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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre la
posicion de los terceros molares inferiores y el canal mandibular en
tomografias computarizadas Cone Beam del Centro Radiolégico CERADENT,
Cusco — 2024. Utilizando una metodologia de enfoque cuantitativo, de disefio
no experimental, de corte transversal y correlacional; la poblacion total fue de
270 CBCT recopilado bajo los criterios de seleccion tomadas entre enero de
2022 a junio del 2024, donde se aplico un muestreo probabilistico aleatorio
simple, de donde se obtuvo una muestra de 159 CBCT. La técnica fue
observacional, utilizando como instrumento la ficha de recoleccioén de datos.
Para el andlisis estadistico se realiz6 la prueba estadistica de chi cuadrado.
Resultados: De los 159 CBCT evaluados, se obtuvo un total de 272 terceros
molares inferiores, de acuerdo al sexo el 51.5% corresponde al sexo
masculino y el 48.5% corresponde al sexo femenino. Se observd que la
posicion del tercer molar inferior de acuerdo al nivel de profundidad es
posicion A en el 44.5%, la posicién del CM en funcion a la raiz del 3MlI es
apical en el 78.3%, la existencia de contacto entre el 3Ml y el CM es no
contacto en el 54%. Conclusion: Existe relacion significativa p=0.000 entre la

posicién de terceros molares inferiores y el canal mandibular.

Palabras clave: Tomografia computarizada Cone Beam, cirugia bucal, tercer

molar inferior, canal mandibular.



ABSTRAC

The present research aimed to determine the relationship between the position
of the lower third molars and the mandibular canal in Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) scans from the CERADENT Radiological Center, Cusco
— 2024. A quantitative approach methodology was used, with a non-
experimental, cross-sectional, and correlational design. The total population
consisted of 270 CBCTs collected under the selection criteria taken between
January 2022 and June 2024, from which a simple random probability sampling
was applied, resulting in a sample of 159 CBCTs. The technique was
observational, using a data collection sheet as the instrument. For statistical
analysis, the chi-square test was applied. Results: Out of the 159 CBCTs
evaluated, a total of 272 lower third molars were identified. According to sex,
51.5% corresponded to males and 48.5% to females. It was observed that the
position of the lower third molar according to depth level was position A in
44.5%; the position of the mandibular canal (MC) in relation to the root of the
third molar (3LM) was apical in 78.3%; and the presence of contact between
the 3LM and the MC was non-contact in 54%. Conclusion: There is a
significant relationship (p=0.000) between the position of the lower third molars

and the mandibular canal.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, lower third molar, oral surgery
mandibular canal.



INTRODUCCION

La exodoncia de los terceros molares, tanto superiores como inferiores es uno
de los procedimientos que hoy en dia son llevados a cabo con mayor
recurrencia en cirugias bucales. Actualmente se sabe que las complicaciones
mas frecuentes en nuestro medio son el trismo y el dolor post operatorio los
cuales recientemente son mas sencillos de manejar; sin embargo, la lesién
del nervio dentario inferior nos puede llevar a complicaciones de mayor
complejidad, manifestdndose disestesia en el labio inferior, la lengua o el
menton. Este deterioro sensorial en la region orofacial puede interferir en
funciones esenciales como el habla y la masticacion, asi como en la
coordinacion entre ambas. La alteracién puede ser transitoria o permanente,
dependiendo de la severidad del dafio nervioso, y podria impactar
negativamente en la calidad de vida del paciente.

En la actualidad contamos con la ayuda de la tomografia computarizada Cone
Beam como examen auxiliar imagenoldgico que aporta de sobremanera para
una adecuada evaluacién en el acto pre operatorio. Por lo expuesto es
importante realizar un examen imagenoldgico mas exhaustivo para poder
identificar, determinar y estimar la relacion que existe entre la posicion de los
terceros molares inferiores y el canal mandibular, asi también para identificar
las caracteristicas de ambos, el grado de dificultad quirdrgica y mejorar la

planificacion para el acto quirargico.

La presente investigacion esta compuesta por siete capitulos, en el primer
capitulo se ha identificado la problematica y justificado la misma,
determinando el objetivo principal; en el segundo capitulo se evalud las
evidencias bibliograficas y el marco tedrico; en el tercer capitulo se determiné
la poblacion, el tipo y disefio de estudio aplicado en esta investigacion; asi
también, los procedimientos que se llevé a cabo; en el cuarto y quinto capitulo
se mostrd, comparo los resultados con las antecedentes y bases tedricas; y
en el sexto y séptimo capitulo se mostraron las conclusiones y sugerencias
donde se determiné que existe una relacién significativa entre ambas
estructuras y se recomienda utilizar la tomografia computarizada de Cone

Beam para la mejor identificacion de la relacién entre ambas estructuras.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Caracterizacion del problema de la investigacion

Actualmente; entre las cirugias bucales mas recurrentes realizadas por un
odont6logo general y/o maxilofacial en su practica clinica, se encuentra las
exodoncias simples y complejas de los terceros molares inferiores, donde las
indicaciones para la extraccion dentaria son variadas y estan relacionadas con
la posicion, forma, relacion con sus estructuras anatOmicas y patologias
asociadas al mismo. Se conoce que la complicacibn mas preocupante y
frecuente son las lesiones del nervio dentario inferior, debido a diferentes
causas y contextos, dentro de los mas importantes un adecuado examen
complementario o auxiliar preoperatorio que valore la relacion entre dichas

estructuras anatomicas.

Se tiene conocimiento que alrededor de un 40% los terceros molares
inferiores (3MI) no erupcionan correctamente y quedan parcial o
completamente impactados o retenidos a hueso, por lo que se atribuye a
multiples factores (1). Por otro lado, la decision de conservar estos dientes en
la cavidad oral sigue siendo motivo de debate en la literatura cientifica, debido
a las potenciales complicaciones asociadas a su retencion. Ademas, las
condiciones en las que se llevan a cabo los procedimientos quirdrgicos, la
posibilidad de eventos adversos intraoperatorios y la experiencia del
profesional tratante son elementos clave que influyen en el éxito de la

exodoncia (2).

En la actualidad fuera de las radiografias panoramicas u ortopantomografias,
tenemos un examen complementario mas preciso que son las tomografias
computarizadas de Cone Beam (CBCT) que identifica, estima y determina de
mejor manera la relacion que existe o no entre el tercer molar inferior (3MI) y
el canal mandibular (CM) (3).

Esta relacion entre los 3MI y el CM ha sido estudiada desde mucho antes en
ortopantomografias, tanto nacionales e internacionales, con el propdsito de

identificar la relacion entre ambas estructuras, pero con la limitacion de no
2



poder ubicar, definir, medir y pronosticar adecuadamente una exéresis de un
3MI ya que solo se podia observar en dos dimensiones, pero de alguna
manera se podia determinar dicha relacion mediante diferentes técnicas o
métodos estudiados hasta ese momento. Existen hoy en dia estudios en
CBCT identificando tanto la relacion y caracteristicas entre ambas estructuras
anatdmicas, pero de manera tridimensional, demostrando que la manera mas
adecuada de identificar la relacion entre ambos es esta, es por ello que
actualmente se estan efectuando a nivel internacional diferentes

investigaciones sobre este tema.

En este sentido, estudios realizados a nivel mundial e internacional muestran
que en la edad de 18 a 30 afios existe mayor probabilidad de una estrecha
relacion (4); también, muestran que en el 7.1% existe estrecha relacion entre
el 3MI y el CM, mientras que el 92.7% de 3MI no tienen contacto con el CM
(5). En cuanto a la posicion del 3MI la posicion A segun Pell y Gregory es la
mas frecuente con un porcentaje mayor al 50% (5). En cuanto a la ubicacion
del CM la mas frecuente segun Ghaeminia es la posicion apical con un
porcentaje que oscila entre 55 a 75% (6). Y en cuanto a la relacién entre el
3Ml y el CM indicaron que existe relacion entre ambas estructuras (7).

En el &mbito nacional, los estudios realizados muestran que la posicion mas
frecuente es a la posicion A, pero Lima indica que en 3MI no erupcionados la
posicion B y C son las mas frecuentes con un 42% aproximadamente cada
uno (5). La posicion del CM segun Alfaro indica que presenta mayor frecuencia
la posicién apical con un 70% y en cuanto a contacto entre el 3Ml y el CM
Calsin indica que la mayor frecuencia fue no contacto con el 60% (8).

A nivel local, los estudios realizados por Chahua y Centeno indican que las
posiciones mas frecuentes son la vestibular y lingual con un 35%
aproximadamente cada uno y en cuanto a contacto entre el 3Ml y el CM
Centeno indico que predomina el no contacto con 57% (9, 10).

Estos estudios demostraron que existe relacion entre el tercer molar inferior
con el canal mandibular. Es por ello que se vio necesario realizar estudios en
la poblacion cusquefia, donde nos mostro la relacibn que existe entre la
posicion de los terceros molares inferiores y el canal mandibular; asi como

también, las posiciones que presenta el tercer molar inferior y las

3



caracteristicas anatomicas del canal mandibular, dandonos resultados
acordes a nuestro contexto.

Siendo muy fundamental que el cirujano dentista tenga conocimiento de estos
datos, pudiendo identificar la importancia de los examenes auxiliares, esto
mejorara en gran parte la planificacion de la cirugia del paciente; asi también,
mostrara el grado de dificultad quirargica, para un mejor plan de tratamiento y
utilizar adecuadamente los protocolos correspondientes para cada caso en
una cirugia; para el manejo intraoperatorio y post operatorio disminuyendo las
complicaciones relacionadas al canal mandibular.

Esta investigacion buscé determinar la relacion que existe entre la posicion de
los terceros molares inferiores con el canal mandibular en la ciudad del cusco
en CBCT, ademas brindar nuevos y mejores parametros diagnésticos al
profesional para su adecuada evaluacion de riesgos que podria presentar

durante las cirugias de terceros molares inferiores en diferentes posiciones.



1.2.Formulacién del problema

1.2.1. Problema general
¢ Existe relacion entre la posicion de terceros molares inferiores y el canal
mandibular en tomografias computarizadas de Cone Beam del Centro
Radiolégico CERADENT, Cusco — 20247?

1.2.2 Problemas especificos

1. ¢Cual sera la posicion de los terceros molares inferiores respecto al
nivel de profundidad segun Pell y Gregory evaluados en tomografias
computarizadas de Cone Beam del Centro Radiolégico CERADENT,
Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula?

2. ¢Cual sera la posicion espacial del canal mandibular respecto a las
raices de terceros molares inferiores segun Ghaeminia evaluados en
tomografias computarizadas de Cone Beam del Centro Radiolégico
CERADENT, Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de
la mandibula?

3. ¢Cual sera la frecuencia de contacto entre el canal mandibular con las
raices de los terceros molares inferiores segun Ghaeminia mediante la
tomografia computarizada Cone Beam del Centro Radiologico
CERADENT, Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de

la mandibula?

1.3.Justificacién del problema

1.3.1. Relevancia social

La presente investigacion busca contribuir a la reduccion y prevencion
de las complicaciones en procedimientos quirargicos de los terceros
molares inferiores en relacion con el canal mandibular, considerando
variables como la edad, sexo y el lado de la hemiarcada. El estudio se
desarrolld a partir de la evaluacion de signos tomograficos, los cuales,
en determinados casos, constituyen un examen auxiliar de gran
relevancia. Esta investigacion estd dirigida a la comunidad

odontologica de la ciudad de Cusco, y sus resultados representan un



valioso aporte tanto para el odontdlogo de practica general como para

el cirujano bucal y maxilofacial, entre otros profesionales del area.

1.3.2. Valor tedrico

Esta investigacion constituye un antecedente y una base de referencia
para futuros estudios comparativos en tomografia computarizada Cone
Beam. Sus resultados proporcionan informacion relevante para revisar,
desarrollar o sustentar variables y clasificaciones relacionadas con la
posicion de los terceros molares inferiores, las caracteristicas
anatomicas del canal mandibular y su interrelacién. Asimismo, incluye
una amplia revision bibliografica sobre las distintas clasificaciones

existentes en relacion con los reparos anatémicos.

1.3.3. Conveniencia

Los hallazgos de esta investigacion permiten optimizar la planificacion
de la practica clinica durante procedimientos quirdrgicos,
contribuyendo a reducir el riesgo de complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias en la extraccion de terceros molares inferiores en

relacion con el canal mandibular.

1.3.4. Implicancias préacticas

La presente investigacion aporta datos actuales con respecto a la
relacion de la posicion del tercer molar inferior y el canal mandibular,
asi como sus caracteristicas del mismo, pudiendo dilucidar con mayor
evidencia el trabajo cotidiano de los cirujanos dentistas, bucal

maxilofaciales y otros.

1.4.Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre la posicidbn de terceros molares
inferiores y el canal mandibular en tomografias computarizadas de
Cone Beam del Centro Radioloégico CERADENT, Cusco — 2024.



1.

1.4.2. Objetivos especificos

Identificar la posicion de los terceros molares inferiores respecto al nivel
de profundidad, segun Pell y Gregory mediante CBCT del Centro
Radiologico CERADENT, Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad y
hemiarcada de la mandibula.

Identificar la posicion del canal mandibular respecto a las raices de los
terceros molares inferiores, segun Ghaeminia mediante CBCT del Centro
Radiologico CERADENT, Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad y
hemiarcada de la mandibula.

Estimar la frecuencia de contacto entre el canal mandibular con las raices
de los terceros molares inferiores, segun Ghaeminia mediante CBCT del
Centro Radiolégico CERADENT, Cusco — 2024, de acuerdo a sexo, edad

y hemiarcada de la mandibula.

