Ezoddini de acuerdo al grupo etareo

Grupo etareo p
Ezoddini 18 a 37 afos 38 a 57 afos 58 a 70 afos Total

A 26 8 2 36 0,355
31, 7% 9,8% 2,4% 43,9%
B 19 5 2 26
23,2% 6,1% 2,4% 31, 7%
C 10 0 0 10
12,2% 0,0% 0,0% 12,2%
D 3 3 0 6
3, 7% 3,7% 0,0% 7,3%
D 4 0 0 4
4,9% 0,0% 0,0% 4,9%
Total 62 16 4 82
75,6% 19,5% 4,9% 100,0%

Interpretacién:

En la presente tabla segun la clasificacion de Ezoddini de la posicion del molar
inferior derecho con relacion a la ubicacion del canal mandibular, se obtuvo que
en el sexo femenino predomind los cinco tipos A, B, C, D y E con 31,7%,
23,2%, 12,2, 3,7 y 4,9 respectivamente. Segun la prueba chi-cuadrado el valor
de p > 0,05 (0,705) no existe diferencia estadisticamente significativa en la

posicidn del tercer molar inferior derecho segun el grupo etareo.

Prueba chi-cuadrado:

Significacién
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20,3932 8 0,009

Segun la prueba chi-cuadrado el valor de p < 0,05 (0,009) existe diferencia
estadisticamente significativa Existe asociacion significativa entre la
localizacion anatémica del conducto dentario y las terceras molares inferiores

en pacientes del Hospital Militar Central Lima.
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CAPITULO V

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1. CONTRASTACION DE LOS RESULTADOS

Las terceras molares son las Ultimas piezas dentales que se desarrollan en la
cavidad oral y alrededor de un 40% de ellas, quedan parcial o totalmente

impactadas (70).

El maxilar inferior (mandibula) contiene en su interior al conducto alveolar
inferior (CAI) por el cual transita el paquete vasculonervioso (nervio, vena y
arteria dentaria inferior), este nace en la cara medial de la rama mandibular, en
el foramen mandibular, protegido por la lingula, y luego desciende por el tejido
esponjoso del hueso en sentido anteroinferior, apical a los dientes inferiores y
progresivamente mas vestibular en su recorrido, siguiendo una curva de

concavidad anterosuperior y finalizando en el agujero mentoniano. (71).

En cualquier procedimiento quirargico que involucre el Conducto Alveolar
Inferior CAl el éxito junto a un prondstico favorable del mismo, requiere que el
profesional maneje fundamentos tedricos de la técnica quirdrgica empleada,
como el conocimiento claro y preciso de las relaciones y variables del area
quirdrgica que se va a intervenir, en este caso el conducto alveolar inferior con

otras estructuras anatémicas de la zona (72).

Debido a que la mayoria de ellas son terceras molares inferiores y que en
muchos de los pacientes los apices de las mismas se encuentran en muy
estrecha relacion con el CDI, su localizacion debe ser tomada en cuenta para la
planificacién de las extracciones quirlrgicas y evitar la lesion de estructuras tan
importantes para el sistema estomatognatico, como son la vena, la arteria y el

nervio dentario inferior (71) (73).

Una de las principales variables del estudio lo conforma el canal mandibular o

conducto dentario inferior (CDI) que es una estructura importante en la
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mandibula, ya que permite el recorrido del paquete vasculo-nervioso,

constituido por arteria, vena alveolar y el nervio dentario inferior (74).

En los ultimos afos, diferentes estudios se han centrado en los puntos de
referencia normales y sus estructuras naturales para una mejor identificacion
de las lesiones patoldgicas y el diagndstico, y posteriormente un mejor plan de
tratamiento. En este sentido, se considera que el haz neurovascular en la
mandibula inferior es uno de los puntos de referencia méas importantes e

importantes (75,76).

Es necesario contar con informacion adecuada y adecuada sobre las
variaciones en la trayectoria del canal mandibular y su topografia (77). La vista
panoramica es una de las radiografias mas comunes en odontologia utilizada
por muchos dentistas como un método de diagnéstico de imagenes de rutina

en problemas de mandibula y traumas (78).

