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RESUMEN

Objetivo: Relacionar la morfologia del canal mandibular con las caracteristicas de los
terceros molares inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de julio a diciembre 2018.

Materiales y método: Estudio observacional de disefio relacional, de corte transversal
y de tipo retrospectivo. Se utilizé 320 radiografias panordmicas de pacientes mayores
de 18 a, ambos géneros que fueron atendidos de julio a diciembre 2018. La muestra
fue de 150 radiografias panoramicas. Resultados: Indicaron que el ancho del canal
mandibular presenté un didmetro promedio de 3 mm. La distancia del canal mandibular
y el reborde alveolar en el lado derecho fue de 7mm en la zona mesial; mientras que
en la zona distal fue 6,4mm. En el lado izquierdo la distancia de la zona mesial fue de
7,1 mm; mientras que en la zona distal fue de 6,6 mm. La frecuencia del tercer molar
segun su posicion en el lado derecho se encontr6 mesioangulada en un 32% y
horizontal en un 20%; en el lado izquierdo la posicion mesioangulada se represento en
un 30,6% y horizontal en un 20%. La frecuencia del grado de erupcion del tercer molar
derecho se encontré erupcionadas en un 49,3%, mientras que un 46% se encontraron
retenidas y un 4,7% ausentes; en el lado izquierdo un 49,3% se encontr
erupcionadas, un 48,7% retenidas y finalmente un 2% se encontraron ausente.
Conclusion: Existe relacion entre la morfologia del canal mandibular y los terceros

molares inferiores.

Palabras Claves: Palabras clave: Tercer molar, radiografia panoramica, radiografia,
diente molar, nervio mandibular. PeSc
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SUMMARY

Objective: To relate the morphology of the mandibular canal with the characteristics of
the lower third molars in patients treated at the Radiology service of the Guillermo
Almenara Irigoyen National Hospital from July to December 2018.Materials and
method: Observational study of relational design, cross section and retrospective type.
320 panoramic radiographs of patients over 18 years of age, both genders who were
attended from July to December 2018, were used. The sample was 150 panoramic
radiographs. Results: They indicated that the width of the mandibular canal presented
an average diameter of 3 mm. The distance of the mandibular canal and the alveolar
rim on the right side was 7mm in the mesial area; while in the distal area it was 6.4mm.
On the left side, the distance from the mesial area was 7.1 mm; while in the distal area
it was 6.6 mm. The frequency of the third molar according to its position on the right
side was found to be mesioangulated in 32% and horizontal in 20%; on the left side,
the mesioangulated position was represented in 30.6% and horizontal in 20%. The
frequency of the degree of eruption of the right third molar was found to be erupted in
49.3%, while 46% were found to be retained and 4.7% absent; On the left side, 49.3%
were found to be erupted, 48.7% retained, and finally 2% were absent. Conclusion:
There is a relationship between the morphology of the mandibular canal and the lower

third molars.

Key Words: Third molar, panoramic radiograph, radiograph, molar tooth, mandibular
nerve. Mesh

Pagina 11 de 86



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA
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1.1. Planteamiento del problema

El tercer molar es un componente anatémico colmado de tabues, ya que casi siempre
se encuentra relacionado con el dolor e inflamacion. Las terceras molares son en total
4 piezas ubicadas al final de cada arcada, y son conocidas con el nombre de muelas
de juicio. La erupcién de estas piezas puede volverse un problema tanto para el
paciente como para el cirujano, asi como también puede estar asociada a otras
patologias. La ubicacion en la gue se encuentran hace que el abordaje quirdrgico sea
complicado, por lo que es recomendable que sea realizado por un especialista en
Cirugia Bucal y Maxilofacial y asegurar la conservacion de las estructuras adyacentes
1, 2_

El canal mandibular es un trayecto donde alberga al paquete vasculonervioso; este
espacio se inicia en el agujero mandibular y su recorrido culmina en el agujero
mentoniano, por lo que circula de forma apical a las raices de las molares y premolares;
existiendo asi estrecha relacién entre dicha estructura y las piezas posteriores 2.

En el Peru se realizan diversos tratamientos odontolégicos, que comprometen la
manipulacion de estructuras anatomicas aledafias al periapice dental, siendo uno de
los tratamiento mas comunes la cirugia de las terceras molares, que al realizarse dicho
procedimiento cabe la posibilidad de lesionar el nervio mandibular por la proximidad
gue existe entre el canal mandibular y los apices de las terceras molares; causando
diferentes alteraciones como inflamacion del ligamento periodontal, dolor neuralgico
pos extraccion, aplastamiento de los elementos vasculo-nerviosos, que pueden ser
ocasionados durante el acto operatorio propiamente dicho acarreando como

consecuencias; neuritis, anestesias y/o parestesias.
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Las alteraciones del nervio alveolar inferior se presenta con una frecuencia que oscila
entre el 0,5y el 8% 3. Se ha informado en la literatura que la lesién del nervio alveolar
inferior aparece después a una extraccion de la tercera molar inferior teniendo como
consecuencia diferentes patologias. Se conoce también que factores como la edad, el
sexo, la técnica anestésica, la capacidad del cirujano y la relacion anatébmica estan
vinculados al canal mandibular, asi como también a la tercera molar inferior.

Por lo tanto la mala manipulacién del canal mandibular afectara al éxito del tratamiento
provocando en los pacientes dolor, fastidio, incomodidad e insatisfaccion con el
procedimiento realizado.

Existen otros tratamientos dentales que también se han asociado con las alteraciones
del nervio alveolar inferior como apicectomias, tratamiento endodoénticos y colocacion
de implantes dentales °.

Las ultimas piezas dentales en erupcionar son las terceras molares inferiores y son
aquellas estructuras que presentan intima relacién con el canal mandibular. Por lo
tanto, para lograr conocer la localizacién y evitar algun tipo de complicacién o injuria
del canal mandibular se emplea un estudio imagenologico minucioso, a través de la
técnica radiografica, como la ortopantomografias (radiografia panoramica), la
radiografia digital y la tomografia computarizada; haciendo evidente la morfologia del
canal mandibular, prestando asi ayuda al cirujano dentista a identificar la ubicacion
del canal mandibular y su relacion con diferentes estructuras anatdbmicas como las
terceras molares.

Es por ello que es de suma importancia el conocimiento de la morfologia del canal

mandibular y la posicion de las terceras molares, la rama mandibular, sexo y edad del
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paciente, de esta manera realizaremos procedimientos odontolégicos adecuados y
prevenimos complicaciones pre y post intervenciones.

Asimismo se debe indicar estudios radiograficos para cualquier intervencién
odontoldgica que involucre el cuerpo mandibular y pueda presentarse complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias produciendo cambios en la sensacion de la regiéon
oro facial, pudiendo interferir en la fonacién, masticacion e interacciones sociales > ©.
1.2. Formulacién del problema

¢Existe relacién entre la morfologia del canal mandibular y los terceros molares
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de julio 2018 a diciembre 2018 - Lima Pera?
1.3. Justificacion

La exodoncia del tercer molar es uno de los procedimientos quirdrgico mas comunes
en la consulta odontologica. En algunas situaciones se observan complicaciones ya
sean por un inadecuado diagnéstico o por la cercania de reparos anatémicos como
por ejemplo el canal mandibular.

El presente estudio se realiz6 para dar a conocer en el ambito practico si los apices de
los terceros molares presentan cercania o no con el canal mandibular de un grupo
poblacional determinado y asi poder prevenir complicaciones en la consulta
odontoldgica.

De tal modo que ante una cercania del nervio mandibular en una intervencion
quirargica, podriamos tener las consideraciones pertinentes. En caso contrario;
comprobando una lejania de dicho nervio con la ayuda radiografica, evitariamos

tiempos quirdrgicos de consideracion.
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Este proyecto se realizara porque existe mucha casuistica de diferentes tipos de
lesiones del nervio mandibular, siendo el motivo principal el desconocimiento de la
distancia que se encuentra el canal mandibular de las terceras molares ya que en la
literatura no existe informacion adecuada sobre la intima relacion del canal mandibular
y las terceras molares mandibulares.

En el ambito social este proyecto de investigacion apoyaria a los profesionales en
salud en obtener una mayor competencia y contribuir con conocimientos éticos acerca
de cirugia bucal y maxilofacial. También para brindarle a la poblacion atenciones y
tratamientos adecuados y de calidad. Ya que en la practica diaria se realiza diferentes
tratamientos en la cual se tiene que diagnosticar y pronosticar alteraciones. Hay que
tomar en consideracion la factibilidad del estudio a realizar ya que en la actualidad
existe gran interés por los tratamientos de terceras molares en los pacientes.

Es por ello que es de vital importancia dar a conocer en el &mbito odontolégico el grado
de la problemética que va a representar el estudio morfolégico del canal mandibular y
las terceras molares y para que la informacién recolectada nos permita resolver
interrogantes de suma importancia para la odontologia y aportar nuevos conocimientos
cientificos a la comunidad odontoldgica y mas niumero de investigaciones publicadas

por la Universidad Privada Norbert Wiener.
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1.4 Objetivo de la investigacion

1.4.1 General

Relacionar la morfologia del canal mandibular con las caracteristicas de los
terceros molares inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de Julio a

Diciembre del 2018 Lima — Perq.

1.4.2 Especificos

Describir el ancho del canal mandibular en pacientes atendidos en el servicio
de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo
de Julio a diciembre del 2018 Lima — Peru.

Medir la distancia del canal mandibular al reborde alveolar en pacientes
atendidos en el servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen en el periodo de Julio a diciembre del 2018 Lima — Per.

Determinar la posicion del tercer molar inferior en pacientes atendidos en el
servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
periodo de Julio a diciembre del 2018 Lima — Peru.