1.5.Delimitacién del estudio
1.5.1. Delimitacién espacial

Centro de diagnéstico radiolégico CERADENT

e Departamento: Cusco

e Provincia: Cusco

e Distrito: Wanchaq

e Direccién: Avenida de la cultura N°1522 interior C primer piso

1.5.2. Delimitacion temporal

El trabajo de investigacion fue desarrollado durante un periodo
aproximado de 2 meses, comprendido durante el mes de

noviembre y diciembre del 2024.
1.6.Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio que presento fue la dificil recoleccion de
datos por el limitado tiempo de trabajo y la extraccion de base de datos
del aflo 2022; sin embargo, fue superado por la disponibilidad del

investigador y los trabajadores del centro radioldgico.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales
Lima DM; et al (Brasil - 2024), en su estudio titulado “Posicién espacial y
caracteristicas anatémicas asociadas con los terceros molares impactados
mediante una estrategia de lectura de mapas en tomografias computarizadas
de haz conico: Un analisis retrospectivo”, con el objetivo de determinar la
posicion espacial y las caracteristicas anatomicas asociadas con los terceros
molares mandibulares impactados utilizando una estrategia de lectura de
mapas basada en exploraciones por tomografia computarizada de haz conico
(CBCT). Se realiz6 un estudio descriptivo, la poblacién fue de 200 tomografias
computarizadas de una base de datos de un centro radiologico privado de
Cuiaba, Brasil; donde se identifico un total de 310 3MI desde el 2015 al 2020.
Para la posicion de terceros molares en tomografia computarizada Cone
Beam (CBCT) se evalué utilizando la clasificacion de Winter, Pell y Gregory,
se examinod también la relacién del apice de la raiz del tercer molar inferior
(3MI) y el canal mandibular (CM). El resultado muestra que entre la edad de
18 a 30 aflos existe mayor prevalencia de terceros molares impactados;
también muestra que en un 43,22% se muestra en posicion By C; y un 13,54%
en posicion A; en cuanto a la relacién anatémica entre el apice radicular del
3MI y el CM muestra que en un 69,7% no presentan contacto, en un 22,9%
existe superposicion entre las mismas y en un 7.4% existe contacto apical; en
cuanto a la relacion de posicion del 3MI con el contacto del CM presenta una
relacion significativa p=0.001. Concluyendo que la posicion mas frecuente
segun Winter es la mesioangular; segun Pell y Gregory las posiciones mas
frecuentes son clase Il en posicién B y C y en cuanto a la relacion con el CM
existe mayor ausencia de contacto por lo tanto la utilizacién de la estrategia
de lectura de mapas con exploraciones CBCT para evaluar las posiciones
anatomicas y las caracteristicas de los terceros molares impactados mejora la
confianza profesional y establece un estandar de calidad y seguridad en el

procedimiento quirdrgico para los pacientes. (5)



Armijos S. (Colombia - 2018), en su trabajo de investigacion titulado
“Relacion entre los terceros molares inferiores retenidos con el conducto
dentario inferior en tomografias de haz conico obtenidas en el servicio de
radiologia de XPLORA DEIM” con el objetivo de determinar la relacion de
ubicacion y proximidad entre los terceros molares inferiores retenidos y el
conducto dentario inferior respecto a la clasificacion de posicion, clase y tipo
de los terceros molares inferiores de acuerdo a la edad, género, y distancia,
mediante la utilizacion de tomografias computarizadas de haz cénico. Se
realiz6 un estudio observacional y transversal con 73 tomografias de 113
terceros molares inferiores de pacientes de ambos sexos y de 18 a 70 afios
en el periodo de 2017 al 2018. Se encontro que el 54% de terceros molares
en contacto con el conducto mandibular y el 46% no estaba en contacto, de
acuerdo al sexo muestra que en el sexo masculino y femenino fue mas
frecuente el contacto con 54.2% y 53.9%, mientras que en el lado izquierdo
fue méas frecuente el contacto con 65.3%, en el lado derecho fue maés
frecuente el no contacto con 54.7%; y la mayor frecuencia en la ubicacion del
CM fue inferior o apical del canal mandibular con 55,8%, seguido de vestibular
con un 24,8%, lingual con 18,6% e interradicular con 0,9%; en cuanto al lado
de hemiarcada en ambos lados derecho e izquierdo fue apical con 53.1% y
59.2% respectivamente. En la hemiarcada izquierda la posicion A con 49%,
posicién B con 28,6% Yy posicién C con 22,4%; y para la hemiarcada derecha
la posicién A 68,8%, posicion B 20,3% y la posicion C con 10,9%; la posicién
A fue la més frecuente con 60.2%, posicion B y C con 23.9% y 15.9%
respectivamente. En cuanto a la relacion de asociacion de la posicién 3Ml y
el contacto con el CM en la hemiarcada izquierda tienen un valor de P=0,087
y en la hemiarcada derecha presenta un valor de P=0,004; en cuanto a la
relacion de asociacion del 3Ml y la posicién del CM en la hemiarcada izquierda
tienen un valor de P=0,252 y en la hemiarcada derecha presenta un valor de
P=0,79 Los resultados de este estudio muestran y concluyen que existe una
importante relacion de proximidad entre el CM vy las raices de los terceros
molares inferiores mediante tomografia computarizada de haz cénico, donde

la posicion mas frecuente fue inferior o apical. (4)



Gutiérrez C, JA (Ecuador - 2021), en su investigacion titulada “Conducto
dentario inferior y su correlacion anatomica con el tercer molar inferior, en
tomografias del centro radiolégico “DIGITOM”, Guayaquil 2021” con objetivo
de ver si existe una frecuente correlacién de ubicacion y proximidad entre los
3MI con el conducto dentario inferior. El estudio es descriptivo, transversal,
retrospectivo y observacional, de caracter mixto; la muestra estaba compuesta
por 70 tomografias del 2017 al 2021 donde se obtuvo 102 3MI, para
determinar la ubicacion, distancia y relacion de contacto entre el CDI y el 3MI
se dispuso la clasificacion de Wang et al. Mostrando los resultados de
ubicacion en inferior de 72,5%, en vestibular un 18,6%, lingual 6,9% e
interradicular 2%; en la edad de 18 a 30 la posicion mas frecuente fue la
inferior o apical con 60%, en el sexo femenino la posicion més frecuente fue
inferior con 66.6% de igual manera el masculino con 82%; y en cuanto a la
hemiarcada el derecho y el izquierdo fue mas frecuente la posicion inferior en
68% y 72% respectivamente. Cuanto al contacto entre el CM y el 3MI
predomina el no contacto con 73,5% y existe contacto 26,5%; en la edad de
18 a 30 la relacion mas frecuente fue no contacto con 56.6%, en el sexo
femenino la relacibn mas frecuente fue no contacto con 66.6% de igual
manera el masculino con 84.6%; y en cuanto a la hemiarcada el derecho y el
izquierdo fue mas frecuente no contacto con 76% y 71.1% respectivamente.
Concluyendo que la relacién entre la edad y ubicacion predomino la ubicacién
inferior para todos los intervalos de edades; para la relacion entre sexo y
ubicacion, la ubicacién inferior predomino en ambos; y en la relacion de
hemiarcada y ubicacion, la ubicacion inferior predomino nuevamente en

ambas hemiarcadas. (6)

2.1.2 Antecedentes nacionales

Alfaro M. (Ica - 2021), en su investigacion titulada “Posicion del tercer molar
y canal mandibular en tomografias Cone Beam en pacientes de la Clinica
Odontolégica de la UNSLG - Peru, 2015-2020” con el objetivo de relacionar la
posicion del tercer molar y el canal mandibular en tomografias Cone Beam,
se realizé un estudio de disefio no experimental y observacional, se empled

el nivel correlacional, retrospectivo, y transversal; con 114 tomografias Cone
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Beam provenientes de pacientes que acudieron a la clinica de la facultad de
odontologia de la universidad nacional en Ica — Perd, obteniéndose como
resultados una mayor prevalencia de posicién de la tercera molar inferior en
posicion A hay 70,1 %, en posicién B hay 28,9% y en posicion C hay 0,9%; la
proyeccion del canal mandibular siendo 97 casos a nivel apical (85.1%), 9
casos (7.98%) por vestibular y seguido de 8 casos (7%) se observo la
trayectoria por lingual y en cuanto a proximidad con el canal mandibular
presento 83 casos (72.8%) que estuvieron sin contacto con el canal
mandibular y 31 casos (27.2%) estuvieron en contacto con el tercer molar
mandibular, se realizé un andlisis estadistico, la prueba de chi cuadrado
donde muestra que existe relacion de variables entre el 3MIl y el CM con un
valor de p=0.001. Se concluyé que entre el tercer molar mandibular y el canal
mandibular mediante imagenes CBCT, mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa, observandose con mayor frecuencia en

pacientes de 20 a 25 afios y en el sexo masculino. (8)

Calsin B, Quijano J. (Lima - 2021), en su estudio titulado “Posicion del
conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segun la clasificaciéon
de Ghaeminia en el IDM Lima - 2021” con el propésito de determinar la
posicion del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segun la
clasificacion de Ghaeminia, este estudio de alcance descriptivo, retrospectivo,
observacional y transversal, la poblacion estuvo constituida por 100
tomografias con los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo una muestra
de 80 tomografias de pacientes de 17 a 30 afios, se emple6 una ficha de
recoleccion previamente validada por juicio de expertos. Para el analisis
estadistico, se utilizé el software SPSS version 26. Se observo que la posicion
del conducto dentario inferior en terceros molares segun la clasificacion de
Ghaeminia fue bucal en 41.25%, inferior en 38.75%, lingual en 18.75% e
interradicular en 1.25%. La frecuencia de contacto del conducto dentario
inferior con respecto al tercer molar incluido fue baja de 39.375% y alta en no
contacto con 60.375%. La ubicacion del conducto dentario inferior con
respecto al tercer molar incluido en el lado derecho fue bucal en un 47.5%
mientras que en el lado izquierdo fue inferior 45%. La ubicacién del conducto

dentario inferior con el tercer molar incluido con respecto al género en ambos
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casos fue bucal en 41.25 %. Concluyendo finalmente que el conducto dentario
inferior se ubica en una posicion bucal, con respecto a los terceros molares
incluidas y en proximidad de contacto al conducto dentario inferior fue no
contacto, la ubicacion del conducto dentario inferior en relacion con el tercer
molar incluido en ambos lados de la mandibula. En lado derecho, la posicién
predominante del conducto fue bucal, mientras que en el lado izquierdo fue
inferior. Asimismo, al analizar esta relacion segun el género, en ambos casos

se observo una ubicacién vestibular del conducto respecto al tercer molar. (11)

Urteaga A. (Lima - 2018), en su estudio de investigacion titulado “Proximidad
de terceros molares inferiores al conducto dentario inferior mediante estudio
tomografico de haz cénico” con el objetivo de determinar la proximidad de las
terceras molares inferiores al conducto dentario inferior mediante el estudio
tomografico de haz conico en el servicio de Imagenologia de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM periodo 2013-2017. El estudio fue de caracter
descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo y la muestra estuvo
conformada por 198 terceras molares inferiores en 116 tomografias. En los
resultados obtenidos, la posicion mas frecuente del conducto dentario inferior
en relacién al tercer molar fue la posicién inferior con 49.5%, vestibular con
42.9%, lingual con 6.1% e interradicular con 1.5%; y en cuanto al género en
el sexo masculino fue inferior con un 55.4%, mientras que la vestibular en el
sexo femenino con un 48.5%. En cuanto a la presencia de contacto entre los
terceros molares inferiores al conducto dentario inferior de las tomografias, se
evidencio que el 68.17% no presenta contacto y el 31.83% presenta contacto
y de acuerdo a género en el sexo masculino se observé que la presencia de
no contacto fue 72.2%, mientras que en el sexo femenino también se
evidenci6é la presencia de no contacto fue 64%l. Del presente estudio se
concluye que la posicion del conducto dentario inferior segun la clasificacion
de Ghaeminia, la que predominé fue la posicion inferior, en el sexo masculino
la mas frecuente fue la posicion inferior y la posicion vestibular en el sexo
femenino y en cuanto a la presencia de contacto entre los terceros molares
inferiores al conducto dentario inferior de las tomografias fue mas frecuente el

no contacto, tanto en el sexo masculino como femenino. (12)
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2.1.3 Antecedentes locales

Chahua A (Cusco - 2024), en su investigacion titulada “Evaluaciéon de la
ubicacion del canal mandibular en relacion al tercer molar analizados en
tomografias Cone Beam del Centro estomatologico “Luis Vallejos Santoni”
Cusco-2022” con el objetivo de analizar los resultados obtenidos de la
evaluacion de la ubicacion del canal mandibular en relacion al tercer molar,
utilizando tomografias Cone Beam del Centro Estomatoldgico "Luis Vallejo
Santoni" en Cusco durante el afio 2022. La investigacion adopta un enfoque
cuantitativo con un alcance descriptivo, utilizando un disefio no experimental,
transversal y retrospectivo. La muestra consisti6 en 111 tomografias
adquiridas del servicio de radiologia de dicho centro perteneciente a la
Universidad Andina del Cusco, en pacientes de 15 a 40 afios y estadio de
Nolla mayor igual a 8. En los resultados se evidencio que la posicion vestibular
tiene el 33.3%, en posicion lingual e interradicular presentan el 24.3% cada
uno, la posicion inferior el 13.5% y la posicion equidistante que es la posicién
inferior propiamente dicha presenta el 4.5%. En conclusién, se encontré que
la posicibn mas frecuente en las tomografias Cone Beam del Centro
Estomatoldgico "Luis Vallejo Santoni" es la vestibular en relacién al tercer
molar, siendo la menos comun la posicion equidistante respecto al tercer
molar. (10)

Tello A (Cusco - 2022), en su investigacion titulada “Relacion de contacto del
apice del tercer molar y posicién del Canal Mandibular en tomografias de un
Centro Radiolégico, Cusco 2022” con el propdsito de determinar la relacion de
contacto del apice del tercer molar y posiciébn del canal mandibular en
tomografias de un centro radiolégico, Cusco 2022; fue un estudio béasico, no
experimental, correlacional y transversal en donde se evalud 475 terceros
molares en tomografias de pacientes que acudieron a un centro odontolégico
privado; mostrando resultados donde se encontr6 que el 41,7% de los terceros
molares tienen contacto con el canal mandibular y el 58,3% no tiene contacto
con el canal mandibular; y la posicion de mayor frecuencia fue en la parte
inferior con el 48,2%; en lingual con 42,7%; en vestibular con 7,8% y en raices

o interradicular con 1,3% de los casos y segun la hemiarcada para el lado
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derecho la mas frecuente fue inferior con 51.5%, seguido lingual con 35.7%,
vestibular con 12% e interradicular con 0.8% y para la hemiarcada izquierda
el 49.6% en lingual, con 45% en inferior o apical, con 3.7% en vestibular y con
1.6% en raices o interradicular y en cuanto a proximidad de la raiz del tercer
molar al canal mandibular la distancia promedio fue de 1.68mm. En
conclusioén, el 48.2% del canal mandibular estuvo en posicion inferior, el
41.7% tuvo contacto del apice del tercer molar con el canal mandibular en
tomografias; la posicion del canal mandibular, segin hemiarcada en
tomografias de pacientes adultos es inferior o apical para la hemiarcada
derecha y lingual para la izquierda. Y finalmente se interpreta que existe
relacion de contacto del apice del tercer molar y posicion del canal mandibular
en tomografias. (13)