La precisa prediccion preoperatoria del contacto directo entre el nervio alveolar
inferior y el tercer molar impactado es muy Util para advertir a los pacientes del
riesgo potencial de disestesia postoperatoria y obtener el consentimiento
informado. La evaluacion radiolégica es esencial para evaluar la relacion entre
estas 2 estructuras, y las imagenes panoramicas se usan mas comunmente

para este propdésito (77).

La proximidad anatomica de las raices del tercer molar y el canal mandibular
puede provocar lesiones nerviosas durante la extraccién de los terceros
molares. Para evitar esta complicacion, varios estudios han propuesto factores
de riesgo basados en los hallazgos panoramicos (79).

Sin embargo, como un examen bidimensional, no proporciona informacion
diagnoéstica especifica sobre la relacion entre el tercer molar y el canal
mandibular. EI conocimiento de esta informacion de relacion permite una

gestion segura en casos de impacciones graves (80).
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Se analizaron las caracteristicas demogréficas de los pacientes atendidos en el
area de radiologia del Hospital Militar Central, siendo el género femenino

54,9% (45) y el grupo etario predominante entre 18 - 37 afios 75,6% (62).

Wang et al sus hallazgos indican que los signos radiograficos que incluyen el
contacto directo entre la IAC y la raiz, la posicion bucal / lingual de la IAC en
relacion con la raiz, no concuerdan con los resultados obtenidos en nuestro
estudio donde segun la clasificacion Ezoddini prevalecié ausencia de contacto
en la tercera molar izquierda y derecha, estos resultados coinciden con lo
obtenido por Yepez Existe una relacién estadisticamente significativa entre
ambas clasificaciones donde se observa que la ausencia de contacto entre las
raices de las terceras molares presentaron mayor relacionamiento con la
posicion IAN.

Mientras que Tantanapornkul et al, mediante el uso de imagenes digitales en
3D fue eficaz para predecir el contacto directo entre el canal mandibular y los
terceros molares impactados (81).

Por ello, es muy importante el conocimiento morfolégico del CDI al realizar
tratamientos, debido a que puede implicar consecuencias clinicas y quirdrgicas
desfavorables, que son desde dificultades en la técnica de la anestesia para el
bloqueo del nervio dentario inferior, la ubicacion de implantes orales hasta la
extraccion de terceras molares. Por lo tanto, si no se reconoce la ubicacion de
este canal con relacion a otras estructuras anatomicas como referencia
aumenta el riesgo de lesion del nervio, causando discapacidad sensorial

postoperatoria en el paciente, como parestesia (81).

De acuerdo a la prueba de hipé6tesis se acepta la hipétesis de investigacion
“existe asociacion significativa entre la localizacion anatomica del conducto
dentario y las terceras molares inferiores, coincide con lo encontrado por
Hospinal encontré asociacion al evaluar el canal mandibular con las terceras
molares mediante radiografia panoramica y tomografia computarizada de haz
cbnico. Sin embargo, aquellos que presenten contacto del canal con las
terceras molares deben ser considerados pacientes con alto riesgo de lesién

del nervio.
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Kim H, en el estudio que realizg, la relacion tridimensional del tercer molar
mandibular y el canal mandibular puede ayudar a predecir el dafio nervioso y
puede guiar las expectativas del paciente sobre la posibilidad y el alcance del
dafo nervioso.

Cabe sefalar que los cambios en el estilo de vida humano han dado lugar a
mandibulas mas pequefias. Por lo tanto, el espacio disponible para los terceros
molares, que son los ultimos dientes en erupcién, ha disminuido (82). Ademas,
la mineralizacion retrasada del tercer molar y la maduracion fisica temprana es

una posible etiologia de la alta tasa de impacto de los terceros molares (83).
Ademas, las diferencias raciales pueden afectar el tiempo de maduracién y

erupcion y también el tamafio de la mandibula; Esto explicaria las diferentes

tasas de incidencia reportadas para diferentes paises (84).
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CONCLUSIONES
Segun la prueba de hipotesis se acepta la hipotesis de investigacion
“Existe asociacion significativa entre la localizacion anatomica del
conducto dentario y las terceras molares inferiores en pacientes del

Hospital Militar Central Lima.