Determinar el grado de erupcion de la tercera molar inferior en pacientes
atendidos en el servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen en el periodo de Julio a Diciembre del 2018 Lima — Perua.
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2. CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes

Luo et al. 2018 China. Evaluaron si el examen radiogréfico preoperatorio por
la radiografia panoramica y tomografia computarizada, pueden prevenir
complicaciones postoperatorias de una cirugia de la tercera molar mandibular.
Fueron analizados 479 radiografias panoramicas y tomografias computarizadas
de pacientes que se sometieron a la cirugia de la tercera molar inferior, para
determinar la relacién de la tercera molar inferior, el canal mandibular y la
posicion bucolingual. Encontraron que la ortopantomografia fue mejor que la
tomografia computarizada para detectar la relacion estrecha entre el diente y el
canal (p <0,0001, g = 25,609), pero la tomografia computarizada fue mejor para
detectar la posicion bucolingual de los dientes (p <0,0001, q = 36,757).
Concluyeron que la radiografia panoramica preoperatoria, la tomografia
computarizada, la edad, la experiencia del cirujano y el sangrado postoperatorio
pueden predecir complicaciones postoperatorias para la extraccion de un tercer
molar mandibular ’.

Su et al. 2017 China. Establecieron la importancia de la radiografia panoramica
en la toma de decisiones antes de realizar una cirugia del tercer molar
mandibular, para prevenir una lesion postoperatoria del nervio alveolar inferior.
Recolectaron busquedas electronicas en MEDLINE y EMBASE sobre estudios
gue habian evaluado el valor predictivo de siete signos radiograficos
panoramicos incluido los signos radiogréficos de la raiz y signos relacionados
con el canal mandibular. Encontraron un total de ocho estudios que calificaron
para el metanalisis donde la sensibilidad y la especificidad oscilaron entre 0,06

a 0,49y 0,81 a 0,97, el valor predictivo positivo y negativo oscilaron entre 7,5y
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el 26,6% y entre el 95,9y el 07,7%, el valor agregado de un signo positivo para
guiar en una lesién del nervio alveolar inferior vario de 3,4 a 22,2% el valor
agregado de un signo negativo para descartar una lesion del nervio alveolar
inferior vario de 0,1 a 2,2%. Concluyeron que el valor agregado de la radiografia
panoramica, es de suma importancia para determinar la presencia de la
desviaciéon del canal mandibular, la interrupcion de la linea blanca del canal
mandibular y el oscurecimiento de la raiz y se puede considerar suficiente para
determinar el riesgo de la lesién postoperatoria del nervio alveolar inferior 8.

Chavez NL. 2017 Peru. Evalué la ubicacion de las terceras molares
mandibulares en pacientes de 18 a 50 afios en una Clinica Odontolégica limefa
durante los aflos 2012-2014. A través de la clasificacion de Winter y la
clasificacion de Pell y Gregory, y usando radiografias panoramicas, se eligieron
las 2 terceras molares inferiores para este estudio que tuvo en total 101
participantes con sus respectivas radiografias. Al usar la clasificacion de Winter
se encontré que la posicion horizontal fue la mas prevalente con un 66.3%, la
posicién mesioangular obtuvo un 18.8% seguido de la posicion vertical con un
resultado de 12,9%. Ademas, se encontré que esta misma prevalencia se
mantiene tanto para los resultados segun grupo etario como para los resultados
de acuerdo al sexo de los participantes. Respecto a la clasificacion de Pell y
Gregory, la posicibn mas prevalente con un 40.1% fue la posicion IIB, en
segundo lugar estuvo la posicion IB con 23,8%, en tercer lugar la posicion IA
con 10% y finalmente la posicion IIA con 8,9%. Asimismo, este orden de
resultados se mantuvo respecto al grupo etario de los participantes y al sexo.

Se concluyé que la posicion horizontal fue la mas prevalente para la
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Clasificacion de Winter, seguida de la posicién mesioangular y vertical. Para la
clasificacion de Pell y Gregory la posicién IIB fue la mas prevalente, seguida de
la posicidon IB. Ademas, las prevalencia de estas posiciones encontradas para
cada clasificacién fueron las mismas en cuanto a grupos etarios y para ambos

sexos®.

Gonzales et al. 2017 Venezuela. Determinaron si las clasificaciones Winter y
Pell-Gregory poseen un valor predictivo en relacion al trismo en pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes en
Mérida, Venezuela, luego de realizarles exodoncias de terceras molares. Para
el estudio participaron 81 pacientes cuyo rango de edad debia ser como minimo
17 aflos y como maximo 33. En total se realizaron 127 exodoncias de terceros
molares inferiores. Al usar una regresion logistica mdultiple, encontraron
resultados significativos para la aparicion de trismo en relacion a la clasificacion
de Winter con un valor de p=0,040; asimismo, la clasificacion de Pell-Gregory
en la categoria de Profundidad 6sea también obtuvo resultados significativos
con un valor de p=0,021. Finalmente, para la aparicién de trismo se realiz6 la
estimacion de un modelo predictivo que es aplicable tanto para las inclusiones
de terceras molares en posicion mesioangular, vertical, horizontal y distoangular
segun Winter, como para las posiciones A, B, C segun Pell-Gregory. Los
investigadores concluyeron que ambas clasificaciones sirven como predictores
de la aparicion de trismo luego de realizarse exodoncias de terceros molares

inferiores incluidos 1°.
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Vazquez et al. 2016 Argentina. Describieron la relacion entre la posicion de las
terceras molares y el conducto del nervio alveolar inferior, a través de
radiografias. Evaluaron sesenta y seis terceros molares inferiores retenidos,
cada uno con su respectiva radiografia panoramica y una tomografia. Con el fin
de saber qué distancia hay entre el tercer molar inferior y la cortical superior del
nervio alveolar inferior, se hicieron mediciones. Los investigadores encontraron
gue en ocho radiografias panoramicas el conducto alveolar inferior se encuentra
a distancia, en treinta radiografias el conducto alveolar inferior se encuentra en
contacto, y veinte y ocho casos se encuentran inmersos en el conducto alveolar
inferior. Ademas, a través de tomografias se encontraron cincuenta y tres casos
a distancia del conducto alveolar inferior, doce en contacto con el conducto, y
un caso dentro del conducto. Concluyeron que el uso de radiografias
panoramicas no es totalmente confiable para determinar la relacién existente
entre el conducto alveolar inferior y las terceras molares inferiores retenidas*?.

Gonzales et al. 2016 Argentina. Establecieron la frecuencia de la relacion
existente del tercer molar con el conducto dentario inferior, también se
registraron las complicaciones que se originan durante el proceso de erupcion
de las terceras molares inferiores luego de sus extracciones. Recolectaron 50
huesos mandibulares secos, se realizaron cortes frontales y sagitales con la
finalidad de encontrar las distancias base, reborde del hueso alveolar y diente
conducto. Encontraron que el conducto dentario inferior es verdadero en el
ochenta por ciento de los casos registrados, en los cortes frontales encontraron
gue el conducto dentario inferior se ubicé con mayor proximidad al reborde del

hueso alveolar y en los cortes sagitales obtuvieron que la distancia diente-
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conducto fue intima. Concluyeron que la mayor frecuencia de las
complicaciones que se encontr6 fue en los pacientes del sexo femenino, en
edades comprendidas entre los diecisiete y los veinticinco afios con una
posicién mesioangulada y retenida de la pieza dentaria, también se hall6 otras
complicaciones mas evidentes que fueron trismus, pericoronaritis, dolores de

tipo neurdlgico y otitis 2.

Tantanapornkul W et al. 2016 Tailandia. Establecieron la precision de los
hallazgos radiograficos panoramicos al predecir el 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. Recolectaron radiografias panoramicas de 178 pacientes. Los
hallazgos panoramicos de la interrupcién de la pared del canal mandibular,
aislados o con oscurecimiento de la raiz del tercer molar, el desvio del canal
mandibular y el estrechamiento de la raiz del tercer molar se evaluaron para
radiografia digital en 3D. Encontraron hallazgos panoramicos de interrupcion
de la pared del canal mandibular, aislados o con oscurecimiento de la raiz del
tercer molar se correlacionaron estadisticamente y se definieron como criterios
panoramicos en la prediccion directa contacto entre las dos estructuras.
Concluyeron que la interrupcion de la pared del canal mandibular, aislada o con
oscurecimiento de la raiz del tercer molar observada en las radiografias
panoramicas, fue efectiva para predecir el contacto directo entre el canal

mandibular y los terceros molares impactados en las imagenes digitales en 3D
13.
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Arias SS. 2016 Peru Determiné el grado de dificultad quirargica la exodoncia
de terceras molares inferiores acorde a la clasificacion de Koerner en la
Universidad Sefior de Sipan en el 2015. Analiz6 35 casos donde encontré que
el grado de dificultad quirargica moderado fue del 74.3%, seguido del grado
minimo (17.1%) y el grado muy dificil (8.6%). Acorde a la clasificacion de Winter
la posicion mas prevalente fue la vertical (65,7%). Acorde a la clasificacion de
Pell y Gregory, la clase mas prevalente fue la clase | (57.1%) y la posicion A
(82.9%), en el que predominaron ambos sexos. Concluye que se requiere
valorar del grado de dificultad de las terceras molares inferiores durante su
exodoncia, asi los operadores estaran mas orientados sobre las maniobras a
realizar y preparados ante alguna complicacién que se pueda presentar 4.

Huang y Cheng. 2015 Taiwan. Examinaron hallazgos radiograficos en
radiografias panoramicas, para predecir el deterioro sensorial posquirargico
después de las exodoncias de los terceras molares mandibulares impactados.
Recolectaron ciento veinte pacientes con terceros molares mandibulares
impactados con una intima proximidad con el canal del nervio mandibular y las
raices de las terceras molares impactadas en la radiografia panoramica.
Encontraron que los signos radiograficos se asociaron estadisticamente con el
deterioro sensorial del nervio alveolar inferior tales como; interrupcion de la
linea radiopaca del canal mandibular, desviacion del canal, estrechamiento del
canal. También se encontraron otros factores que no se asociaron
estadisticamente con la discapacidad del nervio alveolar inferior. Concluyeron
gue existen tres signos radiograficos; interrupcion de la linea opaca, desviacion

del canal del nervio alveolar inferior y estrechamiento del canal del nervio
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alveolar inferior, que son importantes en la evaluacién prequirdrgica ante un
riesgo del deterioro sensorial del nervio alveolar inferior después de la
extraccion del tercer molar mandibular impactado *°.