Centeno JF (Cusco - 2019), en su estudio de investigacion titulado “relacion
anatémica de los terceros molares inferiores retenidos con el conducto
dentario inferior mediante tomografias Cone Beam en el centro radiol6gico
ceradent-2018” con el propdsito de determinar la relacion anatémica del tercer
molar inferior retenido con el conducto dentario inferior mediante tomografias
Cone Beam en el Centro radiologico CERADENT-2018, este estudio es
descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo; fueron un total de
poblacién de 152 tomografias computarizadas Cone Beam, los cuales la
muestra fue un total de 26 tomografias comprendida en el periodo de 1 de
enero del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2018, se determinaron los
siguientes resultados, la posicion relativa con mayor frecuencia es la posicion
lingual con un 34.6%, consecutivamente es la de posicion inferior con un
30.8%, luego es la posicion vestibular con un 26.9%, consecuentemente
podemos ver que la posicién interradicular es la menos prevalente con el
7.7%; la Frecuencia de contacto de los terceros molares inferiores retenidos
con el conducto dentario inferior, donde podemos ver que, el no contacto se
encuentra con mayor frecuencia con un 57.7% y el contacto con menor
frecuencia con un 42.3%, en cuanto a la posicion relativa del conducto
dentario inferior con los terceros molares inferiores retenidos segun el lado de
la hemiarcada inferior de la mandibula, donde podemos ver que, en la

hemiarcada inferior izquierda, la mas prevalente es la posicion lingual con
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43% seguido de la posicion vestibular con 28.5%, luego es la posicion inferior
con 21.5% y finalmente la menos prevalente es la posicion Interradicular con
7%; en la hemiarcada inferior derecha, la méas prevalente es la posicion inferior
con 41.7% seguido de la posicion vestibular y lingual ambas con 25%, y
finalmente la menos prevalente es la posicion Interradicular con 8.3%, y en
cuanto a la distancia del tercer molar inferior al conducto dentario inferior se
muestra que el grupo de 0 a 1mm presenta un 46.2%, el grupo de 1 a 2mm
presenta el 23.1%, el grupo de 2 a 3mm presenta el 15.4% y el grupo de 3mm
a mas presento el 15.4% del total. concluyendo que en mayor prevalencia esta
la posicion lingual; al determinar la frecuencia de contacto de los terceros
molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior Obtuvimos que

la mayor prevalencia fue la frecuencia de no contacto. (9)
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2.2 Bases teodricas

2.2.1 Terceros molares inferiores

Este nombre es atribuido a Hieronimus Cardus quien habl6 de “dens sensus
et sapientia et intellectus” que significa muela de juicio o cordal (14, 15). La
erupcion del tercer molar suele ocurrir al inicio de la vida adulta, entre los 17
y 30 afios de edad, motivo por el cual también se le conoce como “muela del
juicio”, “molar de la cordura” o “cordal” (1, 14); en clara referencia a la edad
que suele erupcionar, y son capaces de causar anomalias dentarias o locales

en cualquier periodo de su proceso de formacion o erupciéon dental. (1,16, 17)

Actualmente se conoce que entre las cirugias bucales mas recurrentes
realizadas por un odontélogo general y/o maxilofacial en su practica clinica,
se encuentra las exodoncias simples y complejas de los terceros molares
inferiores (18), es uno de los dientes con mayor variabilidad tanto en
morfologia (coronas multi cuspideas, conicas o cuadradas; ademas en
ocasiones presentan raices fusionadas, mdltiples, supernumerarias,
enanismo o gigantismo radicular), como en cronologia de erupcién (2, 14) y
alteraciones durante la erupcion dentaria (19), también es considerado
retenido o incluido cuando no erupcion6 totalmente a su posicion en el plano
oclusal (1, 14).

Las indicaciones para su extraccion dentaria son variadas y estan
relacionadas con la posicion, forma y patologias asociadas con cada 6rgano
(18), segun los examenes auxiliares previos, las relaciones con estructuras o
reparos anatomicos con las cuales se encuentra relacionado (19); por otro
lado, las razones para mantenerlos en la boca, segun la evidencia disponible,
aun es controversial, debido a las complicaciones que puede surgir en el
futuro, producto de su retencion en boca (2) o producto de las condiciones en
que se realizan los abordajes quirdrgicos, las posibles complicaciones
intraoperatorias y la experiencia del operador son importantes para realizar

una adecuada exodoncia (18, 19).

Las imagenes convencionales mediante radiografias simples 2D han cumplido
el propdsito de evaluar mediante imagenes durante muchos afos, pero con

limitaciones; con el desarrollo de las tomografias Cone Beam en imagenes 3D
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ahora se puede adquirir informacion adicional para diversas aplicaciones
dentales como planificacion de implantes, endodoncia, cirugia maxilofacial,

ortodoncia y otros (20, 21).

En la actualidad existen diversos estudios realizados en radiografias
panoramicas y tomografias Cone Beam donde se ve que utilizan diversas
maneras de relacionar estructuras o reparos anatomicos (rama mandibular,
canal mandibular, segundo molar inferior y otros) (22), lo cual nos brinda una
mejor vision revalorando la importancia de realizar un buen estudio
imagenologico acorde a los avances tecnologicos encontrando parametros las
cuales podemos evaluar cada una de ellas Winter (1926), Pell y Gregory
(1933), Ueda (2012), Ghaeminia (2009), Wang (2018), etc. Siendo muy
fundamental que el cirujano dentista tenga conocimiento de estos, pudiendo
indicar el grado de dificultad quirargica y utilizar adecuadamente los

protocolos correspondientes para cada caso en una cirugia (22, 23).

El tercer molar inferior es el Ultimo diente en erupcionar, debido a ello es el
diente que con mas frecuencia presenta dificultades en la erupcion
guedandose incluido (1, 18). No obstante, existe una amplia variedad de
términos utilizados para describir los dientes que presentan alteraciones en
su proceso eruptivo, entre los mas frecuentes se encuentran: diente no
erupcionado, impactado, incluido o retenido (1, 14, 15). Un estudio realizado
en 2013 mediante radiografias panoramicas, se observo que el 15,5% de los
pacientes presentaban dientes incluidos, el 9,7% de los pacientes eran de
terceros molares, el 3,1% de caninos, un 1% de premolares y 1,2% otros tipos
de dientes incluidos. (15,17)

2.2.1.1 Embriologia

El tercer molar es el dltimo diente en emerger dentro del desarrollo dentario,
y tanto su secuencia de maduracion como su cronologia eruptiva presentan
una mayor variabilidad en comparacién con el resto de los dientes. Desde el
punto de vista embriologico, se origina a partir del cordén epitelial del segundo

molar permanente, comportandose como un diente de reemplazo (15,17,24).
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Alrededor de los 3 afios de edad, inicia la formacién del 6rgano del esmalte;
hacia los 6 afios aparece la papila dental y la pared folicular, seguidos por el
cierre del foliculo y la ruptura del cordén epitelial. La calcificacidon del tercer
molar comienza entre los 8 y 10 afios, aunque la formacion completa de su
corona no concluye hasta los 15 o0 16 afios. La calcificacion total de las raices
se completa alrededor de los 25 afios de edad, en un espacio anatémico muy
reducido (15,17,25).

El germen del tercer molar inferior se origina en el extremo distal de la lamina
dentaria. La secuencia de su calcificacién ocurre de la siguiente manera: inicia
a los 9 afnos, se completa el tercio oclusal a los 10 afios, el tercio medio a los
11 afos, y la corona se forma por completo hacia los 12 afios. El tercio cervical
de la raiz se desarrolla a los 14 afios, el tercio medio radicular a los 16, y la

calcificacion completa de la raiz se logra a partir de los 20 afios. (15,26)

Anatémicamente, el tercer molar inferior se desarrolla en la denominada "zona
fértil", ubicada en el angulo mandibular (19). En las etapas iniciales de
crecimiento mandibular, este diente es arrastrado hacia la rama ascendente,
con su superficie oclusal en desarrollo orientada hacia adelante, formando un

angulo de aproximadamente 40 a 45 grados con respecto al plano oclusal.

Esta inclinacion se acentla progresivamente (15,17,24). Para situarse en la
arcada en el espacio retromolar, debe realizar una curva de enderezamiento
concava hacia atras y arriba (curva de enderezamiento de Capdepont),
colocandose entonces en posicidon vertical, es decir, perpendicular al plano
oclusal. Si esto no sucede, el tercer molar inferior quedara incluido con toda
probabilidad (15,19).

Por otro lado, se estima que la agenesia de los terceros molares se presenta
en aproximadamente un 5% a 30% de los individuos, con una frecuencia
variable segun la raza, alcanzando hasta un 60% en ciertas poblaciones (17).
Esta ausencia puede interpretarse como una reduccién del potencial funcional
del diente, considerdndolo como un érgano vestigial sin funcién definida.
(17,25)
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2.2.1.2 Morfologia

La morfologia del tercer molar inferior presenta una considerable variabilidad,
aunque es menos pronunciada en comparacion con su homdélogo superior. La
corona puede ser la mas pequefia de todos los molares inferiores, aunque en
algunos casos es la mas voluminosa, con una forma similar a la del primer
molar inferior (6,14). Usualmente presenta cuatro o cinco cuspides, y su forma
general tiende a ser rectangular con bordes redondeados o incluso circular.
En cuanto a sus raices, estas suelen ser de menor longitud, frecuentemente

fusionadas y con una marcada inclinacion hacia distal. (14,15,26)
a. Corona

El mayor didmetro de la corona se encuentra en sentido mesiodistal. La
superficie vestibular, lingual y proximales pueden variar morfolégicamente
entre individuos. La superficie oclusal también es variable, en funcién del
desarrollo del angulo distovestibular. En aproximadamente el 40% de los
casos, cuando el tercer molar inferior presenta cinco cuspides (pentacuspide),
su morfologia se asemeja a la del primer molar inferior. En el 50% de los
casos, cuando presenta cuatro cuspides (tetracuspide), adopta una forma

cuadrangular semejante a la del segundo molar inferior.

Ocasionalmente, puede observarse una reduccion en el tamafio de la cuspide
distolingual, lo que le confiere una morfologia triangular. También pueden
aparecer cuspides o tubérculos supernumerarios en la superficie oclusal,

fendbmeno que ocurre en aproximadamente el 10% de los casos (27, 26)
b. Raiz

En los casos de raices Unicas (unirradiculares), estas adoptan una forma
piramidal, y presentan un surco longitudinal tanto en la superficie vestibular
como en la lingual, siendo este Ultimo méas profundo. La curvatura radicular

generalmente se dirige hacia distal, especialmente en el tercio apical.

En las piezas birradiculares, se observan dos raices diferenciadas parcial o
totalmente, las cuales pueden estar separadas por un tabique 6seo o estar
simplemente adosadas. La inclinaciéon de la masa radicular con respecto al
eje del diente suele ser distal, aunque también puede orientarse hacia

vestibular, lingual o, en menor proporcion, hacia mesial.
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En los casos multirradiculares, cuando hay mas de dos raices, esto suele
asociarse a la presencia de una cuspide supernumeraria. En las piezas con
tres raices, lo mas habitual es la bifurcacion de la raiz distal, mientras que en
los casos con cuatro raices se produce la bifurcacion de ambas raices, mesial
y distal. (26, 27)

2.2.1.3 Terminologia segln la situacion de los terceros molares

a. Retenidos (no erupcionados)

Un diente no erupcionado es un diente que esta situado en el hueso
mandibular, totalmente cubierto por tejido blando, parcial o completamente
cubierto por hueso que esta detenido parcial o totalmente en el hueso sin
perforar la mucosa y por ende no adquirirhd una adecuada posicién en la
arcada dentaria dentro del intervalo del tiempo esperado en relacion con
la edad del paciente (4,6,24).

b. Impactacion dentaria

Se define como diente impactado aquel que no logra erupcionar de manera
funcional en una posicibn adecuada dentro del arco dentario. Esta
condicién puede deberse a la falta de espacio disponible, a la obstruccion
por otro diente, 0 a una trayectoria eruptiva anémala. Entre los factores
gue pueden actuar como barreras mecanicas se incluyen dientes
adyacentes, tejido 6seo denso, fibrosis o un exceso de tejido blando, los

cuales impiden su erupcion normal (4,6,17).

c. Semiimpactacion dentaria

La semi impactacion dental es también conocida como inclusion parcial,
es cuando un diente no sale por completo de la encia y se encuentra
cubierto por tejido blando. Las causas de la semi impactacion dental
pueden ser: falta de espacio en la boca, tamafo insuficiente del maxilar o
mandibula, malposicién de los dientes adyacentes, desarrollo anormal del
diente (4,6,14).
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d. Inclusién dentaria

Precisa de la detencion del proceso erupcién de un 6rgano dentario dentro
del intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente,
donde se refiere al diente retenido rodeado del saco peri coronario y de su

lecho 6seo intacto (4,6,24).

e. Otras terminologias

El término "diente ectopico” se refiere a aquel diente incluido que se localiza
en una posicion anatdbmica cercana a su ubicacién habitual, como por
ejemplo en el espacio retromolar, el angulo mandibular, la tuberosidad
maxilar o el paladar. En muchos casos, se emplea como sinénimo de diente

incluido.

Por otro lado, un "diente heterotopico" hace referencia a un diente ubicado
en una localizacién significativamente alejada de su posicion normal, como
puede ser la rama mandibular, el céndilo, el seno maxilar o incluso la 6rbita.
(4,6,24)

2.2.1.4 Clasificaciones imagenol6gicas de los terceros molares
inferiores:

Debido a las caracteristicas anatdbmicas y morfolégicas particulares de los
terceros molares, su extraccion suele representar un procedimiento quirdrgico
méas complejo en comparacion con otros dientes. Por ello, se recomienda
realizar una evaluaciébn preoperatoria minuciosa. Con el objetivo de
estandarizar dicha valoracion, se han propuesto sistemas de clasificacion
basados en imagenes radiograficas panoramicas, entre los que destacan los
desarrollados por Winter (1926) y Pell y Gregory (1933) (4,6,15).

Estas se utilizan para poder dar una localizacion de los terceros molares
inferiores basandose en su relacion con estructuras anatomicas circundantes
o adyacentes (4,19,23).
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a) clasificacion del tercer molar inferior segun Winter

La clasificacion de Winter se basa en la relacion entre el eje longitudinal

del tercer molar (cordal) y el eje longitudinal del segundo molar, evaluada

en los planos sagital y coronal. Esta clasificacién permite determinar la

angulacion del tercer molar incluido, lo que resulta fundamental para

planificar su exodoncia. (18,19)

Segun el corte del plano sagital de la arcada se clasifican en:

1.

Vertical, si los dos ejes son paralelos. Tanto el eje longitudinal del
tercer molar inferior y el eje longitudinal del segundo molar
adyacente.

Mesioangular, cuando los ejes mencionados forman un angulo de
vértice antero superior cercano a los 45°. El diente impactado esta
inclinado hacia el segundo molar contiguo en direccién mesial.
Horizontal, cuando ambos ejes son perpendiculares. El eje
longitudinal de ambos forma un angulo mayor de 45° a 90°.

Disto angular, cuando los ejes forman un angulo de vértice antero
inferior de 45°. El eje longitudinal del diente esta en angulo distal,
lejos del segundo molar inferior adyacente.