Segun la clasificacién de Pell y Gregory la clase | tipo A fue la posicion

mas prevalente para ambos molares inferiores.

La relacién del Conducto Dentario Inferior con las Terceras Molares
inferiores segun la clasificacion de Ezzodini, con mayor frecuencia se

hall6 ausencia de contacto

De acuerdo a la clasificacion de Pell y Gregory segun clases de las
terceras molares inferiores izquierda y derecha no existe diferencias

significativas.

De acuerdo a la clasificaciéon de Pell y Gregory segun tipos de las
terceras molares inferiores izquierda y derecha no existe diferencias

significativas.

Hay predominio del tipo A (en contacto) en las terceras molares
inferiores izquierda y derecha en el rango de 18 a 37 afios de edad,
segun la clasificacién Ezoddini.

Hay predominio del tipo A (en contacto) en las terceras molares
inferiores izquierda y derecha en el sexo femenino, segun la clasificacion
Ezoddini.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar investigaciones similares con una muestra mayor incluyendo
otros recursos imagenoldgicos tales como tomografias computarizadas,

y en diferentes grupos etareos.

2. Ejecutar investigaciones de localizacion del conducto dentario inferior
pero relacionado a terceras molares impactadas, incluidos considerando

mayor nimero de muestra.

3. Difundir los resultados obtenidos en el estudio, localizacion del conducto
dentario inferior relacionado a los terceros molares inferiores es de vital
importancia para disminuir el riesgo de trauma en los diferentes
procedimientos invasivos mandibulares y es muy util para advertir a los
pacientes del riesgo potencial de disestesia postoperatoria y obtener el

consentimiento informado.
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MATRIZ DE CONSITENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE HIPOTESIS

General General Variable de Estudio Hipotesis Nula (Hi)

¢,Cual es la localizacion Anatémica | Asociar la localizacion Anatémica del Conducto

del Conducto Dentario Inferior en | Dentario Inferior en Relacion a Terceras | conducto dentario | E! conducto dentario inferior
Relacion a Terceras Molares en el | Molares en el Hospital Militar Central 2017 estd separado con los
Hospital Militar Central 20177 inferior terceros molares observados

en la radiografia panoramica
en los pacientes atendidos
en el Hospital Militar Central
Lima 2017.

Especificos

Especificos

Variable Independiente

Hipdtesis Alterna (Ho)

¢, Cudles son las posiciones de las
terceras molares segun la clasificacidn
de Pell y Gregory en pacientes adultos
atendidos en el Hospital Militar Central
20177

;Cual es la relaciéon del Conducto
Dentario Inferior en Relacion a
Terceras Molares segun la
clasificacion de Ezzodini?

¢,Cual es la localizacion del conducto
dentario inferior en pacientes con
retrognatismo y prognatismo?

¢,Cual es la relacién del Conducto
Dentario Inferior en Relacibn a
Terceras Molares segun edad vy
sexo?

¢, Cual es la relacién del Conducto
Dentario Inferior en Relacion a
Terceras Molares segun arcada?

Determinar las posiciones de las terceras
molares segun la clasificacién de Pell y Gregory en
pacientes adultos atendidos en el Hospital Militar
Central 20177

Identificar la relacion del Conducto Dentario
Inferior en Relacion a Terceras Molares segun
la clasificacion de Ezzodini.

Determinar la localizacion del conducto
dentario inferior en pacientes con
retrognatismo y prognatismo.

Relacionar del Conducto Dentario Inferior en
Relacion a Terceras Molares segun edad y
sexo.

Relacionar del Conducto Dentario Inferior en
Relacién a Terceras Molares segun arcada.

Tercera molar inferior

Hipo6tesis Nula (Ho):

El conducto dentario inferior
no estd separado con los
terceros molares observados
en la radiografia panoramica
en los pacientes atendidos
en el Hospital Militar Central
Lima 2017.
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