Sarikov y Juodzbalys. 2014 Lituania. Examinaron sistematicamente datos
registrados en la literatura sobre la lesion del nervio alveolar inferior después de
la extraccion del tercer molar inferior, para asi poder revelar; la prevalencia de
la lesion del nervio alveolar inferior, factores de riesgo, tasas de recuperacion y
métodos alternativos de tratamiento. Recolectaron literatura a través de una
basqueda en las bases de datos electronicas de PubMed. Realizaron
busquedas de articulos en ingles de enero de 2009 a junio de 2014 con un
minimo de seis meses de seguimiento del paciente y andlisis de lesiones por
informes, pruebas radiograficas y neurosensoriales. Encontraron ochenta y
cuatro fuentes de literatura y se seleccionaron catorce articulos lo mas
relevantes que cumplen todos los criterios. Concluyeron que la incidencia de la
lesion del nervio alveolar inferior después de la extraccion del tercer molar
inferior fue de aproximadamente 0,35 a 8,4% dicha lesion se puede predecir

mediante andlisis radiolégicos 8.
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2.2. Base tedrica

2.2.1 Mandibula

La mandibula, conocida también con el nombre de maxilar inferior, es un hueso impar,
siendo ademas unico y mévil, cuya localizacion va desde la zona anterior hasta la zona
posterior del tercio inferior de la cara sobre la cual estan situados los 16 dientes
correspondientes a un adulto. La mandibula forma parte de las estructuras 6seas que
conforman el piso de boca, junto con el hueso hioides. En estos huesos se encuentran
multiples estructuras blandas como musculos y ligamentos, que al unirse a los dos
huesos temporales y junto con van a permitir diferentes movimientos mandibulares
cuyos ejes se encuentran situados a nivel de la articulaciéon temporomandibular *7.

La mandibula se encuentra ubicado en una posicién inferior de los huesos maxilar
superior y el cigomatico. Los condilos de la mandibula descansan en la fosa
mandibular del hueso temporal y su articulacion recibe el nombre de articulacién
temporomandibular (ATM). Este hueso es considerado el mas resistente y mas duro
de la cabeza 8.

El maxilar inferior se encuentra representado por un 20% de hueso esponjoso a nivel
de la zona incisal y solo un 10% en la zona premolar, estando compuesta
principalmente por cortical. Se debe tener en cuenta también que la cortical externa es
mas gruesa que la cortical interna y que ambas corticales tienen mayor espesor al
acercarse a la region molar *°.

2.2.1.1 Origen de la mandibula

La mandibula se origina del esqueleto visceral (primer arco branquial); su osificacion
es conjuntiva y se encuentra a lo largo del cartilago de Meckel, el cual se reabsorbe.

El nervio maxilar, el nervio mandibular y sus zonas de inervacion se formaran desde
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el primer arco branquial. Con el desarrollo de la cara, el nervio maxilar y el nervio
mandibular se ramificaran en sus respectivos nervios alveolares, esto significa que los
nervios alveolares son provenientes de las células de la cresta neural 29,

2.2.1.2 Crecimiento de la mandibula

La mandibula inicia su crecimiento como una estructura bilateral en la sexta semana
de vida intrauterina, tomando forma de una delgada lamina de hueso lateral al cartilago
de Meckel y a cierta distancia del mismo, siendo este ultimo un prisma cilindrico de
cartilago 2.

La estructura primigenia que crece en la region de la mandibula es la rama mandibular
del nervio trigémino que procede a la condensacién ectomesenquemal que conforma
el primer arco faringeo. La asistencia del nervio es primordial para el proceso de
induccion de la osteogénesis por la produccion de factores neurotropicos 22.

El primer arco branquial dentro de su estructura posee una zona cartilaginosa,
lateralmente a esta se da la formacién de la mandibula, que es originariamente
intramembranosa. Conforme va pasando los meses, se produce la reabsorcion de la
zona cartilaginosa por entrar en un proceso de regresion, con la excepcion de dos
fragmentos ubicados en las extremidades dorsales del cartilago, que posteriormente
daran origen a los huesos yunque y martillo.

Seguido a estos cambios, habra una formacion de tejido cartilaginoso en zonas como
el condilo mandibular, la apdfisis coronoides y el angulo mandibular. El crecimiento
mandibular se vera influenciado en la osificacion de ese tejido cartilaginoso, ademas,
también se dara crecimiento de tipo endocondral al haber proliferacion del tejido
cartilaginoso en la zona de la cabeza de la mandibula. La mandibula posee un

mecanismo de desarrollo complejo que también incluye que en la rama ascendente y
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en el cuerpo haya crecimiento de tipo endocondral, es decir, aposicion del tejido y
resorcion superficial en el cuerpo y en la rama ascendente 23

2.2.1.3 Anatomia de la mandibula

2.2.1.3.1 Forma

El maxilar inferior o mandibula tiene forma de una herradura horizontal cuyo cuerpo
esta formado hacia atras de esta herradura; posee dos extremos libres de los cuales
nacen prolongaciones que van en forma ascendente 24

2.2.1.3.2 Cuerpo

El cuerpo de la mandibula es un hueso irregular y simétrico que se encuentra situado
en la parte baja del tercio inferior facial. Esta estructura se compone de un cuerpo y
dos ramas que se prolongan desde los extremos posteriores del cuerpo del maxilar
inferior o mandibular 2°.

Durante su formacién, la estructura de la mandibula se encuentra dividida en dos
mitades para después unirse a nivel de la linea media poco después del nacimiento.
El cuerpo de la mandibula consta de dos caras una externay otra interna y dos bordes
uno superior y otro inferior 26,

En cuanto a su forma, es rectangular y mas alta que amplia; esta dividida en una
porcién superior y una porcion inferior conocidas también con los nombres alveolar y
basilar, respectivamente. La porcion basilar no posee una linea de separacion entre
las ramas que ascienden; asimismo, esta porcion esta orientada en direccion interna
del borde anterior de la rama teniendo como limite el canal o fosa retromolar 26. En el

cuerpo se estudian dos caras y dos bordes:
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2.2.1.3.3 Cara externa de la mandibula

Es plana con algunas rugosidades, estas permiten que se adhieran los musculos
maseteros. La linea oblicua se prolonga siguiendo con direccion por la parte externa
del maxilar inferior, desde el tubérculo mentoniano llegando al borde anterior de la
rama ascendente, con la que continua, y recorre en un trayecto inferior al agujero
mentoniano, no suele ser muy prominente excepto en el area molar 26.

2.2.1.3.4 Cara interna de la mandibula

En la linea media de la cara interna de la mandibula se observa una ligera depresion
del hueso en sentido vertical, esta linea indica la linea de union de las dos mitades de
la mandibula, tanto derecha como izquierda. En la zona del tercio inferior la mandibula
presenta rugosidades; la espina mentoniana superior e inferior o apofisis geni en
donde se observa un pequefio orificio. Este orificio es el lugar inicial del conducto
dentario, por este pasa el paquete vasculonervioso encargado de la irrigacion e
inervacion de las piezas anteroinferiores 26.

En la parte inferior de las espinas mentonianas, en sus proximidades, se dirige hacia
atras y hacia arriba aumentando de relieve al acercarse a la rama ascendente; a partir
de la cual se reduce y desaparece gradualmente 26.

En esta cresta nace el musculo milohioideo, este musculo es parte del piso de boca y
se haya en la zona central de este. Por encima de la zona anterior de la cresta
milohiodea y por la zona posterior a la linea media se puede ver una pequeiia
depresion, la fosita sublingual, en la que se encuentra la glandula homénima 27,

A cada lado de la sinfisis, en la zona inferior de la cresta milohiodea y ampliandose
hacia la zona del borde inferior, se halla una depresién oval, llamada fosa digéastrica.

En la parte central del cuerpo mandibular, entre la cresta milohioidea y el borde inferior
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del hueso mandibular, se localiza una depresion alargada Illamada fosita
submandibular, que contiene la glandula submandibular. La continuidad de la fosa
submandibular se extiende hacia atras, pasando por la cara interna de la rama
ascendente, y termina con la insercion del musculo pterigoideo medial 27,

En la mitad del camino que se forma entre el angulo y la escotadura mandibular, y a
nivel de la rama ascendente se localiza el agujero mandibular; y si se toma como
referencia el camino que se forma entre el borde posterior de la rama ascendente y la
linea milohiodea, el agujero mandibular esta también en la mitad de este camino. En
este punto se origina el conducto mandibular cuyo recorrido va horizontalmente hacia
abajo y hacia adelante 2.

El margen anterior del agujero mandibular esta constituido por la lingula o la espina de
spix en la que se inserta el ligamento esfenomandibular. A partir de la base del agujero
mandibular, inferior a la lingula y en direccion oblicua hacia abajo, existe un surco muy
marcado: el surco milohiodeo. Detras de este surco, y hacia el &ngulo de la mandibula,
el musculo pterigoideo interno se inserta sobre una superficie rugosa 2’.

2.2.1.4 Funciones de la mandibula

La mandibula es uno de los huesos craneofaciales con mayor movilidad. Este hueso
es sumamente importante porque participa en las funciones vitales de masticacion,
mantenimiento de la via de aire, diccion y expresion facial 2.

2.2.1.5. Vascularizacion arterial de la mandibula

2.2.1.5.1 Arteria maxilar interna

Es una de las ramas de la arteria cardtida externa, la irrigacion proveniente de esta
arteria alimenta a la mandibula y por consiguiente, a los dientes inferiores. De la arteria

maxilar interna provienen dos ramas: tanto la arteria alveolar inferior como la las
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arterias alveolares superiores son las que irrigan directamente a las piezas dentarias
29_

2.2.1.5.2 Arteria alveolar inferior

En las proximidades del agujero mentoniano se divide en la rama incisiva y la rama
mentoniana. La rama incisiva transcurre hacia adelante y se encarga de la irrigacion
de las piezas anteroinferiores y del hueso, para luego anastomosarse con la del lado
opuesto. Por otra parte, luego de atravesar el agujero mentoniano, la rama mentoniana
da nutrientes a los tejidos del mentdén, para luego anastomosarse con la arteria
vestibular inferior 29,

Es gracias a la anastomosis de las ramas incisivas y mentoniana que la mandibula
posee una correcta circulacion colateral, que sirve también para la irrigacion de las
piezas dentarias.