Linguo angular, eje oblicuo hacia lingual (Corona hacia la lengua)
y apices hacia la tabla externa.

Vestibulo angular, eje oblicuo hacia vestibular y sus raices hacia
lingual.

Invertido, al tercer molar cuya posicion presenta un giro de 180°, de
modo que la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa. Segun su
orientacion en el plano coronal, esta inversién puede clasificarse en
vestibuloversion, cuando la corona se encuentra desviada hacia
vestibular, y en linguoversion, cuando la desviacion es hacia lingual
(1,3,4,19)

b) clasificacion del tercer molar inferior con relacion a la rama

mandibular y el segundo molar inferior segun Pell y Gregory

Esta clasificaciéon se basa en la relacién anatébmica del tercer molar

inferior con respecto al segundo molar y a la rama ascendente de la
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mandibula, asi como en la profundidad relativa del diente incluido dentro
del hueso mandibular. (3,4,18,19)

Relacion con la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar

inferior:

e Clase I: Existe un espacio adecuado entre la cara distal del
segundo molar y la rama ascendente de la mandibula, permitiendo
alojar por completo el diametro mesiodistal de la corona del tercer
molar.

e Clase lI: El espacio entre la cara distal del segundo molar y la
rama ascendente es insuficiente para albergar todo el diametro
mesiodistal de la corona.

e Clase lll: Todo o casi todo el tercer molar se encuentra incluido

dentro de la rama ascendente de la mandibula.

Profundidad del tercer molar en relacion al plano oclusal del segundo

molar:

e Posicién A: El punto mas alto del tercer molar incluido se
encuentra al nivel o por encima de la superficie oclusal del
segundo molar.

e Posicién B: El punto més alto del diente esta ubicado por debajo
del plano oclusal, pero por encima de la linea cervical del segundo
molar.

e Posicién C: El punto més alto del tercer molar se encuentra a la
altura o por debajo de la linea cervical del segundo molar (ANEXO
5) (Fig. 1y 2). (1,4,17,24)

2.2.2 Canal mandibular

En el afio 2021, se llevo a cabo un estudio utilizando el método Delphi, en el
cual, por consenso unanime de expertos, se establecié un término unificado
para referirse al conducto dentario inferior, dada la diversidad de
denominaciones empleadas en distintas regiones anatémicas. Se acordd
utilizar los términos canal mandibular (CM) o canal alveolar inferior (CAI) como

nomenclatura estandarizada (28).
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La mandibula en su interior alberga un conducto llamado “Canal alveolar
inferior o mandibular; Conducto Dentario Inferior o mandibular” (CDI); donde
se encuentra el paquete vasculonervioso dentario inferior (P.V.N.D.l). esta
estructura es de apariencia circular u ovalada, compuesta por tejidos blandos
y deformables entre 3y 5 mm de espesor. Todo ello compuesto por elementos
anatomicos que aloja el canal mandibular: nervio Dentario Inferior, arteria
dentaria inferior, vena dentaria inferior y vasos linfaticos; rodeados por un

envoltorio de tejido conjuntivo a manera de vaina. (6,26,28)

El canal mandibular se origina en la porcion interna de la rama ascendente
mandibular, especificamente en un orificio ubicado detras de la espina de Spix
o lingula mandibular. Desde alli, sigue un trayecto oblicuo de posterior a
anterior, dirigiéndose hacia la cara mesial del primer molar. Luego, se desvia
hacia vestibular atravesando la cortical externa mandibular y se bifurca,
generalmente a la altura del primer premolar o entre el primer y segundo
premolar, en el conducto mentoniano y el conducto incisivo. A lo largo de su
recorrido, el canal describe una curvatura de concavidad anterosuperior.
(6,14,28,29)

Desde una vista frontal, el canal presenta una forma ovalada o circular, con
su eje mayor en sentido vertical, y un espesor aproximado de 3 mm que
disminuye gradualmente de posterior a anterior. Su pared superior puede
presentar pequefios orificios multiples. Es importante destacar que este
conducto debe considerarse como una estructura anatomica independiente, y
no como un simple tanel éseo (28,29).

Aunque generalmente se describe como una estructura Unica, existen
reportes de variaciones anatébmicas, como la presencia de canales
mandibulares dobles. En 1817, Serres describi6 un segundo conducto,
ubicado por debajo del conducto dentario inferior, separado por una delgada
lamina de hueso y siguiendo un trayecto paralelo (30,28). Su orificio se localiza
por detrds de la hendidura mandibular, a una distancia de entre 1 y 3 mm,
desembocando en el foramen mentale anterius de Humphry, situado por
debajo del agujero mentoniano, cerca del borde basilar entre la sinfisis
mentoniana y el foramen mentoniano. (6,17,29,30)
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Diversos estudios anatomicos y radiograficos han identificado la existencia de
canales mandibulares bifidos, tanto a nivel de la rama como del cuerpo
mandibular. Entre las variantes descritas fueron: canales retromolares, tipo
anterior sin convergencia y foramenes dentales bifidos bilaterales. Aunque la
prevalencia de estas variantes anatomicas es baja, su reconocimiento resulta
de gran relevancia clinica, ya que su presencia puede influir significativamente
en el diagnéstico y la planificacibn quirdrgica, especialmente en
procedimientos que impliquen riesgo de lesion nerviosa (29,30).

Clasificacion imagenoldgica del canal mandibular respecto a los

terceros molares inferiores

Diversos autores han propuesto clasificaciones con el objetivo de establecer
la correlacion anatémica entre el canal mandibular y el tercer molar inferior.
La mayoria de estas propuestas se fundamentan en estudios realizados
mediante radiografias panordmicas y tomografias computarizadas,
especialmente con tecnologia Cone Beam (CBCT), dada su capacidad para
proporcionar una evaluacion tridimensional precisa de dicha relacion.
(6,19,31,32)

a) Ghaeminia et al. (2009):
Esta clasificacion fue desarrollada a partir de estudios mediante tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT), con el propésito de analizar con
mayor precision tridimensional la relacion entre el tercer molar inferior
(3MI) y el canal mandibular (CM). Para su aplicacion, las imagenes fueron
evaluadas en la interfaz de planificacion de implantes y en la
reconstruccion multiplanar (MPR), lo que permiti6 examinar los planos
axial, sagital y coronal de manera dinamica. Se utilizé un grosor de corte

de 1 mm para obtener imagenes de alta resolucion.

La evaluacion se realizé en las tres dimensiones con el objetivo de
determinar si la capa cortical del canal mandibular permanecia intacta en
Su contacto con el tercer molar. La presencia o ausencia de esta integridad
cortical permitia establecer si existia contacto directo entre ambas

25



estructuras o no. Asimismo, la posicion del canal mandibular en relacion
con el tercer molar fue clasificada en cuatro tipos: lingual, bucal,
interradicular e inferior (ANEXO 5) (Fig. 3). (4,6,10,11,23,31)
b) Wei-Quan Wang et al. (2015):
El objetivo de esta nueva clasificacion es proporcionar una evaluacion mas
precisa de la relacién espacial entre los terceros molares inferiores y el
canal mandibular. Para ello, se propone analizar dicha relacion mediante
la aplicacion de sistemas de coordenadas cartesianas y cilindricas, lo que
permite una localizacion tridimensional mas detallada y objetiva de ambas
estructuras anatomicas. (6,9,32,33)
[1 Sistema de coordenadas Cartesianas.

A partir de cortes bucolinguales secuenciales obtenidos por tomografia, se
selecciond6 como imagen de referencia aquella en la que el canal
mandibular y el tercer molar inferior se encontraban a la menor distancia
entre si. Esta imagen permitié determinar con mayor precision su relacion
anatémica. Inicialmente, se clasifico la relacion entre ambas estructuras
como en contacto o sin contacto. Posteriormente, se identifico el centro
estructural del tercer molar inferior, el cual fue establecido como el origen
del sistema de coordenadas cartesianas. Con base en esta referencia, se
determind la localizacion del nervio dentario inferior en relacién al tercer
molar, clasificAndolo como ubicado en el lado lingual, bucal, inferior o
interradicular (entre las raices) (9,32,33) (Fig. 4) (ANEXO 5).

2.2.3 Examen imagenoldgico de los 3Mly el CM

Una evaluacién imagenoldgica preoperatoria adecuada es fundamental
para proporcionar al cirujano la informacion necesaria que permita una
correcta planificacion del procedimiento quirdrgico. Esta evaluacion ayuda
a prevenir maniobras inapropiadas que podrian derivar en complicaciones
postoperatorias, como lesiones neurosensoriales. Entre las principales
causas de fracasos quirdrgicos se encuentra la deficiente interpretacion
radioldgica, producto de un analisis insuficiente durante la fase diagndstica.
Por ello, diversas técnicas radiograficas han sido empleadas para valorar

la posicion y morfologia de los terceros molares inferiores:
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e Radiografia periapical intraoral del tercer molar o de la regién donde
se presume su ubicacion.

e Radiografia oclusal de la zona del tercer molar inferior, util
especialmente para evaluar su inclinacion vestibular o lingual,
ademas de observar las caracteristicas del hueso adyacente.

e Radiografias extrabucales, como la proyeccion lateral desenfilada
de los maxilares, pueden ser de utilidad en ciertos casos. Sin
embargo, la radiografia panoramica ofrece una vision mas completa
y simultanea de los cuatro terceros molares.

e Tomografia computarizada Cone Beam (CBCT), considerada
actualmente la técnica de imagen de eleccion, permite un analisis
tridimensional avanzado de la regién del tercer molar y sus
estructuras vecinas, mediante cortes en diferentes planos, lo que
mejora significativamente la precision diagnostica preoperatoria.
(16,19,22,34)

2.2.4 Tomografia computarizada Cone Beam (CBCT)

La tomografia computarizada de haz coénico (Cone Beam Computed
Tomography, CBCT), también conocida como tomografia digital volumétrica,
fue desarrollada a finales del siglo XX con el objetivo de obtener
representaciones tridimensionales del complejo maxilofacial. A diferencia de
la tomografia computarizada convencional (TC), la CBCT ofrece una
alternativa con una dosis de radiacion considerablemente menor, superando
ademas limitaciones como la superposicién de estructuras y la distorsion

presentes en las radiografias intraorales y panoramicas. (6,21,34,35)

Una de las principales diferencias entre la CBCT y la TC radica en el método
de adquisicion de la imagen. La CBCT realiza una Unica rotacién de 180° o
360° alrededor de la cabeza del paciente, registrando la informacion mediante
la interaccion directa entre la fuente de rayos X y un detector plano
bidimensional. El tiempo de exploracion varia entre 10 y 40 segundos, segun
el tipo de escaner utilizado y los parametros de exposicién seleccionados.
(6,21)
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Las imagenes tridimensionales obtenidas en CBCT estan formadas por
voxeles (volumetric pixels) en lugar de pixeles bidimensionales. A diferencia
de la TC convencional, cuyos voxeles son anisotropicos (poseen dimensiones
diferentes en cada eje), los voxeles de la CBCT son isotropicos, es decir,
tienen el mismo tamarnio en altura, ancho y profundidad, lo que permite realizar
mediciones geométricamente precisas en cualquier plano de reconstruccion.
(6,21,22,34)

2.2.5 Parametros técnicos e imagenologicos en CBCT
a) Voxel

La imagen tomografica reconstruida en la pantalla del monitor se compone de
un conjunto de cuadriculas denominado matriz. Cada una de estas cuadriculas
corresponde a un voxel (del inglés volume element), que representa la unidad
volumétrica méas pequefia de una imagen tridimensional, caracterizada por su
altura, ancho y profundidad. Esta ultima dimension es lo que diferencia al voxel
de los pixeles bidimensionales presentes en las radiografias convencionales.
En el software de CBCT, los voxeles se visualizan como variaciones de grises

gue representan distintos niveles de atenuacion. (34,35)

El tamafio del véxel influye directamente en la resolucién espacial de la
imagen. Un voxel grande incluye multiples estructuras y tejidos, lo que puede
dificultar su diferenciacién. En contraste, un véxel mas pequefio contiene
menos estructuras y permite obtener imagenes mas definidas y detalladas.
Existen dispositivos que ofrecen tamaros de voxel que van desde 41um hasta
300um. Segun Maret et al., se recomienda utilizar CBCT con véxeles de
200um o menores para una adecuada visualizacion de estructuras finas como
el conducto mandibular. Por ello, el tamafio del voxel se considera uno de los

pardmetros clave en la validacién clinica del uso de CBCT. (21,34,35)
b) FOV (Field of View)

Cada equipo de CBCT se clasifica en funcion del campo de vision (FOV) y
los parametros de exposicion programados segun el tipo de diagndstico.

Existen dos categorias principales:
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e Sistema de gran FOV: Abarca entre 6 a 12 pulgadas
(aproximadamente 15 a 30 cm), permitiendo capturar grandes
extensiones anatomicas. No obstante, este tipo de sistema implica
una mayor exposicion a la radiacion y una resolucion de imagen
mas baja.

e Sistema de FOV limitado: Abarca entre 1.6 a 3.1 pulgadas (4 a 8
cm). Se enfoca en zonas anatdbmicas pequefias, proporcionando
imagenes con mayor resolucioén y reduciendo significativamente la
dosis de radiacion al paciente. (21,28,34,35)

c) Campo de vision

El campo de vision se refiere al area anatdbmica que sera incluida en el
escaneo con CBCT. Este puede ser pequefio, intermedio o amplio,
dependiendo del disefio del equipo y el propdsito diagndstico:

El campo de vision pequefio (FOV pequefio): Permite obtener imagenes de
alta resolucién, con menor radiacion. Es util en endodoncia y periodoncia, ya
que abarca entre tres a cuatro dientes y sus estructuras adyacentes
(ligamento periodontal, lamina dura, lesiones periapicales).

El campo de vision intermedio (FOV intermedio): Es el mas comunmente
empleado en odontologia general. Permite la evaluacion simultanea de ambas
arcadas, siendo util para la planificacién de implantes y estudios periodontales
amplios.

El campo de vision amplio (FOV amplio): Cubre estructuras craneofaciales
completas. Se emplea en casos de cirugia ortognatica, estudio de asimetrias
esqueléticas o anomalias del desarrollo. A pesar de su amplio alcance, implica
una mayor exposicién a la radiacion y una menor resolucion de imagen.
(9,21,34,35)

d) Posiciones anatémicas y planos de referencia

Para la correcta ubicacion del paciente durante la adquisicién de imagenes,
se utilizan planos anatdmicos de referencia que guian el posicionamiento
adecuado. Estos planos pueden tomar como punto de referencia estructuras
Oseas 0 reparos anatomicos cutaneos, asi como también las caras oclusales

de las piezas dentarias (plano oclusal). (21,34,36)

Los principales planos utilizados son:
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1. Plano frontal o coronal: Plano vertical que divide el cuerpo en partes
anterior y posterior. En el ambito maxilofacial, se orienta paralelo a las
superficies vestibulares de los dientes anteriores, permitiendo la
visualizacion de estructuras desde una perspectiva anteroposterior.
Muestra la altura de la cavidad oral, fosas nasales, senos maxilares y
oOrbitas. (21,35,36)

2. Plano axial (transversal): Plano horizontal que divide el cuerpo en mitades
superior e inferior. Es paralelo al piso de las fosas nasales, util para
observar estructuras desde arriba hacia abajo, como las cortezas
vestibular y lingual de la mandibula, paredes de los senos maxilares y
Orbitas oculares (21,35,36).