2.2.1.6 Inervacion de la mandibula

El quinto par craneal o nervio trigémino posee un ganglio ubicado en el vértice de la
porcion petrosa del hueso temporal. Tanto las arcadas como las piezas dentarias
poseen inervacion sensitiva gracias a las ramas maxilar y mandibular de este nervio.
La inervacién de la irrigacion orofacial incluye, ademas del nervio trigémino
(comprendida de las ramas segunda y tercera), otros nervios craneales 0.

2.2.1.6.1 Nervio mandibular

El nervio mandibular sale del craneo a través del agujero oval y, casi inmediatamente,
se bifurca en varias ramas. La rama principal es el nervio alveolar inferior que al
principio se desliza directamente hacia abajo. El nervio alveolar inferior continua hacia
adelante a través del conducto mandibular, inferior a las raices de los molares,

terminando a nivel del agujero mentoniano.
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Mientras este nervio transcurre, brinda ramas para la inervacion de piezas posteriores,
tejidos blandos y hueso de soporte. El nervio que va a irrigar a un diente no ingresa
como si fuese una sola rama, sino que, con otras dos o tres ramas, forma un plexo a
partir del cual ramas dentales inferiores penetran individualmente en las raices de los
dientes, y otras ramas interdentales inervan la membrana periodontal y la encia 3.

Al pasar por el agujero mentoniano, el nervio da dos ramas, una pequefia rama incisiva
en cuyo trayecto brinda inervacion a las piezas anteriores pues va hacia adelante, y
también inversa al hueso de esa zona, y una rama mentoniana que posee mayor
grosor, y que brinda inervacion de la piel del labio inferior y el mentén.

Otras ramas menores del nervio mandibular aportan, en cierto grado, a la inervacion
de la mandibula y de las membranas de revestimiento .

2.2.2 Masculos masticatorios

El conjunto de musculos masticadores tiene multiples funciones, siendo una funcién
principal el movimiento de la mandibula en diferentes direcciones, ejes y planos, y son
ayudados por las estructuras que conforman la articulaciéon temporomandibular (ATM)
31_

Tradicionalmente, el grupo de musculos masticadores estd conformado por los
musculos maseteros, temporal y pterigoideo, interno y externo. Sin embargo, la funcion
de estos musculos esta limitada a realizar movimientos en ciertas direcciones, por lo
gue para que la funcién en su totalidad se dé deben ser ayudados por musculos
vecinos: milohiodeo, digastrico y genihiodeo. Todos estos musculos, exceptuando al
genihiodeo, son inervados por la rama motora del nervio trigémino, ademas de ser

estructuras derivadas del mesodermo del arco mandibular 3% 32,
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2.2.2.1 Masetero
El masetero tiene dos fasciculos: el profundo, que interviene en el cierre, la retrusion
y lateralidad contrayéndose unilateralmente; y el superficial, que participa en la
protrusion, el cierre y la lateralidad en el lado contrario al profundo 3% 32,
2.2.2.1.1 Inserciones:
El musculo masetero posee dos haces, un haz superficial que presenta mayor
volumen, y un haz profundo. El primero nace por una lamina tendinosa del borde
inferior del arco cigomatico en su sector malar, a partir de ahi salen fibras gruesas cuya
direccién va hacia atras y hacia abajo 3% %2,
2.2.2.1.2 Accion
La funcién del masetero se da luego de la elevacién de la mandibula, pues el haz
superficial realiza una traccién hacia adelante y hacia arriba de la mandibula, mientras
gue el haz profundo realiza un arrastre hacia arriba y ligeramente en sentido posterior
31, 32_
2.2.2.2 Temporal
El musculo temporal viene a tener la accion mas potente de todo el grupo de musculos
masticadores. Su extension va desde la pared lateral del craneo hasta el maxilar
inferior. Tiene forma de abanico, y se vuelve un medio de propagaciéon de un cuadro
inflamatorio que puedan iniciar en la tercera molar porque el tendon terminal del
musculo llega hasta el trigono retromolar 3% 32,
2.2.2.2.1 Inserciones
Son extensas y multiples:

A) En forma directa y por fibras tendinosas cortas en la fosa temporal, desde la

linea curva temporal inferior hasta la cesta esfenotemporal, donde se confunde
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con haces del pterigoideo externo. Esta separado del canal retro malar por una
prolongacion de la bola adiposa de bichat.
B) En la mitad o en los dos tercios superiores de la cara interna de la fascia o
aponeurosis temporal que lo cubre.
C) En el tercio medio de la cara interna del arco cigomatico (haz yugal), algunas
de las cuyas fibras proceden de tendén de origen del musculo masetero 3% 32,
2.2.2.2.2 Accion
Se encarga de la elevacion y la retropulsion de la mandibula 3% 32,
2.2.2.3 Pterigoideo externo
Este musculo en forma de prisma tiene una extension en sentido casi horizontal, que
va desde la apdfisis pterigoides y ala mayor del esfenoides, hasta el céndilo mandibular
32_
2.2.2.3.1 Inserciones
Se le considera formado por dos fasciculos:
El esfenoidal y el pterigoideo. Las fibras del primer musculo se sujetan en las carillas
cigoméatica del ala mayor del esfenoides, en la cresta esfenotemporal y en la parte
superior de la cara externa de la apofisis pterigoides, en la apéfisis piramidal del
palatino y en la tuberosidad del maxilar, a partir de estos puntos de insercion, los haces
musculares convergen hacia afuera en un cuerpo comun y se contindan por un tendon
gue se fijara en el menisco temporomandibular, la capsula menisco articular y del

condilo mandibular (articular y en la fosita 6sea del cuello del condilo 3132,
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2.2.2.3.2 Accion

Cuando hay contraccion de los dos pterigoideos en un mismo momento, se da el
movimiento de propulsién mandibular que ayudan al descenso del maxilar inferior. Con
la boca abierta evita el desplazamiento hacia atras. La contraccion unilateral proyecta
el condilo y menisco hacia adelante adentro y abajo, produciendo el movimiento de
lateralidad de la mandibula. 3% %2,

2.2.2.3 Pterigoideo interno

Es un musculo cuadrangular de cierto grosor extendido oblicuamente desde la fosa
pterigoidea al &ngulo de la mandibula (masetero interno).

2.2.2.3.1 Inserciones

El origen tiene lugar, mediante fibras carnosas directas y tendinosas cortas en toda la
extension de la fosa pterigoidea, exceptuando la fosita escanoidea ocupada por el
peristafilino externo. Un menos nimero de fibras nacen en la apdfisis piramidal del
palatino y tuberosidades del maxilar (fasciculo palatino de Juvara), sitio en el cual se
entre cruza con el fasciculo interior del pterigoideo externo 3% 32,

2.2.2.3.2 Accion

La accién de este musculo en conjunto con el madsculo masetero hacen que la
mandibula vaya hacia arriba y adelante 3% 32,

2.2.3 Canal mandibular

El canal mandibular es un canal que se encuentra dentro de la mandibula que
comienza en el agujero mandibular en la superficie medial de la rama mandibular
ascendente. Corre oblicuamente hacia abajo y hacia adelante en la rama, y luego
horizontalmente hacia adelante en el cuerpo hasta el agujero mental. Lleva un paquete

neurovascular alveolar inferior 33.
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El conducto dentario debe ser considerado como una entidad independiente y no
como un simple tunel a través del hueso. Es de estructura tubular y puede ser extraido
intacto por medio de una prolija diseccion del tejido 6seo pericanalicular. Sirviendo
como lo hace, de protecciéon de su contenido, su comienzo de caracteriza por la
estructura notablemente densa de sus paredes. A medida que se extiende a través del
cuerpo mandibular, el conducto se hace cribiforme, perdiéndose mas adelante, pero a
nivel del tercer molar su estructura esta intacta. Su calificacion se completa mucho
tiempo antes que la segunda denticion inicie su erupcion (durbek) 34 35,

Nace en el orificio de la cara ascendente pasa a través del cuerpo del hueso en
direccion oblicua hacia abajo y adelante hasta la zona de los premolares, donde se
bifurca en un conducto mentoniano y otro incisivo, este ultimo de dificil identificacion
anatémica. Como limite del entorno del conducto se encuentra una delgada lamina del
tejido compacto, ademas, en la pared superior de este se observan multiples agujeros
que tienen la funcion de recibir los mdltiples pediculos vasculonerviosos dentarios 34
35_

2.2.3.1 Embriologia del canal mandibular

En la vida intrauterina, el conducto dentario primariamente tiene forma de un canal que
bordea de atras hacia adelante al borde superior del maxilar fetal. Con los meses, entre
las 16 y 20 semanas, se manifiestan tabiques transversales que sirven de separacion
de los gérmenes de las piezas temporales: incisivos, caninos y molares. La estructura
de cada cavidad alveolar sera complementada con el paso de las semanas, y se
desarrollaran las paredes externas e internas; por otra parte, la porcion inferior cerrara

el canal transformandolo en un verdadero conducto 34 3,
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2.2.3.2 Anatomia

Se ha consignado que la mandibular es un hueso plano constituido por dos corticales
compactas ente las cuales existen tejido esponjoso muy denso con excepcion del que
rodea al conducto dentario.

2.2.3.3 Relacion de los apices radiculares con el conducto mandibular

Para ciertas especiales odontoldgicas como la Endodoncia, Cirugia e Implantologia, la
ubicacién del nervio dentario inferior y del agujero mentoniano es de sumo interés. El
nervio dentario inferior a través del conducto mandibular pasara por diferentes
posiciones a nivel apical de piezas posteriores (premolares y molares) 3.

Con respecto a la alineacién en sentido vestibular — lingual del canal mandibular con
los apices de las raices el canal queda alineado verticalmente con las segundas
premolares, en el 65% de los casos; en los primeros molares ligeramente por lingual
a los apices en el 71% de casos; en los segundos molares, queda en linea en el 73%
de los casos y en los terceros molares, alineado, en el 56%. Los datos que se tienen
sobre los ejes verticales de cada diente recogen que mas de un apice apunta al canal
35_

2.2.4 Tercer molar inferior

La tercera molar mandibular es la Ultima pieza dentaria en cada cuadrante, su
anatomia es variable en los individuos, siendo una de las piezas que mas anomalias
presenta en forma, nimero de raices, tamafio y posicion. No suele terminar su
desarrollo, sin embargo, sirve de complemento para la segunda molar. La anatomia
coronal si bien suele tener variantes, sigue el patron de las demas molares inferiores,
siendo mas parecida a la de la primera molar inferior, pues en ocasiones se ha

observado molares con un desarrollo y tamafio semejante a estos; sin embargo, la
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anatomia radicular no sigue un patron puesto que se observan raices fusionadas, mas
pequefias, mal formadas, etc. 3.
Cuando se da el caso de una tercera molar que coronalmente presenta 5 clspides o
mas, la alineacién con los dientes del mismo lado, y la oclusion con los dientes
antagonistas no se dara de manera normal, porque no habra el espacio necesario en
el hueso alveolar para una pieza con tales caracteristicas que posiblemente tampoco
tenga antagonista 7.
Aungue es posible encontrar ejemplares enanos, la mayoria que no tienen un tamafio
normal son mas grandes. Las raices de estas formas super desarrolladas pueden tener
un tamario reducido y estar pobremente desarrollada 6.
En los terceros molares superiores prevalece lo contrario: la mayoria son de pequefios
tamanos. Las terceras molares mandibulares son las que con mayor frecuencia se
encuentran impactadas en la arcada, total o parcialmente siendo la causa principal la
pérdida del espacio que necesita para su acomodacién. Si en un lado del maxilar
inferior o del maxilar superior hay agenesia de la tercera molar, probablemente en el
lado contrario suceda lo mismo. Sim embargo, no se ha encontrado una asociacion
significativa ¥’.
La proximidad existente de las raices de las terceras molares inferiores con el canal
mandibular debe considerarse de suma importancia durante procedimientos
quirurgicos; es por ello que se debe indicar y evaluar minuciosamente las imagenes
radiogréaficas .

e Primer signo de calcificacién: 8 a 10 afios

e Esmalte completado: 12 a 16 afios
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e Erupcién: 17 a 21 afios

e Raices completadas: 18 a 25 afios
2.2.4.1 ANATOMIA DE LA TERCERA MOLAR INFERIOR
2.2.4.1.1 Cara vestibular
Estas piezas con frecuencia suelen presentar dos raices, una raiz mesial y otra distal,
esta Ultima suele ser mas corta, menos desarrollada que las raices de las otras dos
molares, ademas de estar inclinada con respecto al plano oclusal. Pueden
presentarse, también, piezas cuyas raices estén fusionadas, o por lo contrario que
presenten una bifurcacién haciendo que estén parcial o totalmente separadas 340,
2.2.4.1.2 Caralingual
La tercera molar mandibular es parecida oclusalmente a la segunda molar cuando
tiene un desarrollo completo, pero difiere de esta en el desarrollo radicular y en el
tamario .
2.2.4.1.3 Cara mesial
Por esta cara el diente se parece al segundo molar mandibular, excepto en las
dimensiones. Por supuesto las raices son mas cortas, la mesial mas coénica desde el
cuello hasta el 4pice. Normalmente el apice de la raiz mesial es mas puntiagudo 2°.
2.2.4.1.4 Cara distal
Anatémicamente, la cara distal de la tercera molar se parece mucho a la segunda
molar, sin tomar en cuenta las dimensiones. Aquellas terceras molares con coronas
grandes suelen tener una forma esfenoidal mas marcada hacia abajo de la linea
cervical. La raiz distal, si se compara con el tamafio de la corona, se ve pequefia en

sentido vestibular-lingual, asi como en longitud .
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2.2.4.1.5 Cara oclusal

La cara oclusal tiene un perfil mas redondeado que la segunda molar, y una distancia
mas pequefa en sentido vestibular- lingual en la mitad de la parte distal. Cuando la
tercera molar llega a desarrollarse adecuadamente es muy parecida a la segunda
molar, para que esto se dé también debe haber una correcta oclusién producto de la
alineacion de las piezas en un mismo sentido “°.

2.2.4.2 Clasificacion de Winter

La clasificacion de Winter se trata de un sistema de muy importante desde un enfoque
clinico, ya que es la angulacion de un diente incluido la que determina la trayectoria de
la extraccién haciendo que sea favorable o desfavorable de acuerdo a su anatomia.
Winter propuso su clasificacion tomando en cuenta la posicion del tercer molar en
relacion con el eje longitudinal del segundo molar 40 41,

- Mesioangular.

- Horizontal.

- Vertical.

- Distoangular.

- Invertido.

La clasificacion segun el plano coronal refiere que si hay desviacion hacia vestibular
se llama vestibuloversion, y si hay desviaciéon hacia lingual se llama linguoversion 4%
41.

2.2.4.3 Clasificacion de Pell y Gregory

Esta clasificacion se basa en la relacion existente de la tercera molar en relacion con
la segunda molar y con la rama ascendente de la mandibula, y con la profundidad

relativa del tercer molar en el hueso 40- 41,
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Clase I: la corona del tercer molar se encuentra en su totalidad en una posicion anterior
a la rama ascendente mandibular.

Clase II: La mitad de la corona de la tercera molar esta superpuesta a la rama
ascendente.

Clase lll: La corona estd completamente superpuesta a la rama ascendente.
Profundidad relativa del tercer molar en el hueso:

Posicion A

El punto mas alto del diente se encuentra al nivel, o por arriba de la superficie oclusal
del segundo molar.

Posicion B

El punto mas alto del diente esta por debajo de la linea oclusal pero por arriba de la
linea cervical del segundo molar.

Posicion C

El punto mas alto del diente esté al nivel, o debajo, de la linea cervical del segundo
molar.

2.2.5 Examenes de valoracion diagnostica

La imagen analdgica es la que reproduce sobre un soporte adecuado (pelicula
radiogréfica) las caracteristicas del objeto mediante una variacion continua de negros
(imagenes analdgicas convencionales). Una aplicacion de esta tecnologia son los
aparatos de primer nivel, como la radiografia intraoral y la panoramica, y los aparatos
del segundo nivel, como las estratigrafias especificas #2.

La imagen digital es la que revela de forma numérica las caracteristicas del objeto, y

esta constituida por matrices de nimeros dispuestos en filas y columnas.
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Cada uno de estos numeros tiene una correspondencia biunivoca con una propiedad
espacial del objeto y esta representado como nivel de luminosidad o nivel de gris
(imagenes en el monitor) 2,
2.2.5.1 Radiografias Panoramicas Convencional (ortopantomografias)
Es un examen radioldgico imprescindible en la busqueda de informacién preoperatoria
y postratamiento quirdrgico. Entre sus ventajas destaca el hecho de que la
ortopantomografias consigue una vision conjunta de los maxilares, y esta
particularmente indicada para lesiones que se desarrollan fuera de los espacios peri
dentales, como por ejemplo lesiones quisticas, tumores odontogenicos, etc. Las
limitaciones son su coeficiente de distorsién bastante elevado y una considerable
superposicion de las estructuras anatémicas, que hacen mas dificil la interpretacion
para los profesionales menos expertos. Estan indicadas en algunas estructuras
normales que pueden crear confusion o dificultad diagnostica 3.
2.2.5.1.1 Ventajas:

e Vision conjunta de los maxilares.

e Particularmente indicada en las lesiones quisticas, tumores odontogenicos, etc.
2.2.5.1.2 Desventajas:

e Distorsién relevante. Qué porcentaje

e Superposicion de estructuras anatdmicas
2.2.5.2 Radiografias Panoramicas Digitales
Por otra parte la radiografia panoramica digital, tomada en condiciones adecuadas, se

ha convertido en un elemento indispensable para el analisis integral del paciente y por
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su bajo costo permite estudios poblacionales complementarios a los estudios clinicos
de salud oral %3

2.2.5.3 Tomografias computarizadas (TC)

Fundamentalmente los tipos de TC se puedes esquematizar en tres grupos:

Axial, espiral y volumétrico.

Lo mas importantes es la aplicacion del software especifico, que permite a los aparatos
de TC genéricos transformarse en sistemas adecuados para las necesidades del
odont6logo: esta es la razén por la que solo nos referimos a las TC especificas, en
cuanto esto presupone que una TC este acoplada a un sistema de elaboracién de las
imagenes que permita un acercamiento diagnostico seguro a las necesidades de la
cirugia oral %3,

2.2.5.3.1 Ventajas:

e El haz de rayos X focalizado no solo provoca una reduccion de la radiacion al
estar expuesta a esta, si no que gracias a este haz la imagen sale con mejor
calidad.

e Basta con una exploracién para que la tomografia brinde un amplio recorrido
gue proporcionara una mejor evaluacion, pues se observara una variedad de
vistas y angulos.

e En comparacion con unos rayos X dental convencional, la exploracion hecha
por una TC de haz conico permite que un plan de tratamiento pueda tener mayor
precision gracias a la informacion agregada que proporcionan.

e La TC no es un examen invasivo, por lo cual no provoca dolor. Es de mucha

precision.
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e La TC posee ventaja sobre otros exdmenes porque puede capturar imagenes
tanto de tejidos blandos como de tejidos 6seos, ambos al mismo tiempo.

e Laradiacion emitida por una TAC no deja radiacion circulante en el cuerpo.

e Los rayos X utilizados en las TAC no deberian producir efectos secundarios
inmediatos “3.

2.2.5.3.2 Desventajas:

e Ante una exposicion excesiva a la radiacion y sin las medidas de proteccion
necesarias, habra una leve posibilidad que se dé cancer. Sin embargo, un
diagndstico acertado y exacto siempre pesara mas que el riego.

e En el caso de pacientes pediatricos, las TAC deben realizarse siempre usando
la técnica con dosis baja, y realizar el examen si y solo si es primordial para el
diagnoéstico. No debe tomarse repetidas veces a menos que alguna condicion
del paciente lo amerite, puesto que los nifios son mucho mas sensibles ante la
radiacion 43.

2.2.5.4 Lectura de imagenes

La interpretacion de las imagenes es la parte mas importante a tener en cuenta para
un correcto diagnéstico 44.