3. Plano sagital: Plano vertical que divide el cuerpo en mitades derecha e
izquierda. Su orientacion anteroposterior permite estudiar estructuras
simétricas y observar detalles como la relacion de raices dentales con los
senos maxilares, grosor de la cortical en incisivos u obstrucciones de vias
aéreas por amigdalas y adenoides. En imagenes reconstruidas, puede
generar vistas similares a radiografias laterales derecha e izquierda.
(21,35,36)
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2.3 Definicién de términos basicos

Mandibula: Pieza ésea que forma parte de los huesos del rostro o cara en
seres vertebrados, dentro de los cuales se alojan las piezas dentarias.
(14,27,36)

Tercer molar: Ultimo diente permanente en erupcionar en cada lado del

maxilar y mandibula. (2,24,36)

Canal mandibular: Es una estructura anatdmica que se origina en la cara
medial de la rama ascendente de la mandibula, a partir del foramen
mandibular, y se extiende en direccion inferolateral. A lo largo de su trayecto,
este canal se relaciona estrechamente con las raices de los molares y
premolares inferiores, constituyendo una via de paso esencial para el nervio

dentario inferior, asi como para vasos sanguineos y linfaticos. (14,27,36)

Nervio alveolar inferior: Es una rama importante del nervio mandibular, que
a su vez es la tercera division del nervio trigémino. Este nervio proporciona
sensibilidad a los dientes inferiores, las encias inferiores, el labio inferior y
parte del mentén. (14,27,36)

Posicion: La disposicion espacial que adopta un cuerpo, o parte de él, ya sea
humano o animal, en relacién con un entorno especifico. Esta disposicién
implica una orientacion respecto a elementos de referencia o estructuras
subyacentes, y puede describirse en términos de ubicaciones anteriores,
posteriores, laterales, superiores o inferiores, segun corresponda al plano

anatémico considerado. (35,36,37)

Profundidad: Es la relacion en profundidad del cordal inferior con respecto al

segundo molar. (3,27,37)

Tomografia: Examen imagenoldgico que permite visualizar estructuras de

manera tridimensional. (14,21,35)

CBCT: Las siglas CBCT corresponden a Cone Beam Computed Tomography,
cuya traduccion al espafiol es Tomografia Computarizada de Haz Conico. Se
trata de un tipo especializado de imagenologia por rayos X que, mediante una

Unica exploracion, permite obtener imagenes tridimensionales (3D) de alta
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resolucién de las estructuras 6seas y dentales del complejo maxilofacial.
(19,21,35)

FOV: Son las siglas de Field of View, traducido al espafiol como Campo de
Vision. Este término hace referencia al area anatdmica que puede ser
escaneada por el tomografo en una sola adquisicion. Su tamafio influye
directamente en la cantidad de tejido expuesto a radiacion y en la resolucién
de la imagen obtenida. (34,35)

Véxel: del inglés “Volumetric pixel”’, es la unidad cubica que compone un
objeto tridimensional, constituye la unidad minima procesable de una matriz
tridimensional. (34,35)

Curva de Capdepont: se refiere a la trayectoria que sigue el tercer molar
inferior (muela del juicio) al erupcionar, describiendo una curva concava hacia
atrds y arriba. Esta curva se debe al desarrollo mandibular y al espacio

limitado disponible para la erupcién del tercer molar. (14,19,24,27,36)

Vestigial: se refiere a una estructura o atributo que ha perdido su funcion
original en una especie, pero gque se conserva como un remanente de una
forma ancestral. Estos 6rganos o estructuras ya no cumplen su funcion
ancestral y pueden ser pequefios o incluso indtiles, pero su presencia indica

una relacién evolutiva con ancestros que si los utilizaban. (14,24,36)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Disefio de investigacion
De acuerdo a su disefo, es no experimental y transversal ya que no hubo
intervencion del investigador sobre las variables, ademés de que se realiz
en un solo momento. (38,39,40)
De acuerdo a su alcance, es un estudio correlacional, porque luego de
describir cada variable se asoci6é una variable con la otra. (38,39,40)
De acuerdo a su enfoque, es cuantitativo porque fueron medidas cada una
de las variables de estudio. (38,39,40)

3.2.Tipo de investigacion
La presente investigacion segun el propdsito, es basica ya que se centra
en la adquisicibn de conocimientos tedricos y la comprension de

fenémenos sin una aplicacién inmediata. (38,39,40)

3.3.Poblacién
La poblacién estuvo compuesta por un total de 270 CBCT de pacientes
que se encontraron en la base de datos de enero del 2022 a julio del 2024
y a las cuales se aplicaron criterios de seleccién, ubicadas en el centro
radiolégico CERADENT de la ciudad del Cusco ubicada en Av. De la

cultura.

3.4.Criterios de seleccidén
3.4.1. Criterios de inclusién:
e Tomografias computarizadas Cone Beam de pacientes que pertenecen
a la base de datos del centro radiologico CERADENT, que se
encuentren entre los 17 a 30 afios.
e Tomografias computarizadas Cone Beam que tengan orden
radiolégica, donde presenten sus datos mas importantes como edad y

SexXo.
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e Tomografias computarizadas Cone Beam que presenten el tercer y
segundo molar inferior consecutivo presente en al menos una
hemiarcada.

e Terceros molares inferiores con un estadio de Nolla mayor o igual a 8.

3.4.2. Criterios de exclusion

e Tomografias computarizadas Cone Beam de aquellos pacientes que
presentan alteraciones imagenoldgicas o patologias en las zonas a
examinar.

e Tomografias computarizadas Cone Beam de aquellos pacientes con

tratamiento ortognatico previo.

3.5.Muestra

El muestreo fue de tipo probabilistico aleatorio simple, para el tamafio
muestral, se utilizé la férmula para poblacion finita dando como tamafio
muestral la cantidad de 158,559 CBCT por lo cual se utilizara un total de 159
CBCT para la muestra. (ANEXO 4)

NxZ'xpxgq
d? :~»<(F‘\.n’—l)-lnf?fﬂ2 X pX{g

H =

Donde:
n: tamafio de muestra
N: tamafio de la poblacion (270)
Z: nivel de confianza de la estimacion 95% equivalente a 1.96
p: probabilidad de ocurrencia o tener respuestas positivas (0.5)
g: probabilidad de no tener ocurrencia o tener respuestas negativas (0.5)
d: nivel de error esperado del 5% (0.05)
n (270) (1.96)? (0.5) (0.5)

(0.05)2 (270 - 1) + (1.96)2 (0.5) (0.5)
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n 259.308

(0.6725) + (0.9604)

n 259.308

1.6329

n = 158.802

3.6.Unidad de anélisis
La unidad de analisis para este trabajo de investigacion fue la tomografia

computarizada Cone Beam.

3.7.Variables
3.7.1. Identificaciéon de variables:

- Variables:
1) Posicion de terceros molares inferiores
2) Canal mandibular

- Covariables:
e Edad
e Sexo

e Lado de hemiarcada
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3.7.2. Operacionalizacion de las variables

3MI segun la
clasificacion de
Pell y Gregory.

DEFINICION NATURALEZA | ESCALA | INDICADORES | INSTRUMENTODE | EXPRESION DEFINICION
w CONCEPTIUAL DE MEDICION FINAL OPERACIONAL
4 MEDICION (VALORES)
<
@
<
>
Es la situacion | Cualitativa | Ordinal Nivel de Software de la | ePosiciéon | La posicion del
n espacial de los profundidad tomografia A 3MI en funcién
% terceros del 3MI computarizada | ePosicién | al nivel oclusal y
[e) molares segun la Cone Beam, en B cervical del 2MlI
E inferiores Clasificacion una vista ¢ Posicion se expresa en
S o ubicada en la de Pelly panoramica. C posicion A, By
g S| mandibulao Gregory C; segun el
O g | regidn del tercer nivel de
Y .
L c molar. (5) profundidad del
c
©
Q
(%2
@]
o

36



transversal

DEFINICION NATURALEZA | ESCALA | DIMENSION | INDICADORES INSTRUMENTO EXPRESION DEFINICION OPERACIONAL
Ww | CONCEPTIUAL DE DE MEDICION FINAL
@ MEDICION (VALORES)
<
x
<
>
Es la Cualitativa | Nominal | Posicion | Posicion relativa del | Software de | e Lingual La posicion del CM respecto
estructura del CM | CM respecto a las la o Vestibular a ':S :2;‘3&6?&')0'?“3'\";'39
, . , . X Ingual,
anatémica en raices de los terceros | tomografia | e Apical V%Sﬁbular api Cgl o
que se funcion a | molare inferiores, | computariza | e nterradicular interradicular; segun la
= extiende la raiz del | segun la Clasificacion da Cone posicion relativa del CM
| desdela 3MlI propuesta por Beam en segun la clasificacion de
% apofisis Ghaeminia et al. una vista Ghaeminia.
S condilar de transversal
£ la Contacto | Existencia de Software de | e Contacto El contacto entre CM y la
| mandibula entre el | contacto del CM a la la e No al 2190' igﬂr:tzitgxp;?a
8 hasta el CMyla _raiz Qel tercer molar tomograf_l'a contacto contacto, Segu?]' I
foram_en raiz del mfen_qr, segun la computariza existencia de contacto entre
mentoniano. 3Mi Clasificacion da Cone el CM la raiz del 3MI, segln
(14) propuesta por Beam en la clasificacion de
Ghaeminia et al. una vista Ghaeminia.




COVARIABLES

DEFINICION NATURALEZA | ESCALADE | INDICADORES INSTRUMENTO DE | EXPRESION FINAL | DEFINICION OPERACIONAL
L CONCEPTIUAL MEDICION MEDICION (VALORES)
<
o
S
3
Tiempo que ha | Cuantitativo De Edad Orden « 17a21 La edad sera expresada
vivido una intervalo registrada en | imagenoldgica afos segun la formula hallada de
B persona la base de s 22a26 intervalos de clase, segun la
Ny contando datos de la afios edad registrada en la base de
desde su tomografia. 27 a 30 datos de la tomografia.
nacimiento afnos
Condicion Cualitativa Nominal Género Orden Masculino El sexo seré expresado como
organica que registrado en imagenologica Femenino masculino y femenino segun
o caracterizan los la base de el género registrado en la
) individuos datos de la base de datos de la
« dividiéndolos tomografia. tomografia.
en masculino y
femenino
Es la parte Posicion Software de Derecho El lado de hemiarcada sera
& | media del arco segun este la tomografia Izquierdo expresado como derecho e
3 S | dental que se registrado computarizad izquierdo, segun la posicién
8 & | fracciona en en la base a Cone Beam que se registre durante la
< qEJ dos partes. de datos de observacion en la tomografia.
< la
tomografia.
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3.8. Hipotesis

3.8.1 Hipotesis general
Hi: Existe relacion significativa entre la posicion de los terceros molares
inferiores y el canal mandibular en tomografias de Cone Beam — cusco,
2024.

3.9 Técnica e instrumento de recoleccion de datos

3.9.1 Técnica de recoleccion de datos
Se empled una técnica de tipo observacional, donde se interpretd las
CBCT mediante el programa Xelis Dental Viewer Software, se clasificd a

los pacientes de acuerdo al lado de hemiarcada, sexo y edad.

3.9.2 Instrumento
Se utilizé una ficha de recoleccion de datos basada en la clasificacién de
Pell y Gregory para la evaluacion de los terceros molares inferiores y la
clasificacion de Ghaeminia para la relacién con el canal mandibular.
(ANEXO 2)

El instrumento utilizado para la recoleccion de informacién se organizé en

cuatro apartados estructurados de la siguiente manera:

Primer apartado: Se registraron los datos generales del paciente y de la
imagen tomografica, incluyendo edad, sexo, érgano dentario analizado,
lado de la hemiarcada, caracteristicas de la toma tomogréafica y fecha de

recoleccién de los datos.

Segundo apartado: Se presentd una tabla con cuatro columnas,
correspondiente al andlisis de una hemiarcada. La distribucion de las

columnas fue la siguiente:

e Primera columna: Registro de la posicion del tercer molar inferior
(3MI) en relacién con el nivel de profundidad, segun la clasificacion

de Pell y Gregory.
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e Segunda columna: Registro de la posicion del canal mandibular
(CM) con respecto al 3MI, segun la clasificacion de Ghaeminia.

e Tercera columna: Registro de la existencia o no de contacto entre
el canal mandibular y la raiz del 3MI, también segun Ghaeminia.

e Cuarta columna: Observaciones adicionales especificas de la

hemiarcada evaluada.

Tercer apartado: Se repitié la misma estructura del segundo apartado,
pero para el andlisis correspondiente a la hemiarcada contralateral.

Cuarto apartado: Se incluyeron lineas destinadas al registro de
observaciones adicionales o particularidades relevantes detectadas

durante la revision de la tomografia.

3.9.3 Procedimientos

a. Procedimientos administrativos

Autorizacion a la UNSAAC para la inscripcion del trabajo de investigacion,
nombramiento de asesor y la solicitud para la exposicion del proyecto de
tesis al 50%.

Se gestiond la autorizacion al centro radiologico CEREADENT, con el
objetivo de poder realizar el muestreo y analisis de su base de datos de
CBCT durante el periodo de enero del 2022 a junio del 2024.

b. Procedimientos
1. Se procedi6é al registro de los datos, en el cual se codificaron las
tomografias obtenidas, vinculandolas con la historia clinica de cada
paciente. Esto tuvo como finalidad que el examinador tuviera acceso
Gnicamente a la edad y el sexo de los pacientes, con el objetivo de
minimizar posibles sesgos durante el analisis.
2. En el segundo apartado de la ficha de recoleccion, el examinador

Gnicamente tuvo acceso al cédigo asignado a cada paciente y procedio
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a registrar los datos conforme a las distintas clasificaciones
previamente establecidas. Para ello, se empleé el software Xelis Dental
Viewer, donde se visualizaron los diferentes cortes tomograficos. A fin
de organizar y alinear dichos cortes, se activo la opcion MIP (Maximum
Intensity Projection), lo que permitid una correcta disposicion de las

imagenes en los planos correspondientes.