La ortopantomografias tiene un elevado coeficiente de dificultad interpretativa, ya que
en un solo plano se disponen estructuras con distintas opacidades y con diferentes
grados de proyeccion de las imagenes: todas las imagenes del macizo facial adquieren
visibilidad y, en ocasiones, también otras que parecen especialmente fuera del estudio
de los elementos dentarios, proporcionando imagenes indeseadas o0 en contraste con

la nitidez de las estructuras electivas 44.
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La mayor parte de los datos escritos son siempre visibles cuando la radiografia esta
correctamente realizada. Sin embargo, las variaciones individuales y de la técnica
proporcionan de vez en cuando interpretaciones distintas. En las TC se observan que
las secciones y las proyecciones pueden ser muy variables: aqui se examinaran las
proyecciones gque en la mayoria de los casos pueden ser consideradas estandar, con
algunas de las interpretaciones mas comunes de las estructuras examinadas 4.
2.2.5.5 Dosis limite de radiacién
Pacientes expuestos
e 15 mSv/afio en el cristalino.
e 50 mSv/afio en las manos y brazos.
e 50 mSv/afio en la piel.
Trabajadores Expuestos
e 150 mSv/afo en el cristalino.
e 500 mSv/afno en las manos y brazos.
e 500 mSv/afo en la piel.
2.3. Hipotesis
e Existe relacion entre la morfologia del canal mandibular y los terceros molares
inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de julio 2018 a diciembre
2018 — Lima Pera.
e No existe relacion entre la morfologia del canal mandibular y los terceros

molares inferiores en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia del
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Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de julio 2018 a

diciembre 2018 — Lima Peru.
2.4. Definicion operacional de términos
Morfologia del canal mandibular: Estructura anatomica primordial que alberga
componentes del sistema nervioso periférico y circulatorio #°. A partir del registro de la
radiografia se puede observar transversalmente de forma ovalada, circular o
piriforme*®. Este canal recorre en direccion oblicua, pasando por debajo de los alveolos
entre las raices de las piezas dentarias posteriores (premolares y molares), para luego
dividirse en una rama mentoniana y otra incisiva, continuando asi por los dientes
incisivos 47
Tercer molar: Presentan diferentes formas anatémicas a nivel coronal y radicular en
comparacion a la primera molar y segunda molar “¢. La morfologia a nivel oclusal es
muy cambiante ya que suele presentarse de cinco a mas cuspides. #°. Teniendo en
cuenta su localizaciébn en el sector posterior de la mandibula, va presentar una
estrecha relacion con estructuras anatomicas importantes como es el canal mandibular
(nervio lingual, dentario inferior) entre otros °°.
Radiografia Panoramica: Muestra una vision panoramica de la parte inferior de la
cabeza, piezas dentarias y los maxilares en una imagen de un solo plano, por ende es
muy solicitado en la evaluacion inicial, las cuales nos va proporcionar datos de suma
importancia donde podremos identificar cuerpos extrafios y detalles de cada estructura

anatomica para un diagnostico mas exacto.
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2.5. Variables

VARIABLE TIPO DE DIMENSIO INDICADOR ESCALA VALOR
VARIABLE N DE
MEDICIO
N
Ancho del Radiografia Razoén Milimetros
canal Panoramica
(Distancia de la
Morfologia pared superior a la
del canal Cuantitati | Relacién pared mas inferior
mand_lbular va con el del canal) Razén Milimetros
(variable reborde
independiente) alveolar Radiografia
Panoramica
(Distancia de la
pared superior del
canal hasta el
borde mas superior
de la cresta
alveolar)
Mesioangular
Posicién Clasificacion de | Nominal | Horizontal
Winter Vertical
e Distoangular
Tercer Molar Cualitativa Invertido
(variable
independiente) Erupcionado
Tipo ercu;raq? de Nominal Semle_rupcmnado
pcion del Retenido
diente
Cualitativa | Clasificaci | Caracteristicas Nominal | A. Ausenciade
on de visuales del contacto
ini - B. Hay contacto
5 Ezoddini apice del tercer peroysin cambios
Relacion de molar en estructurales
terceras relaciéon al canal | Politomi | C. Las raices estan
~ molares mandibular ca proyectadas en el
inferiores y . conducto
el conducto Segun Iaj, D. Las raices
mandibular. proyeccion de sobrepasan el
(variable las imagenes conducto
dependiente) radiopacas. E. Existe flexion

de las raices con
desviacion del
conducto

F. Casos
desconocidos
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3. CAPITULO Ill: DISENO Y METODO
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3.1. Tipo y nivel de investigacion

Observacional de disefio relacional, de corte transversal y de tipo retrospectivo.
Observacional puesto que los datos recolectados son situaciones presentadas que no
fueron controladas por la investigadora. Relacional ya que este trabajo de investigacion
compar6 las caracteristicas que determinan la relacién de la morfologia del canal
mandibular con las caracteristicas de los terceros molares en los pacientes atendidos
en el servicio de radiologia del hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
periodo de julio a diciembre 2018 —I Lima Peru. Transversal porque el estudio realizado
se realizd en un solo momento y del tiempo. Retrospectivo ya que los datos obtenidos
sobre hechos sucedidos en un tiempo pasado.

3.1.1. Disefio de estudio

En este estudio el disefio a emplear fue el disefio no experimental retrospectivo,
podemos decir que se trata de un disefio no experimental, porque es aquel estudio
gque se realiza sin utilizar deliberadamente las variables; es decir, durante la
investigacion no experimental se observan fendmenos tal y como se dan en su
contexto natural para analizarlos detalladamente. Se dice retrospectivo porque el
estudio se realiz6 en un lapso de tiempo pasado que permitird el analisis de
radiografias panoramicas de pacientes cuyas edades fluctian entre los 18 y 38.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

Las radiografias panoramicas (ortopantomografias) que se acopiaron para el presente
proyecto fue de pacientes que hayan sido debidamente registrados en el servicio de
Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de julio a

diciembre 2018.
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Se utilizé el registro de radiografias desde el mes de julio hasta el mes de diciembre

del 2018; siendo un total de 320 radiografias panoramicas registradas en la base de

datos (Fuente: base de datos del servicio de radiologia del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen (Anexo 03)

3.2.2 Muestra

La muestra fue obtenida de Radiografias panoramica (ortopantomografias) por la

formula estadistica de poblacion finita.

Formula estadistica:

n = gt /az:z "5

Donde:
Marco muestral N = 320
Alfa(Maximo error tipo 1) a= 0,050
Nivel de confianza 1- al2= 0,975

Zde (1-a/2) Z(1-al2) = 1,960
Ancho del canal mandibular s=2,37
Precision d= 0,5
Tamafio de la muestra n= 85
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Segun la férmula aplicada, para el siguiente trabajo se necesit6 un minimo de 85

radiografias; sin embargo la muestra del presente trabajo de investigacion fue

conformada por un total de 150 radiografias panoramicas de pacientes atendidos en

el servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el

periodo de julio 2018 a diciembre 2018 Lima Per.

3.2.3 Criterios de Inclusiéon

Ortopantomografias de pacientes de ambos sexos.

Ortopantomografias de pacientes mayores de 18 afos.

Ortopantomografias de pacientes atendidos en el servicio de radiologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el 2018.
Ortopantomografias de pacientes con al menos una tercera molar mandibular.
Ortopantomografias de pacientes sin anomalias normofaciales.
Ortopantomografias de pacientes sin aparatologia de ortodoncia.

Ortopantomografias con nitidez de imagen.

3.2.4 Criterios de exclusion

Ortopantomografias de pacientes menores de 18 afios de edad.
Ortopantomografias de pacientes que se hayan realizado cirugias de las
cordales mandibulares.

Ortopantomografias de pacientes con imagenes no nitidas o con defectos en el
procesamiento.

Ortopantomografias de pacientes con tratamiento ortodontico en el maxilar
inferior.

Ortopantomografias de pacientes con anomalias normofaciales.

Pagina 51 de 86



3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para gestionar el permiso que permita desarrollar el presente estudio, primero se
solicité a la Universidad Privada Norbert Wiener una carta de presentacion dirigida a
la autoridad correspondiente del servicio de radiologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen (ver Anexo 01) en dicha carta se especificO el nombre del estudio
a realizar y se adjunt6 una copia del presente estudio que tiene entre sus fases
recolectar informacion de su base de datos.

Una vez recibido el permiso Ver (Anexo 02) se empezd con el acopio de radiografias
y su almacenamiento en un Back up de radiografias panordmicas en formato digital
para luego proceder a recopilar la informacion mediante las fichas de recoleccion de

datos (Ver Anexo 03).

La ficha de recoleccion de datos fue disefiada para este estudio, también fue evaluada
y aprobaba previamente por 5 expertos, para su utilizacibn en la presente
investigacion (Ver Anexo 04). Se seleccion6 150 radiografias panoramicas segun los
criterios de inclusién y exclusién utilizados para alcanzar los objetivos de este trabajo
de investigacion. Los materiales que empleamos para realizar el analisis de las
radiografias panoramicas, seran los siguientes: laptop, lapices de colores, regla de
10cm, seguidamente utilizamos el método de la observacién directa.

Para identificar la morfologia del canal mandibular realizamos dos mediciones:

Para analizar el ancho del canal mandibular tanto del lado derecho como izquierdo se
descargo las radiografias panordmicas en el programa de editor imagenes colocandolo
el zoom al 100% y con la ayuda de la opcidn lapiz realizamos el trazado de las paredes

del canal mandibular. (Ver Anexo 05) teniendo en cuenta el eje axial de la tercera molar
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inferior. Las medidas fueron tomadas en milimetros con la ayuda de una regla de
10cm.

Por otro lado la relacion del canal mandibular con el reborde alveolar que fueron
medidos desde la pared mas superior del canal mandibular hasta la cresta alveolar
tanto mesial como distal del tercer molar mandibular. (Ver Anexo 06) También se
colocé en dicho programa editor de imagenes con un zoom al 50% y se realiz6 el
trazado de la cresta alveolar con la pared anterior del canal mandibular, recolectando
las medidas con una regla de 10cm.

Para determinar la posicion de la tercera molar inferior segun Winter y el grado de
erupcion se utilizo la observacion directa (Ver Anexo 07).