@ Xelis Dental-Viewer - Dental3D
........

ooooo

@, 3D zoom

N canal

L 1mplante

& Utiidades

Opciones
Level

FIGURA 6: Ventana de observacion de los diferentes cortes del software.

Fuente: Propia
Una vez alineada se va a la opcion de tarea donde se observa curva
transversal BL_LB y se realiza la curva por toda la linea oclusal de la
mandibula, asi poder simular la radiografia panoramica y poder

observar un corte buco lingual de la misma en otra ventana.
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FIGURA 7: Ventana de seleccion para la reconstruccion de la radiografia
panoramica del software.

Fuente: Propia
4. Unavez cargada laimagen en el software, se procedio a ubicar la linea
oclusal utilizando la herramienta "Activa creacion de arcada dental”,
siguiendo el trayecto de la linea oclusal de los dientes inferiores, lo cual
permitié la generacion de la imagen panoramica de la zona de interés.
Posteriormente, se calibr6 el grosor del corte a 450 um para la
visualizacion de detalles finos, y a 110 ym para la evaluacién de

estructuras mas grandes o de mayor volumen.

FIGURA 8: Ventanas del software que muestra un corte axial, reconstruccion 3D,
reconstruccion panoramica y el corte buco-lingual.

Fuente: Propia
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5. Trazado para la clasificacion segun Pell y Gregory:
Se selecciono la ventana correspondiente al corte curvo que muestra
la imagen del tercer molar inferior a analizar. Con la herramienta
"Regla", se procedi6 a trazar lineas horizontales a nivel del plano
oclusal y del cuello cervical del segundo molar inferior (2Ml), con el
objetivo de determinar la relacion entre el segundo y el tercer molar

segun la clasificacion propuesta por Pell y Gregory.

1D: 7447144
Bandera Perez Ebelyn
20231208

Series: 1

@, 30 Zoom

A canal

L7 1mplante
: 152 [mAs]
& Utiidades 8[mA]

85 [kvp]
Opciones. a

Level

R “FineTuning |

FIGURA 8: Ventanas del software que muestra un corte axial, reconstruccién 3D,
reconstrucciéon panoramica y el corte buco-lingual.

Fuente: Propia
6. Trazos para realizar la clasificacion segun Ghaeminia:

En la ventana de vista de seccion transversal orientamos e
identificamos el lado para poder reconocer el recorrido de canal
mandibular y ubicar la zona mas préxima entre el 3MIl y el CM, en
cortes dependiendo del grosor de 0.5mm a 1mm.

Para poder determinar la posicion del CM, procedemos a enfocarnos
el corte buco-lingual, la linea guias predeterminadas en direccién al eje
de la 3MI, luego ampliamos la ventana de corte buco-lingual y
observamos la ubicacion exacta del CM y evaluar el contacto no entre

el CM y el 3MI procediendo a clasificarla segin Ghaeminia.
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@ Xelis Dental-Viewer - Dental3D

[SSIfEs}
(L JC I ICJC I Jv BB imoresion lotedsecc. transverd] _cPr__J[ _Endo 1_JRestableced]
E

L 1molante

4 Utidades

// Fine Tuning

FIGURA 9: Ventanas de corte buco-lingual del software.

Fuente: Propia

7. Por ultimo, se procedié al ordenamiento de los datos obtenidos en las
fichas de recoleccién en el programa Excel para su respectivo analisis

estadistico.
3.10 Validez y confiabilidad de instrumentos

La validez y confiabilidad del instrumento se vio basado en evidencia cientifica
Gold Estandar; para la variable posicion de terceros molares inferiores respecto
al nivel de profundidad a nivel oclusal y cervical del segundo molar inferior se
utilizo la clasificacion de Pell y Gregory. Para la variable canal mandibular segun
la ubicacion espacial, relacion de contacto con la raiz del tercer molar inferior y
la distancia mas préxima a la raiz del tercer molar se utilizé la clasificacion de
Ghaeminia conocida desde el afio 2009, por lo que ambos instrumentos no

necesitan ser validados ni realizar una confiabilidad.

3.11 Calibracion
Se llevé a cabo una capacitaciéon intensiva sobre el uso adecuado del software
tomografico, impartida por un especialista en radiologia oral y maxilofacial, con

una duracion aproximada de una semana. Durante este periodo, se analizaron
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varias tomografias computarizadas Cone Beam (CBCT) suficientes para
familiarizarse con el manejo del software, identificar reparos anatomicos
relevantes y realizar correctamente los trazos y cortes anatdmicos sobre las
imagenes.

Posteriormente, se procedio a la calibracion del investigador principal utilizando
el 10% equivalente a la muestra total de CBCT, evaluando el grado de
concordancia inter observador mediante el indice Kappa de Cohen. Esta
comparacion entre los parametros registrados por el investigador y los
establecidos por el especialista tuvo como finalidad validar la calidad y
confiabilidad del entrenamiento recibido, asegurando una adecuada

estandarizacion para el desarrollo del estudio. (ANEXO 3)

Calibracion intra examinador: La calibracion del investigador se ejecut6 en un
10% equivalente a la muestra. El procedimiento para determinar la concordancia
fue el método de Test — Retest, donde hubo dos mediciones una semana
después de la otra y se repitido este mismo proceso y se aplicé el coeficiente de
Kappa Cohen, encontrdndose un valor intra observador casi perfecta Kappa=1
respecto a las variables, donde demostré una buena concordancia en ambas

observaciones. (Anexo 3)

Calibracion inter examinador: Se realiz6 la concordancia Inter examinador
después de una semana, donde el calibrador (Examinador 1) y el investigador
(Examinador 2) evaluaron un 10% equivalente a la muestra. Se aplicé el
coeficiente de Kappa Cohen, encontrdndose un valor intra observador casi
perfecta Kappa=0.995 respecto a las variables, donde demostr6 una buena
concordancia en ambas observaciones, lo que indic6 que el investigador esta

capacitado para examinar e interpretar las variables. (Anexo 3)
3.12 Plan de analisis de datos

Las mediciones obtenidas mediante tomografia CBCT y los registros

consignados en las fichas de recoleccion fueron realizados por el observador
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principal. Posteriormente, los datos fueron digitalizados y organizados en el
programa Microsoft Excel. Para el analisis estadistico, se utilizo el software
IBM SPSS Statistics version 25.0.

e Se construyo una matriz de datos con los resultados obtenidos.

e Los datos fueron presentados mediante tablas de frecuencia, expresadas
en valores absolutos y porcentajes.

e Se aplicé estadistica descriptiva para determinar la frecuencia absoluta y
relativa segun las variables edad, sexo, lado de la hemiarcada, posicion
del tercer molar inferior de acuerdo con la clasificacion de Pell y Gregory,
y clasificacién segin Ghaeminia.

e Para evaluar la asociacion entre variables categoéricas, se aplicé la prueba
estadistica de Chi Cuadrado (x?) con un nivel de significancia del 5% (p <
0.05).

3.13 Aspectos éticos

La presente investigacion no present6 implicancias éticas, ya que se enmarco en
los principios establecidos por la Declaracion de Helsinki, al tratarse de un estudio
retrospectivo basado en imagenes tomograficas CBCT previamente obtenidas
del archivo digital del centro radiolégico CERADENT. No se realiz6 intervencion
alguna sobre los pacientes, por lo que no se generé riesgo fisico o psicologico
para los mismos.

Se garantizo6 la confidencialidad de los datos mediante la codificacién de cada
tomografia y la desvinculacion de los datos personales, asegurando asi el
anonimato de los participantes.

Asimismo, se solicitd y obtuvo la autorizacion correspondiente para la utilizacion
de la base de datos del centro radiologico, dirigida al administrador del
establecimiento, Dr. Manuel Casas Campana, permitiendo el acceso a la

informacion necesaria para la ejecucion del estudio.
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CAPITULO IV
Resultados

4.1 Resultados respecto alos objetivos especificos

Tabla 1. Posicion de los terceros molares inferiores respecto al nivel de
profundidad, segun Pell y Gregory mediante CBCT del centro radiolégico
CERADENT, Cusco — 2024; de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la

mandibula.
Posicion del 3MI respecto al nivel de profundidad
A B C Total
N % N % N % N %
Sexo Masculino 66 47.2 42 30 32 22.8 140 515
Femenino 55 41.6 46 34.9 31 23.5 132 48.5
Edad 17-21 29 27.1 41 38.3 37 34.6 107 39.3
(afios) 22-26 32 421 32 42.1 12 15.8 76 27.9
27 - 30 60 67.4 15 16.9 14 15.7 89 32.7
Derecho 63 45.6 44 31.9 31 225 138 50.7
Hemiarcada |zquierdo 58 43.3 44 32.9 32 23.8 134 49.3
Total 121 44.5 88 32.4 63 23.2 272 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: La tabla 1 muestra la posicion del 3MI en funcién al nivel de
profundidad, segun Pell y Gregory mediante CBCT; donde en general, la posicion
A fue la més frecuente con 44.5%, B con 32.4% y la posicion C con el 23.2%.
Respecto al sexo, se observa que en el sexo masculino las posiciones A, By C
fueron 47.2%, 30% y 22.8% respectivamente y en el sexo femenino fueron
41.6%, 34.9% y 23.5% respectivamente.

Respecto a los grupos de edad de 17 — 21 afios las posiciones A, B 'y C fueron
27.1%, 38.3% y 34.6% respectivamente, en el grupo de 22-26 afios fueron 42.1%,
42.1% y 15.8% respectivamente y en el grupo de 27 — 30 afios fue 67.4%, 16.9%
y 15.7% respectivamente.

Respecto al lado de hemiarcada en el derecho las posiciones A, B y C fueron
45.6%, 31.9% y 22.5% respectivamente y para el lado izquierdo fueron 43.3%,
32.9% y 23.8% respectivamente.
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Tabla 2. Posicion del canal mandibular respecto a las raices de los 3MI, segun
Ghaeminia mediante CBCT del centro radiologico CERADENT, Cusco — 2024;

de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula.

Posicion del CM respecto a la raiz del 3MI.

Aplca}l ° Vestibular Lingual Interradicular Total
inferior

N % N % N % N % N %
Sexo Masculino 121 86.4 10 7.1 4 2.9 5 3.6 140 51.5
Femenino 92 69.7 20 151 16 12.1 4 3.1 132 48.5
17-21 86 804 11 10.3 8 7.4 2 1.9 107 39.3
Edad 22 - 26 57 75 12 15.8 4 5.3 3 3.9 76 27.9
27-30 70 787 7 7.8 8 9 4 4.5 89 32.7
Derecho 110 79.8 11 8 10 7.2 7 5 138 50.7
Hemiarcada Izquierdo 103 76.9 19 14.1 10 7.5 2 15 134 49.3
Total 213 783 30 11 20 7.4 9 3.3 272 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: La tabla 2 muestra la posicion del CM en funcion a la raiz del
3Ml, segun Ghaeminia mediante CBCT; donde del total la posicion més frecuente
que presento fue apical con 78.3%, vestibular con 11%, lingual con 7.4% e
interradicular con el 3.3%.

Respecto al sexo, se observa que en el sexo masculino las posiciones del CM
son apical con 86.4%, vestibular con 7.1%, lingual con 2.9% e interradicular con
3.6% y en sexo femenino se observa que la posicién del CM es apical con 69.7%,
vestibular con 15.1%, lingual con 12.1% e interradicular con 3.1%.

Respecto a la edad, en el grupo de edad de 17 — 21 afos la posicién apical,
vestibular, lingual e interradicular fueron 80.4%, 10.3%, 7.4% y 1.9%
respectivamente, en el grupo de 22-26 afos fueron 75%, 15.8%, 5.3% y 3.9%
respectivamente y en el grupo de 27 — 30 afios fueron 78.7%, 7.8%, 9% y 4.5%
respectivamente.

Respecto al lado de hemiarcada en el lado derecho la posicion apical, vestibular,
lingual e interradicular fueron 79.8%, 8%, 7.2% y 5% respectivamente y para el

lado izquierdo fueron 76.9%, 14.1%, 7.5% y 1.5% respectivamente.
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Tabla 3. Frecuencia de contacto del canal mandibular con la raiz del tercer molar
inferior, segun Ghaeminia mediante CBCT del centro radiologico CERADENT,
Cusco — 2024; de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula.

Frecuencia de contacto entre la raiz del 3Ml y el CM.

Contacto No contacto Total

N % N % N %
Sexo Masculino 58 41.4 82 58.6 140 51.5
Femenino 67 50.8 65 49.2 132 48.5
17-21 58 54.2 49 45.8 107 39.3
Edad 22 -26 40 52.6 36 47.4 76 27.9
27 -30 27 30.3 62 60.7 89 32.7
Derecho 56 40.6 82 59.4 138 50.7
Hemiarcada  lzquierdo 69 51.5 65 48.5 134 49.3
Total 125 46 147 54 272 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion: La tabla 3 muestra la existencia de contacto entre la raiz del 3MI
y CM, segun Ghaeminia mediante CBCT; donde del total, la frecuencia contacto
fue de 46% y la frecuencia de no contacto fue 54%.

Respecto al sexo, en el sexo masculino existié contacto entre el CM y la raiz del
3MI en 41.4% y no contacto en 58.6% y en el sexo femenino existié contacto
entre el CM y la raiz del 3MI en 50.8% y no contacto en 49.2%.

Respecto a la edad, en el grupo de edad de 17 - 21 afios respecto a la existencia
de contacto entre el CM vy la raiz del 3MI present6 contacto en 54.2% y no
contacto en 45.8%, en el grupo de edad de 22 - 26 afios presentd contacto en
52.6% y no contacto en 47.4%; y en el grupo de edad de 27 - 30 afios presentd
contacto en 30.3% y no contacto en 60.7%.

Respecto al lado de hemiarcada, en el lado derecho respecto a la existencia de
contacto entre el CM y la raiz del 3MI presentd contacto en 40.6% y no contacto
en 59.4%; y en el lado izquierdo presentd contacto en 51.5% y no contacto en
48.5%.
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4.2 Resultados respecto al objetivo general

Tabla 4. Relacion entre la posicion de terceros molares inferiores y el canal
mandibular mediante CBCT del centro radiolégico CERADENT, Cusco — 2024.