Para estudiar la relacion del canal mandibular y las terceras molares inferiores se
empled la clasificacién de Ezoddini utilizando la observacion directa (Ver Anexo 08).
Para poder analizar dichas radiografias panoramicas adecuadamente, la tesista se
calibro previamente con un especialista en Radiologia Bucal y Maxilo Facial.

Para dicho proceso se realiz6 un entrenamiento interobservador, en adecuados
ambientes para la correcta visualizacién de las radiografias panoramicas con el asesor
gue es especialista en Radiologia Bucal y Méaxilo Facial, en la cual se utiliz6 10
radiografias panoramicas de pacientes que cumplian los criterios de inclusion. Se
recolectaron los datos en dos momentos; un momento realizado por el investigador y
otro momento realizado por el asesor. Este proceso se desarroll6 durante 6 dias
continuos. Luego de la recoleccidon de datos se procedié al calculo estadistico de la
confiabilidad de las variables; ancho del canal mandibular, reborde alveolar, posicion

de las terceras molares y grado de erupcion. Obteniendo un grado de concordancia
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segun el indice Kappa de Cohen, consiguiendo un valor de 0.81, equivalente a una
concordancia alta.

3.4. Procesamiento y andlisis de datos

Se utilizé el programa Word para la redacciéon del proyecto y demas documentos.Para
la creacion de la base de datos, tabla de frecuencia y gréaficos se utilizé el programa
Excel. El tamafio de muestra a tratar fue calculado mediante el programa Excel
(adaptado por el grupo Fisterra). La parte estadistica, tanto descriptiva como
inferencial se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS. Se utilizé un valor alfa
de 0,05.

3.5. Aspectos éticos

La presente investigacion se cefiira a las normas internacionales y nacionales por lo
tanto no divulgd ningun reporte ni datos personales. Se redactdé y envié la
documentacion necesaria a todas las instituciones involucradas en el recojo de datos
gue fueron analizados. Se sigui6 el procedimiento metodolégico que mejor se adapte
a las circunstancias del estudio, asi como el uso de un instrumento de recoleccion de
datos con validacién y confiabilidad suficiente para lograr los objetivos. El trabajo de
investigacion respetd las normas éticas establecidas por el Comité Institucional de
Etica del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Nos responsabilizamos que
los datos recolectados fueron acopiados exclusivamente de los pacientes. Se respeto
la autoria de fuentes utilizadas en el desarrollo del proyecto, aplicando las normas de

Vancouver
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1 Resultados

Descripcion de la muestra

Se evalu6 a 150 radiografias panoramicas de pacientes atendidos en el servicio de
radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de julio a
diciembre 2018; respecto a la edad, el promedio fue de 22,2 afios, la desviacion
estandar fue de 2,6; el rango de edad maxima fue 29 afios y minimo 18 afios .y con
respecto al género, el 51,3% fueron del género masculino y el 48,7% fueron del género
femenino.

Con referente al ancho del canal mandibular del lado derecho, el promedio fue de 3
mm, la desviacion estandar fue de 1 y el rango maximo es de 5 mm y el minimo de 0
mm. En el lado izquierdo, el promedio fue de 3,5 mm, la desviacion estandar fue de

0,8 y el rango maximo es de 4,9 mm y el minimo de 0 mm (tabla 1)

Tabla 1: Distribucion segun el ancho del canal mandibular del lado derecho e izquierdo

VALORES
Estadigrafos Derecho lzquierdo
Promedio 3 mm 35m
Desviacion estandar 1 mm 0,8m
Méaximo — Minimo 5—0mm 4,9 -0 mm
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De acuerdo a la evaluacion de la distancia del canal mandibular con el reborde alveolar
del lado derecho mesial, el promedio fue de 7mm, la desviacion estandar fue de 2 y el
rango maximo es de 10mm y minimo de 0 mm. En el lado izquierdo mesial, el promedio
fue de 7,1 mm, la desviacién estandar fue de 1,6 y el rango maximo es de 10 mmy

minimo de 0 mm (Tabla 2).

Tabla 2: Distribuciéon de la distancia del canal mandibular con el reborde alveolar del

lado derecho mesial e izquierdo mesial

VALORES
Estadigrafos Derecho Izquierdo
Promedio 7 mm 7,1 mm
Desviacion estandar 2 mm 1,6 mm
Méximo — Minimo 10 — 0 mm 10 — 0 mm

Se pudo observar que la distancia del canal mandibular con el reborde alveolar del
lado derecho distal, el promedio fue de 6,4mm, la desviacion estandar fue de 1,8 vy el
rango maximo es de 10 mm y minimo de O mm. En el lado izquierdo distal, el promedio
fue de 6,6 mm, la desviacion estandar fue de 1,5y el rango maximo es de 10,7 mm

y minimo de 0 mm (Tabla 3).
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Tabla 3: Distribucién de la distancia del canal mandibular con el reborde alveolar del

lado derecho distal e izquierdo distal

VALORES
Estadigrafos Derecho Izquierdo
Promedio 6,4 mm 6,6 mm
Desviacion estandar 1,8 mm 1,5 mm
Maximo - Minimo 10-0mm 10,7 -0 mm

Con respecto a la posicién de la tercera molar del lado derecho, el 32% se encontraron
en posicion mesioangulada; el 20% se encontraron en posicion horizontal; el 42% se
encontraron en posicion vertical; el 1,3% se encontraron en posicion distoangular; el
4,7% se encontraron ausentes y no se encontrd caso alguno en posicion invertida y en
el lado izquierdo, el 30,6% se encontraron en posicion mesioangulada; el 20% se
encontraron en posicion horizontal; el 42% se encontraron en posicion vertical; el 4,7%
se encontraron en posicion distoangular; el 2,7% se encontraron ausentes y no se

encontrd caso alguno en posicion invertid ( tabla 4).
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Tabla 4: Distribucién segun la posicion de la tercera molar del lado derecho e

izquierdo
DERECHO IZQUIERDO
Posicion N % N %
Mesioangulada 48 32 46 30,6
Horizontal 30 20 30 20
Vertical 63 42 63 42
Distoangular 2 1.3 7 4,7
Invertida 0 0 0 0
Ausente 7 4.7 4 2,7
Total 150 100 150 100

Con respecto al tipo de ubicacion de la tercera molar del lado derecho, el 49,3% se
encontraron erupcionadas; el 46% se encontraron retenidas; el 4,7% se encontraron
ausentes y en el lado izquierdo, el 49,3% se encontraron erupcionadas; el 48,7% se

encontraron retenidas; el 2% se encontraron ausentes ( tabla 5).
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Tabla 5: Distribucion segun el tipo de ubicacion de la tercera molar del lado derecho

e izquierdo
DERECHO IZQUIERDO
Tipo N % N %
Erupcionada 74 49,3 74 49,3
Retenida 69 46 73 48,7
Ausente 7 4,7 3 2
Total 150 100 150 100

Con respecto a la relacién entre las terceras molares y el conducto mandibular
derecho, el 28,6% se encontré ausencia de contacto; el 34% se encontraron que las
raices estan proyectadas en el conducto; el 8,7% se encontraron contacto pero sin
cambios estructurales; el 10% se encontré que las raices sobrepasan el conducto; el
12% se encontré que existe flexion de las raices con desviacion del conducto; el 2%
fueron casos desconocidos y el 4,7% fueron ausentes y en el ladi izquierdo, el 14,7%
se encontrd ausencia de contacto; el 44% se encontraron que las raices estan
proyectadas en el conducto; el 21,3% se encontraron contacto pero sin cambios
estructurales; el 6% se encontré que las raices sobrepasan el conducto; el 9,3% se
encontrd que existe flexion de las raices con desviacion del conducto; el 2,7% fueron

casos desconocidos y el 3% fueron ausentes. (Tabla 6).
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Tabla 6: Distribucion segun la relacién entre las terceras molares y el conducto

mandibular derecho e izquierdo

DERECHO IZQUIERDO
Relacion N % N %
Ausencia de contacto 43 28,6 22 14,7
Las raices estan proyectadas en el 51 34 66 44
conducto
Hay contacto pero sin cambios 13 8,7 32 21,3
estructurales
Las raices sobrepasan el conducto 15 10 9 6
Existe flexion de las raices con desviacion 18 12 14 9,3
del conducto
Casos desconocidos 3 2 4 2,7
Ausente 7 4,7 3 2
Total 150 100 150 100

4.2 Discusion

Las terceras molares mandibulares estan ubicadas en la zona méas posterior de cada

arcada en ambos maxilares, tanto para el lado derecho como para el izquierdo; y estan

en la parte distal a la segunda molar inferior, siendo las terceras molares las ultimas

piezas en completar su desarrollo por lo que aparecen recién entre los 17 y los 25
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afos. Su proceso de formacion, desarrollo y erupcion no sigue un patrén estable, y
suele aparecer primero en la cavidad oral de pacientes femeninas 293, Esta pieza
dental junto con las segundas y primeras molares mandibulares presentan una mayor
cercania al canal mandibular y en los casos que se decidan sus extracciones se debe
tener precaucion al momento de diagnosticar y caracterizar al canal mandibular 4.

El presente estudio tuvo como objetivo relacionar la morfologia del canal mandibular
con las caracteristicas de los terceros molares inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo
de julio a diciembre 2018 Lima Peru. Este trabajo de investigacion se elaboré con
pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros y los datos fueron obtenidos de
radiografias panoramicas.

En este estudio se encontré que al analizar la variable de la relacién entre las terceras
molares y el conducto mandibular derecho; el 34% de casos se encontraron que las
raices estuvieron proyectadas en el conducto; el 28,6% de casos se encontraron sin
contacto con el canal mandibular. Al respecto, en el estudio de Asencios Félix (2016)46
al evaluar la relacion de las molares inferiores con el conducto mandibular segun la
clasificacion de Ezoddini, encontré6 mayor prevalencia en las relacion de la raiz de la
molar proyectada en el conducto con 42.5% de frecuencia para ambos lados izquierdo
y derecho, seguido de un 32.9% como valor en la ausencia de contacto entre esas dos
estructuras anatomicas en el lado derecho, y para el lado izquierdo tuvo un 28.5%,
siendo ambos criterios de evaluacion los que destacan significativamente. Nuestros
datos difieren de este estudio porque se evaluaron 499 radiografias panoramicas.