Canal mandibular

Chi

Posicion del 3MI respecto al nivel de profundidad Total
cuadrado
A B C Total
N % N % N % N %
Posicion del Apical 114 41.9 67 24.6 32 11.8 213 78.3
CMen Vestibular 6 2.2 11 4.0 13 4.8 30 11
funcién ala Lingual 1 0.4 7 2.6 12 4.4 20 7.4 p=0.000
raiz del 3MI.  Interradicular 0 0.0 3 1.1 6 2.2 9 33 £=0.000
Existencia de Contacto 18 6.6 56 20.6 51 18.8 125 46
contacto 0=0.000
entre el 3Ml'y No contacto 103 37.9 32 11.8 12 4.4 147 54

el CM.

p<0.05 Significativo
p>0.05 No significativo

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: La tabla 4 muestra la relacion entre la posicion de terceros

molares inferiores y el canal mandibular mediante CBCT; donde, se observa

segun la prueba estadistica Chi Cuadrado aplicada a los datos de las variables

principales fue significativa p=0.000; donde, se puede interpretar que cuando mas

profundo se ubiquen anatomicamente los terceros molares inferiores existe

mayor probabilidad que pueda estar presente una variabilidad en cuanto a

posicion y existencia de contacto entre ambas variables.
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CAPITULO V
Discusion

5.1 Descripcion de los hallazgos mas relevantes y significativos

Se evaluaron 159 CBCT, donde se obtuvo un total de 272 terceros molares, 138
terceros molares inferiores de lado derecho que equivale a un 50.7% y 134
terceros molares inferiores de lado izquierdo que equivale a un 49.3%. De
acuerdo al sexo el 51.5% corresponde al sexo masculino y el 48.5% corresponde
al sexo femenino; y respecto a la edad se dividieron en tres grupos etarios donde
el primero fue de 17-21, 22-26 y 27-30 afios en 39.3%, 27.9% y 32.7%

respectivamente.

La posicion del 3MI respecto al nivel de profundidad, segun Pell y Gregory
mediante CBCT; donde en general, la posicidon A fue la més frecuente con 44.5%.
Se observo que en el sexo masculino las posiciones A fue 47.2% y en el sexo
femenino fue 41.6%. Respecto a los grupos de edad de 17 — 21 afios las
posiciones A, By C fueron 27.1%, 38.3% y 34.6% respectivamente, en el grupo
de 22-26 afios fueron 42.1%, 42.1% y 15.8% respectivamente y en el grupo de
27 — 30 afnos fue 67.4%, 16.9% y 15.7% respectivamente. Respecto al lado de
hemiarcada en el derecho las posiciones A, By C fueron 45.6%, 31.9% y 22.5%
respectivamente y para el lado izquierdo fueron 43.3%, 32.9% y 23.8%
respectivamente.

La posicion del CM respecto a la raiz del 3MI, segun Ghaeminia mediante CBCT;
donde del total, la posicion mas frecuente que presento fue apical con 78.3%.
Respecto al sexo, se observa que en el sexo masculino las posiciones del CM
son apical con 86.4% y en sexo femenino se observa que la posicion del CM es
apical con 69.7%. Respecto a la edad, en el grupo de edad de 17 — 21 afios la
posicion apical fue 80.4%, en el grupo de 22-26 afios fue 75% y en el grupo de
27 — 30 afos fue 78.7%. Respecto al lado de hemiarcada en el lado derecho la

posicion apical fue 79.8% y para el lado izquierdo fue 76.9%.
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La existencia de contacto entre el 3MI y CM, segun Ghaeminia mediante CBCT;
donde del total, la mayor frecuencia fue no contacto con 54%. Respecto al sexo,
en el sexo masculino existid no contacto en 58.6% y en el sexo femenino existio
contacto entre el CM y la raiz del 3MI en 50.8%. Respecto a la edad, en el grupo
de edad de 17 - 21 afios respecto a la existencia de contacto entre el CM y la raiz
del 3MI presentd contacto en 54.2%, en el grupo de edad de 22 - 26 afos
presento contacto en 52.6%; y en el grupo de edad de 27 - 30 afios presentd no
contacto en 60.7%. Respecto al lado de hemiarcada, en el lado derecho respecto
a la existencia de contacto entre el CM y la raiz del 3MI presentd no contacto en
59.4%; y en el lado izquierdo present6 contacto en 51.5%.

La relacion entre la posicion de terceros molares inferiores y el canal mandibular
mediante CBCT; donde, se observa segun la prueba estadistica aplicada a las
variables principales fue significativa p=0.000; donde, se puede interpretar que
cuando va siendo mas profundo se ubiquen anatémicamente los terceros
molares inferiores existe mayor probabilidad que pueda estar presente una

variabilidad en cuanto a posicion y existencia de contacto entre ambas variables.

5.2 Comparacion critica con la literatura existente

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la relacién entre la
posicion de los terceros molares inferiores (3MI) y el canal mandibular (CM)
mediante tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) en el Centro
Radiol6égico CERADENT, Cusco — 2024. Para ello, se evaluaron 159 tomografias
(272 terceros molares inferiores) de pacientes entre 17 y 30 afios, grupo etario
coincidente con el estudio de Calsin B. y Quijano J., quienes también analizaron
tomografias en ese rango de edad. Esta eleccion se baso en el periodo fisiol6gico
de erupcion, la formacion radicular y el tiempo estimado para la erupcion en

cavidad oral.

En relacion a la profundidad del 3MI segun la clasificacion de Pell y Gregory, se

encontré que la posicibn mas frecuente fue la posicion A (alta) con 44.5%,
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seguida de la B (media) con 32.4% y la C (baja) con 23.2%. Estos resultados
guardan concordancia con los estudios de Armijos S. (60.2%) y Alfaro M. (70.1%).
Por otro lado, difieren del estudio de Lima D.M. et al., en el cual las posiciones B
y C fueron las mas prevalentes (43.22% cada una), diferencia que puede
atribuirse a que dicho estudio incluyé exclusivamente terceros molares

impactados.

Respecto a la lateralidad o lado de hemiarcada, se observé que tanto en el lado
derecho como izquierdo predominé la posicion A (45.6% vy 43.3%,
respectivamente), resultado similar al de Armijos S., quien reporté una

prevalencia de 49% en el lado izquierdo y 68.8% en el derecho.

En cuanto a la posicion del canal mandibular en relacién con las raices del 3Ml,
basada en la clasificacion de Ghaeminia H. et al., se observo una predominancia
de la posicién apical (78.3%), seguida de la posiciéon vestibular (11%), lingual
(7.4%) e interradicular (3.3%). Estos hallazgos son coherentes con estudios
como los de Armijos S. (55.8%), Gutiérrez C. (72.5%), Alfaro M. (85.1%), Urteaga
A. (49.5%) y Tello A. (48.2%). En contraste, Calsin B. y Quijano J. (41.25%),
Chahua A. (33.3%) y Centeno J. (34.6%) hallaron predominancia vestibular o
lingual. Estas discrepancias podrian explicarse por el tipo de poblacién estudiada,
dado que los casos con terceros molares incluidos presentan menor frecuencia

de relacion apical.

En cuanto al andlisis por sexo, en ambos grupos predominé la posicién apical:
86.4% en hombres y 69.7% en mujeres. Esto coincide con Gutiérrez C. (82% y
60%, respectivamente) y con Urteaga A., quien reporté predominancia apical en
varones (55.4%) y vestibular en mujeres (48.5%). Esta variacion podria
explicarse por las diferencias demograficas y los criterios de seleccion de la

muestra.

Respecto a la lateralidad o lado de hemiarcada, también se observdé mayor
frecuencia de posicion apical en ambos lados: derecho (79.8%) e izquierdo
(76.9%), coincidiendo con los hallazgos de Armijos S. (53.1% y 59.2%) vy
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Gutiérrez C. (68% y 72%). Sin embargo, se contrapone a Calsin B. y Quijano J.,
donde en el lado derecho predomind la posicién vestibular (47.5%) y en el
izquierdo la apical (45%). Tello A. reporté predominancia apical en el lado
derecho (51.5%) y apical lingual en el izquierdo (49.6%), diferencias que podrian

deberse al tamafo muestral o al enfoque del estudio.

La asociacion entre la posicion del 3MI y la ubicacion del CM fue estadisticamente
significativa (p = 0.000), lo cual concuerda con Alfaro M. (p = 0.001), pero difiere
de Armijos S., quien no encontrd asociacion significativa, posiblemente debido al

menor tamafio poblacional de su estudio.

En cuanto a la existencia de contacto entre el 3MIl y el CM segun Ghaeminia,
predominé la ausencia de contacto (54%), frente al 46% que si lo presentd. Estos
resultados son congruentes con Lima D. (69.7% sin contacto), Gutiérrez C.
(73.5%), Tachimani H. et al. (50.8%), Alfaro M. (72.8%), Calsin B. y Quijano J.
(60.37%), Urteaga A. (68.17%), Tello A. (58.3%) y Centeno J. (57.7%). No
obstante, difieren de Armijos S. (contacto: 54%), quien evalud principalmente

molares no erupcionados, lo que puede aumentar la probabilidad de contacto.

Respecto al sexo, se observd mayor frecuencia de no contacto en varones
(58.6%) y de contacto en mujeres (50.8%). Esto difiere de Gutiérrez C. (no
contacto: 84.6% Yy 66.6%) y Urteaga A. (72.2% y 64%), pero se asemeja a Armijos
S., quien halld6 mayor contacto en ambos sexos (54.2% y 53.9%). Estas
variaciones pueden estar influenciadas por factores demograficos y criterios de

seleccion.

Respecto al lado de hemiarcada, en el lado derecho predominé la ausencia de
contacto (59.4%) y en el izquierdo, el contacto (51.5%). Esta tendencia también
fue observada por Armijos S. (no contacto en lado derecho: 54.7%; contacto en
izquierdo: 65.3%), pero se contrapone a Gutiérrez C., quien hallé ausencia de
contacto en ambos lados (76% y 71.1%).
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En este estudio realizado, se relacioné la posicion del 3MI y la existencia de
contacto entre el 3MI y el CM, mediante la prueba estadistica de Chi cuadrado
(P=0.000), mostrando que esta asociacion fue significativa; coincidiendo con el
estudio realizado por Alfaro M., en donde de igual manera donde se realizo la
misma prueba estadistica en las mismas variables obteniendo resultados
similares (P=0.001); asi también como el estudio realizado por Lima D., donde
muestra una prueba estadistica, donde muestra una asociacion significativa entre
las variables (P=0.001); asi también como el estudio realizado por Armijos S.,
donde muestra para cada hemiarcada una prueba estadistica, donde muestra
una asociacion significativa entre las variables (P=0.004). Cabe indicar que
mientras mas sumergido se encuentre el 3MI existirA mayor probabilidad de

contacto.

En este estudio realizado, se relaciondé la posicion del 3MI de acuerdo a la
profundidad y el CM, mediante la prueba estadistica de Chi cuadrado (P=0.000),
mostrando que esta asociacion fue significativa entre las variables posicion del
tercer molar inferior y el canal mandibular. Coincidiendo con los resultados
hallados por Alfaro M., en donde de igual manera donde se realizé la misma
prueba estadistica en las mismas variables, obteniendo resultados similares
(P=0.001); al igual que el estudio realizado por Armijos S., donde muestra una
asociacion significativa entre las variables (P=0.004) del tercer molar y el canal

mandibular.
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CAPITULO VI

Conclusiones

Primero. Existe una relacion estadisticamente significativa entre la posicion
de terceros molares inferiores y el canal mandibular (P=0.000),
evidenciada a través de tomografias CBCT.

Segundo. La posicion del 3MI mas frecuente fue la posicidon A; de igual
manera en cuanto a sexo; respecto a la edad de 17 a 21 afios la posicion
mas frecuente fue la posicion C, de 22 a 26 afios fueron las posiciones A
y B, de 27 a 30 afios fue la posicion A; y tanto en el lado derecho como
izquierdo fue la posicion A.

Tercero. La posicion espacial mas frecuente del CM fue apical; respecto al
sexo; rangos de edad; tanto en el lado derecho como izquierdo fue la
posicion apical.

Cuarto. La frecuencia de contacto entre el 3MI y el CM se observé mas
frecuente no contacto; segun el sexo masculino fue no contacto y el sexo
femenino fue contacto; respecto a la edad, de 17 a 21 como de 22 a 26
afos se observé contacto, de 27 a 30 afios fue no contacto; para el lado

de hemiarcada derecho es no contacto y el lado izquierdo es contacto.
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CAPITULO VII

Sugerencias y Recomendaciones

1. Al gremio odontoldgico, que antes de realizar una intervencion quirdrgica
en terceros molares inferiores, se desarrolle protocolos prequirargicos
personalizados bajo el uso del uso sisteméatico de CBCT, basados en la
posicion del molar y la cercania al canal mandibular, donde la frecuencia
de contacto puede ser mayor; para mejorar el pronostico o la planificacion
del acto quirurgico.

2. A los Cirujanos Dentistas y Maxilofaciales tomar en cuenta estos datos e
implementar registros digitales para evaluaciones imagenoldgicas, para
una mejor planificacion durante el acto prequirtrgico y evaluacién de los
terceros molares inferiores ya sean erupcionados o no erupcionados a fin
de minimizar riesgos durante la extraccion de terceros molares inferiores,
pudiéndose lesionar el nervio durante la fase quirlrgica si no se tiene
presente este dato.

3. A los egresados, estudiantes de la escuela profesional de Odontologia y
futuros investigadores, que deseen profundizar en el tema podrian
modificar en cuanto a la posicion del tercer molar con clasificaciones mas
completas o utilizar la misma, pero con ambas pesquisas; precisando
también en un rango de edad o intervalos méas cortos; para poder realizar

estudios comparativos o0 encontrar un patron mas especifico.
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ANEXO 1 MATRIZ DE CONSISTENCIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION VARIABLES POBLACION
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL 1. Posiciondelos | La poblacidn sera compuesta por
terceros 270 CBCT de pacientes que se
¢Existe relacion entre la posicidn de terceros molares inferiores y el canal Determinar la relacion entre la posicién de terceros molares molares encontraron en la base de datos
mandibular en tomografia computarizada Cone Beam del Centro inferiores y el canal mandibular en tomografia computarizada inferiores. y a las cuales se aplicaron
Radiolégico CERADENT, Cusco —2024? Cone Beam del Centro Radiolégico CERADENT, Cusco —2024. criterios de seleccién del centro
2. Canal radiolégico CERADENT de Ia
mandibular. ciudad del Cusco ubicada en Av.
De la cultura. La muestra de 159
CBCT, para ello se aplicé un
muestreo probabilistico.
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS COVARIABLES METODOLOGIA
1. ¢Cual serd la posicion de los terceros molares inferiores 1. Identificar la posicion de los terceros molares a. Edad De acuerdo a su alcance es un
respecto al nivel de profundidad segun Pell y Gregory mediante la inferiores respecto al nivel de profundidad, segtn Pell y Gregory estudio correlacional, transversal,
tomografia computarizada Cone Beam del Centro Radioldgico CERADENT, mediante CBCT del Centro Radiolégico CERADENT, Cusco — b. Sexo asocia las variables; ademés de
Cusco — 2024 de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula? 2024; de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula. que se realiza en un solo
2. ¢Cual serd la posicion espacial del canal mandibular respecto a 2. Identificar la posicion del canal mandibular respecto a ¢ Ik_lado.de q momento y se utilizara una base
emiarcada

la raiz del tercer molar inferior segin Ghaeminia mediante la tomografia
computarizada Cone Beam del Centro Radioldgico CERADENT, Cusco —
2024 en funcion a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula?

3. ¢Cuadl serd la frecuencia de contacto entre el canal mandibular
con la raiz del tercer molar inferior segin Ghaeminia mediante la
tomografia computarizada Cone Beam del Centro Radioldgico CERADENT,
Cusco — 2024 de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula?

la raiz del tercer molar inferior, segin Ghaeminia mediante
CBCT del Centro Radiolégico CERADENT, Cusco — 2024; de
acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la mandibula.

3. Estimar la frecuencia de contacto entre el canal
mandibular con la raiz del tercer molar inferior, segiin
Ghaeminia mediante CBCT del Centro Radiolégico CERADENT,
Cusco — 2024; de acuerdo a sexo, edad y hemiarcada de la
mandibula.

de datos.

De acuerdo a su enfoque
cuantitativo porque seran
medidas cada una de las
variables de estudio.

De acuerdo a su disefio es no
experimental, observacional, ya
que no hubo intervencién del
investigador sobre las variables.
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ANEXO 2 FICHA DE OBSERVACION DE DATOS

Contacto entre el Contacto

IV (interradicular)

()

N° DE FICHA:
FICHA DE RECOLECCION DE LA INVESTIGACION FECHA:
1. Datos del registro:
3. Sexo: M |:|
F []
2 et [
FECHA DE REALIZACION DE LA TOMOGRAFIA:
Pieza: [j :
Pieza: [j
RESULTADOS
Posicion de 3MI de e A RESULTADOS
acuerdo a nivel oclusal e B 8 Posicion de 3MI de . A
)I;clclarvgal del 2MI segun e C D acuerdo a nivel oclusal y e B 8
elly Gregory cervical del 2MI segin e C )
Posicién del CM 1. | (apical) J Pell y Gregory
respecto a la raiz del 2. Il (vestibular) 8 Posicion del CM respecto I (apical) J
3MI 3. Il (lingual) ala raiz del 3mI Il (vestibular)
4. IV (interradicular) () Il (lingual)
1.
2.

ul

CMYy la raiz del 3MI No contacto

Observaciones:

Contacto entre el CM
y la raiz del 3MI

NERPONDE

Contacto
No contacto

-
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ANEXO 3 CALIBRACION DE DATOS

CALIBRACION INTRA EXAMINADOR

FECHA: 20/11/24

FECHA: 13/11/24

RELACION

RELACION

CONTACTO

POSICION

CONTACTO

Edad pieza POSICION

Sexo

3.8
4.8

21

21

3.8
4.8

27
27
23
23
23
23
21

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

17
17
18
18
26
26
23
23
18
18
29
29
17
17
21

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

10
10
11
11
12
12
13
13
14
14
15
15

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

25
25
30
30

3.8
4.8
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INVESTIGADOR

ESPECIALISTA
RELACION

CALIBRACION INTER EXAMINADOR

RELACION

CONTACTO

POSICION

CONTACTO

Edad pieza POSICION

Sexo

3.8
4.8
3.8

4.8

28
28
22
22
25
25
30
30
30
30
30
30
29
29
30
30
29
29
29
29
28
28
28
28
30
30
17
17
18
18

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

10
10
11
11
12
12
13
13
14
14
15
15

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8
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CONCORDANCIA INTRAEXAMINADOR

INDICIE DE KAPPA

VARIABLE POSICION OBSERVACION 1 — OBSERVACION 2
Tabla cruzada OBSERVACION 1 POSICION*OBSERVACION 2 POSICION

Recuento
OBSERVACION 2 POSICION
1 2 3 Total

OBSERVACION 1 POSICION 1 10 0 0 10

2 0 15 0 15

3 0 0 4 4
Total 10 15 4 29
Medidas simétricas

Valor Error estandar asintotico® T aproximada® Significacion aproximada

Medida de acuerdo Kappa 1.000 .000 7.056 .000

N de casos vélidos 29
a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

Interpretacion: Se analiz6 un total 29 3MI de 15 tomografias, se encontr6 una concordancia

intra observador perfecta Kappa=1 respecto a la variable posicion del 3MI

VARIABLE CANAL MANDIBULAR OBSERVACION 1 — OBSERVACION 2
Tabla cruzada OBSERVACION 1 RELACION*OBSERVACION 2 RELACION

Recuento
OBSERVACION 2 POSICION CM
1 2 3 4 Total

OBSERVACION 1 POSICION CM 1 21 0 0 0 21

2 0 4 0 0 4

3 0 0 2 0 2

4 0 0 0 2 2
Total 21 4 2 2 29

Tabla cruzada OBSERVACION 1 CONTACTO*OBSERVACION 2 CONTACTO

Recuento
OBSERVACION 2 CONTACTO
1 2 Total
OBSERVACION 1 CONTACTO 1 12 0 12
2 0 17 17
Total 12 17 29
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintotico® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1.000 .000 7.911 .000

N de casos validos 29

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

Interpretacion: Se analiz6 un total 29 3MI de 15 tomografias, que fueron medidos por el
mismo investigador. Mediante el uso del indice de Kappa, logré alcanzar un nivel de
concordancia de 1, existiendo una concordancia casi perfecta intra examinador en la variable

canal mandibular.
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CONCORDANCIA INTER EXAMINADOR

INDICIE DE KAPPA

VARIABLE POSICION EXPERTO — INVESTIGADOR

Tabla cruzada INVESTIGADOR POSICION*EXPERTO POSION
Recuento

EXPERTO POSICION

1 2 3 Total
INVESTIGADOR POSICION 1 15 0 0 15
2 0 2 0 2
3 0 0 9 9
Total 15 2 9 26
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1.000 .000 6.158 .000
N de casos validos 26

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

Interpretacion: Se encontré una concordancia inter observador casi perfecta Kappa=1 respecto

a la variable, concluyendo que investigador puede evaluar posicion del 3MI.

VARIABLE CANAL MANDIBULAR EXPERTO — INVESTIGADOR

Tabla cruzada INVESTIGADOR RELACION*EXPERTO RELACION
Recuento

EXPERTO POSICION CM

1 2 3 4 Total
INVESTIGADOR POSICION CM 1 14 0 0 0 14
2 0 7 0 0 7
3 0 0 4 0 4
4 0 0 0 1 1
Total 14 7 4 1 26
Tabla cruzada EXPERTO CONTACTO*INVESTIGADOR CONTACTO
Recuento
INVESTIGADOR CONTACTO
1 2 Total
EXPERTO CONTACTO 1 15 0 15
2 0 11 11
Total 15 11 26
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintotico® T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa .995 .000 7.379 .000
N de casos validos 26

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

Interpretacién: Se analizé un total 26 3MI de 15 tomografias, que fueron medidos por el

mismo investigador. Mediante el uso del indice de Kappa, logré alcanzar un nivel de

concordancia de 0.995, existiendo una concordancia casi perfecta inter examinador. Se concluye

gue el investigador esta capacitado para examinar e interpretar posicion, contacto y forma del

CM.
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3.8
4.8

25

14
14
15
15
16
16
17
17
18
18
19
19
20
20
21

7z

ANEXO 4 MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

25

POSICION | RELACION = CONTACTO

Edad @ pieza

Sexo

N

3.8
4.8

30
30
19
19
29
29
30
30
30
30
30
30
17
17
30
30
23

3.8
4.8
3.8

4.8

21

21

3.8
4.8

27
27
23
23
23
23
21

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

3.8
4.8

17
17
18
18
26
26
23
23
18
18
29
29
17
17
21

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

22
22
23
23
24
24
25
25
26
26
27
27

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

23

3.8
4.8

25

3.8
4.8

10
10
11
11
12
12
13
13

25

3.8
4.8

17
17
21

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

23

3.8
4.8

23

21
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3.8
4.8

22
22
17
17
20
20
27
27
30
30
24
24
19
19
17

42

3.8
4.8
3.8

4.8

29
29
25
25
28
28
27
27
29
29
29
29
17
17
28
28

28
28
29
29
30
30
31

42

3.8
4.8

43

43

3.8
4.8

44
44
45

3.8
4.8
3.8

4.8

3.8
4.8

45

31

3.8
4.8

46

3.8
4.8

32

46

32

3.8
4.8

47

3.8
4.8

33
33
34
34
35
35

47

3.8
4.8

48

3.8
4.8

48

3.8
4.8

49

3.8
4.8

17
30
30
28
28
26
26
26
26
29
29
30
30

49

3.8
4.8

50
50
51

3.8
4.8

29
29
29
29
29
29
17
17
25
25
25

36
36
37
37
38
38
39
39
40

3.8
4.8

3.8
4.8

51

3.8
4.8

52

3.8
4.8

52

3.8
4.8

53
53
54
54
55
55

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

40

3.8
4.8

3.8
4.8

41

25

41
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3.8
4.8

20
20
23

70
70
71

3.8
4.8
3.8

4.8

22
22
26
26
28
28
26
26
21

56
56
57
57
58
58
59
59
60
60
61

3.8
4.8

23

71

3.8
4.8

19
19
29
29
17
17
21

72

3.8
4.8
3.8

4.8

72

3.8
4.8

73
73
74
74
75
75
76
76
77
77
78
78
79
79

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

3.8
4.8

24
24
27
27
22
22
29
29
18
18

21

61

3.8
4.8

20
20
21

3.8
4.8

62

62

3.8
4.8

3.8
4.8

63

21

63

3.8
4.8

20
20
18
18
24
24
24
24
18
18
18
18

3.8
4.8

64
64
65

3.8
4.8

3.8
4.8

65

3.8
4.8

80
80
81

3.8
4.8

18
18
28
28
17
17
29
29

66
66
67

3.8
4.8

3.8
4.8

81

67

3.8
4.8

82

3.8
4.8

68
68
69
69

82

3.8
4.8

83

3.8
4.8

83
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3.8
4.8

27

98
98
99
99
100
100
101
101
102
102
103
103

3.8
4.8
3.8

4.8

23
23
21

84

27

84

3.8
4.8

17
17
29
29
29
29
29
29
30
30
28
28
26
26
19
19
24
24
22
22
30
30
23

85

21

85

3.8
4.8

3.8
4.8
3.8

4.8

29
29
22
22
24
24
29

86

86

3.8
4.8

87
87

3.8
4.8

3.8
4.8

88
88
89

3.8
4.8

3.8
4.8

29
29
29
21

89

3.8
4.8

104
104
105
105

3.8
4.8

90
90
91

3.8
4.8

3.8
4.8

21

91

3.8
4.8

106
106
107
107
108
108
109
109
110
110
111
111

3.8
4.8

17
17
25

92

92

3.8
4.8

3.8
4.8

93

25

93

3.8
4.8

3.8
4.8

17
17
23
23

94
94
95

3.8
4.8

3.8
4.8

95

3.8
4.8

3.8
4.8

17
17
18
18

96
96
97
97

23

3.8
4.8

30
30

3.8
4.8
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3.8
4.8

19
19
22
22
22
22
18
18
20
20
29

126
126
127
127
128
128
129
129
130
130
131

3.8
4.8
3.8

4.8

28
28
17
17
19
19
20
20
17
17
19
19
21

112
112
113
113
114
114
115
115
116
116
117
117
118
118
119
119

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8
3.8

4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

29
17
17
28
28
22
22
18
18
30
30
30
30
20
20
17
17

131
132
132
133
133

3.8
4.8

3.8
4.8

21

3.8
4.8

3.8
4.8

28
28
22
22
28
28
25
25
20
20
19
19
25

3.8
4.8

134
134
135
135

3.8
4.8

120

120
121
121
122
122
123
123
124
124
125
125

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

136
136
137
137
138
138
139
139

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

3.8
4.8

25
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140 2 26 | 38 2 3 1 154 1 29 38 2
140 2 26 48 3 3 1 154 1 29 48 X
141 2 21 38 2 2 2 155 1 17 38 3
141 2 21 48 2 1 2 155 1 17 48 3
142 2 17 38 1 1 2 156 1 24 38 X
142 2 17 48 1 1 1 156 1 24 48 1
143 2 19 38 2 1 1 157 1 22 38 1
143 2 19 48 2 3 1 157 1 22 48 1
144 1 24 38 1 1 2 158 2 26 38 X
144 1 24 48 X X X 158 2 26 48 2
145 2 30 38 1 1 2 159 1 22 38 3
145 2 30 48 1 1 2 159 1 22 48 3
146 1 23 38 1 1 2 LEYENDA:

146 1 23 48 1 1 2

147 1 27 38 1 1 1 1. Sexo: .
147 1 27 48 1 1 2 - 1:Masculino
148 1 29 38 X X X - 2:Femenino
148 1 29 48 1 1 2 4. Posicion:

149 2 29 38 1 1 2 - LA

149 2 29 48 1 1 2 - 2B

150 1 18 3.8 2 1 1 - 3C

150 1 18 48 1 1 ) 5. Relacion del 3Mly el CM:
151 2 28 38 1 1 1 - 1! Apical

151 2 28 4.8 1 1 2 - 2: Vestibular
152 2 28 38 2 1 1 - 3! Lingual

152 2 28 4.8 X X X - 4: Interradicular
153 2 17 38 3 1 1 6. Contacto:

153 2 17 48 2 1 2 - 1: Contacto

- 2: No contacto

N N R X P R R X P R X PR
R R R X NNNXNNXN



ANEXO 5 IMAGENES

+ Posicidn A: el punto mas alte del diente esta al nivel o por amriba de la
superficie  oclusal del sequndo molar.

L
i
&
4
FTTE TR FEV*

+ Posicidn B: el punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la
superficie oclusal; pero por armiba de la linea cervical del segumdo molar.

* Pasicién C: el punto mas alto del diente estd al nivel, o por debaje, de la
linea cervical del segunde molar.

Fig. 1 Clasificacion de Pell y Gregory (1933), de acuerdo al nivel de
profundidad en relacion al plano aclusal y cerbical del segundo molar.

Fig. 2 Clasificacion de Pell y Gregory en tomografias.
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Penradicular

Interradicular

Lingual

Buccal

Inferior

Between roots

Cortacto:
MO hayr
te1idio dseo
ente CAly
tercer molar

Contact

Mo
contacto:
Tejido dseo
erre CA4T v
tercer molar

Fig. 3 Clasificacion de Ghaeminia en tomografias (2009), posicién y
relacion del tercer molar con el canal mandibular.

Non-contact

Fig. 4 Clasificacion de Wang en tomografias (2015), posicion y relacion el
tercer molar con el canal mandibular, mediante coordenadas cartesianas.
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ANEXO 6 DOCUMENTOS ADMINISTRATIVOS
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ANEXO 7 EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

81



82