El analisis imagenologico es un método que puede ayudar a predecir futuras

complicaciones o a entender las causas de molestias o algunas enfermedades
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odontoldgicas, este método es practico y no involucra ningun tipo de intervencion al
paciente, ya que extrae informacién de la situacion dental en un momento dado y esta
es usada y se puede practicar diversos métodos de analisis para diversos motivos 4849,
En el presente estudio se utilizé esta metodologia para determinar las caracteristicas
de la posicion de terceras molares segun la clasificacion de Winter y Pell y Gregory,
ya que son las mas usadas en los trabajos de investigacion, ya que brinda informacion
de posicién y ubicacién de las terceras molares inferiores, las cuales nos ayudaron a
caracterizar las terceras molares inferiores. Con respecto a la clasificacion de Winter,
en la presente investigacién hemos observado que la posicion vertical y mesioangular
fueron las mas frecuentes coincidiendo con Gonzales et al 9; diferenciandose con los
resultados de Chavez ° donde las posiciones horizontal y mesioangular fueron las mas
frecuentes.

La frecuencia de aparicibn de patologias asociadas al proceso de erupcién y/o
impactacion de la tercera molar mandibular justifica la decision de extraerla de manera
profilactica. Si la pieza dentaria ya ha alcanzado por lo menos la mitad del desarrollo
de las raices, lo que suele suceder entre los 16 y 18 afios, la extraccion profilactica
puede realizarse. Parant sugiere que el momento ideal para la extraccion es antes de
la mineralizacion del apice, esto sucede alrededor de los 20 afios de edad. La
bibliografia existente indica que hasta un 20% de pacientes poseen terceras molares
mandibulares incluidas que producen la formacion de quistes foliculares, entre otras
complicaciones. La extracciOn de estas piezas dentarias requiere su diagnostico
imagenologico a través del analisis de su posicion; siendo la clasificacion de Winter y

Pell y Gregory las mas utilizadas.
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Con relacion a la clasificacion de Winter y Pell y Gregory segun Sexo, se observé que
en el sexo femenino las posiciones mas frecuentes fueron la posicion vertical y
mesioangular en el sexo masculino las posiciones mas frecuentes fueron las
mesioangular diferenciandose con Chavez ° donde la posicion mas frecuente en
ambos sexos fue la horizontal. Arias obtuvo que, para la clasificacion de Pell y Gregory,
la Clase | y la posicion A fueron mas prevalentes con un 57.1% y un 82.9%
respectivamente. Por otra parte, para la clasificacién de Winter, el sexo femenino y la
posicion vertical obtuvieron un 42,9% siendo los méas prevalentes.

Antes de realizar procedimientos quirdrgicos en la region del canal mandibular (por
ejemplo, colocacién de implantes orales), se requiere de una cuidadosa planificacion
preoperatoria para evitar lesiones del haz neurovascular. La funcion neurosensorial de
los nervios periféricos pueden verse afectados cuando los implantes orales se colocan
cerca del inferior nervio alveolar y esto puede conducir a algunos casos extremos de
parestesia 2434, Nuestro estudio encontré que la distancia del canal mandibular al
reborde alveolar del lado derecho obtuvo un promedio de 16,7 mm mientras que la
distancia del canal mandibular al reborde alveolar del lado izquierdo se encontré un
promedio de 16,8 mm; siendo indicadores que en condiciones de presencia dentaria
su ubicacion es alejada, por lo que no habria problemas; sin embargo, las raices de
las molares si podrian encontrarse cerca al canal mandibular.

Una técnica radiologica adecuada que proporcione una evaluacion suficientemente
precisa de las dimensiones 0seas puede ser de gran ayuda en la planificacion de la
cirugia. Las radiografias dan informacion en dos dimensiones; sin embargo no otorgan
la visualizacion de la morfologia 6sea en una direccion buco-lingual. Por la ubicacion

del canal mandibular, se utilizan varias técnicas para obtener imagenes transversales
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como la tomografia hipocicloidal, tomografia espiral y resonancia magnética. Nuestro
estudio utilizé imagenes panoramicas y encontré que la distancia del canal mandibular
al reborde alveolar del lado derecho se obtuvo un promedio de 6,7mm; difiriendo del
estudio de Gonzales et al 1°. (2016) quien obtuvo menor promedio, representado por
1,5a 2,5 mm, en el 48%, de sus casos estudiados. Es necesario complementar esta

informacion con otras técnicas imagenoldgicas
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El canal mandibular presenté un di@metro promedio de 3 mm; siendo este valor
de 3,5mm en el lado izquierdo de la mandibula y de 2,5 mm en el lado derecho.
En el lado derecho de la mandibula; la distancia de la zona mesial de la tercera
molar inferior al reborde alveolar fue de 7mm; mientras que en la zona distal fue
de 6,4 mm y en el lado izquierdo; la distancia de la zona mesial de la tercera
molar inferior al reborde alveolar fue de 7,1 mm; mientras que en la zona distal
fue de 6,6 mm.

En el lado derecho, las terceras molares en un 32% (48 radiografias) se
encontraron en una posicion mesioangulada; el 20% (30 radiografias) se
encontraron en una posicion horizontal y en el lado izquierdo las terceras
molares en un 30,6% (46 radiografias) se encontraron en una posicion
mesioangulada; el 20% (30 radiografias) se encontraron en una posicion
horizontal.

Con respecto al tipo de ubicacion de la tercera molar del lado derecho, el 49,3%
(74 radiografias) se encontraron erupcionadas; el 46% (69 radiografias) se
encontraron retenidas; el 4,7% (7 radiografias) se encontraron ausentes y en
lado izquierdo, el 49,3% (74 radiografias) se encontraron erupcionadas; el
48,7% (73 radiografias) se encontraron retenidas; el 2% (3 radiografias) se

encontraron ausentes.
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Con respecto a la relacion entre las terceras molares y el conducto mandibular
derecho, el 28,6% (43 radiografias) se encontré ausencia de contacto; el 34%
(51 radiografias) se encontraron que las raices estan proyectadas en el
conducto; el 8,7% (13 radiografias) se encontraron contacto pero sin cambios
estructurales y lado izquierdo, el 14,7% (22 radiografias) se encontré ausencia
de contacto; el 44% (66 radiografias) se encontraron que las raices estan
proyectadas en el conducto; el 21,3% (32 radiografias) se encontraron contacto
pero sin cambios estructurales.

Acorde a los hallazgos concluimos que existe relacion entre la morfologia del
canal mandibular y los terceros molares inferiores en pacientes atendidos en el
servicio de Radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
periodo de julio 2018 a diciembre 2018 — Lima Peru. Esta relacién se encontré
entre el tipo de ubicacion de la tercera molar y el lado de la cara evaluada asi

como entre la posicion del 4pice radicular y el lado de la cara.
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5.2 Recomendaciones

e El presente estudio se realizé con 150 radiografias panoramicas de pacientes
entre 18 a 29 afos, por tal motivo se recomienda evaluar una muestra de
estudio mas grande y homogénea entre grupos.

e Serecomienda el uso de programas imagenologicos (tomografias, resonancias)
mas avanzados para el analisis cuantitativo del canal mandibular.

e Se recomienda que se realicen estudios en tomografias para evitar
superposicion de imagenes y tener medidas mas exactas.

o Este estudio presenta pocos antecedentes a nivel nacional, por lo que se
recomienda realizar investigaciones adicionales en una muestra que se ajuste

a la realidad nacional de nuestro pais.
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Anexo 03

2. Sexo: Femenino [ Masculino (]

3. Morfologia del canal mandibular:

LDERECHO L ZQUIERDO ]
ANCHO DEL CANAL |
MANDEBURAR RO o )
DISTANCIA DEL CANAL MESIAL | DISTAL MESIAL DISTAL ‘
MANDEULAR CON EL \ |
REBORDE ALVEQLAR

4. Tercer Molar ( marcar con x)

a) Posicién segun Winter: b) Tipo:
[Der. [ 12q. | Io« izq. |
Mesioangulada Erupclonado
" Horizontal Retenido
Vertical o
Distoangular i
Invertida |
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b) Relacion entre las terceras molares y el conducto mandibular.

' Der. | Izq.
A. Ausenca de contacto —
B. Hay comtacio pero sin cambios estructurales
C. Las raices estan proyectadas en &l conducio
D. Las raices sobrepasan el conducto '
E. Existe flexsdn de las ralces con desviacion del conducto — 4 |
F. Casos desconocidos e N

‘Cacddinl ¥, Posicidn del tercer molar
M-wﬂmuaman
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

L DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: s

7o

1.2 Carga e Institucién donde labora: T ceche
1.3 Nombre del Instrumento motive de evaluacién: Ficha de recoleccion de datos
1.4 Aulor{es) del Instrumento: Prisclila Estefany, Andrade Quispe
1.6 Titulo de la Investigacion: Relacion entre la Morfologla del Canal Mandibular y los Terceros
Molares Inferlores en pacientes atendidos en el serviclo de Radiologia del Hospital
Naclonal Gulllermo Almenara Irigoyen en el perfodo de Jullo - Diciembre 2018,
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VALIDACION DE INSTRUMENTO
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|/ )(WC? ellide Dina
1.1 Apellidos y Nombres del Experto: 'l 'l \ 1os /
1.2 Cargo e Institucién donde labora: :'DO Ll‘,vlﬂ[ \; e i dad }“\-“ ot Wk
1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: Ficha de recoleccion de datos
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Anexo N° 5
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Anexo N°05

Ancho del Canal Mandibular
Linea verde: eje de la tercera molar mandibular
Linea roja: canal mandibular

Anexo N°06

Distancia entre el Canal Mandibular y Reborde Alveolar
Color verde: Borde mas superior de la cresta alveolar
Color rojo: pared superior del canal mandibular
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Anexo N°07

Observacion directa de grado Radiografia Panoramica
de erupcién y posicion de la
tercera molar mandibular

Anexo N°08

Distancia de la tercera Molar Mandibular y el Canal Mandibular
Linea amarilla: raiz de la tercera molar mandibular
Linea roja: canal mandibular
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