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RESUMEN 

 

La extracción del tercer molar mandibular es la cirugía más realizada, una de las 

complicaciones de esta cirugía es la lesión del nervio alveolar inferior donde la 

tomografía cumple una función muy importante en el diagnostico. 

Por lo antes mencionado se plantea el objetivo de relacionar la posición del tercer 

molar y el canal mandibular en tomografías Cone Beam. 

En la metodología se empleó el nivel relacional tipo descriptivo, retrospectivo, y 

transversal; con 114 tomografías cone beam provenientes de pacientes que acudieron 

a la clínica de la facultad de odontología de la universidad nacional en Ica – Perú. 

En resultados se encontró una relación significativa entre la posición del ápice del 

tercer molar y el canal mandibular, con relación a la edad, mayormente fue en 

pacientes de 20 a 25 años con 54 casos siendo estás diferencias significativas ; en 

relación al género, 59 casos fueron del género masculino, con diferencias 

significativas; en relación a la posición del tercer molar, se encontró 64 casos de la 

clase A tipo I; según trayectoria del canal mandibular en relación al tercer molar 

mandibular se ubicó en la zona apical en 97 casos y en cuanto a la proximidad del 

ápice del tercer molar estaba sin contacto con el canal mandibular en 83 casos . 

Se concluye que existe relación significativa entre la posición del tercer molar y canal 

mandibular en tomografías Cone Beam de pacientes de la Clínica Odontológica de la 

UNSLG – Perú, 2015-2020. 

Palabras clave: tomografías cone beam, canal mandibular, tercer molar. 
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ABSTRACT 

 

The extraction of the mandibular third molar is the most performed surgery, one of the 

complications of this surgery is the lesion of the inferior alveolar nerve where the 

tomography plays a very important role in the diagnosis. 

For the aforementioned, arises the objective is to relate the position of the third molar 

and the mandibular canal in Cone Beam tomography. 

The methodology used the descriptive, retrospective, and cross-sectional relational 

level; with 114 cone beam tomographies from patients who attended the clinic of the 

Faculty of Dentistry of the National University in Ica - Peru. 

In results, a significant relationship was found between the position of the apex of the 

third molar and the mandibular canal, in relation to age, it was mostly in patients 

between 20 and 25 years old with 54 cases, these being significant differences; 

Regarding gender, 59 cases were male, with significant differences; Regarding the 

position of the third molar, 64 cases of class I type A were found; According to the 

trajectory, the apex of the third molar was on the mandibular canal in 97 cases and as 

for the proximity of the apex of the third molar it was without contact with the 

mandibular canal in 83 cases. 

It is concluded that there is a significant relationship between the position of the third 

molar and mandibular canal in Cone Beam tomographies of patients from the Dental 

Clinic of UNSLG - Peru, 2015-2020. 

Key words: cone beam tomography, mandibular canal, third molar. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

En la dentición humana los terceros molares son los últimos en erupcionar en una 

implantación correcta y erupcionan entre las edades de 18 a 24 años. El tercer molar 

mandibular está situado en el extremo distal del cuerpo de la mandíbula, donde está la 

conexión con la rama ascendente de la mandíbula que es relativamente delgada1. Esta 

delgadez puede ceder y fracturarse cuando se aplica una fuerza excesiva durante la 

extracción sin una osteotomía preliminar y adecuada del hueso circundante. El hueso 

alveolar vestibular es más grueso que el lingual. La línea oblicua externa forma el 

contrafuerte que refuerza la tabla vestibular2. El nervio lingual a menudo se encuentra cerca 

de la tabla lingual en tal razón existe un alto riesgo de dañarlo al realizar una incisión 

liberadora o a la elevación del colgajo a nivel del tercer molar 3. Aproximadamente el 40% 

de estos molares no erupcionan y se impactan parcial o completamente en el hueso, lo que 

se atribuye principalmente a la discrepancia en el tamaño de la mandíbula4. Los terceros 

molares mandibulares son los dientes impactados con mayor frecuencia y están asociados 

con patologías como pericoronaritis, bolsas periodontales, quistes periodontales, 

odontomas y ameloblastomas que requieren su extirpación quirúrgica5,6. Se han propuesto 

muchas teorías debido a la alta incidencia de impactación del tercer molar mandibular7. 

Una de las teorías más populares es el desarrollo insuficiente del espacio retromolar8. El 

crecimiento de la rama mandibular está relacionado con la reabsorción en su superficie 

anterior y la deposición en su superficie posterior en caso de desequilibrio los terceros 

molares mandibulares no tendrán suficiente espacio para erupcionar9,10.  

La erupción adecuada de los terceros molares mandibulares también depende de su 

trayectoria y ubicación del germen dentario10. Sin embargo, la impactación de los terceros 

molares mandibulares puede desarrollarse debido a una disminución en la angulación de la 

mandíbula y un aumento en la angulación del plano mandibular. Se han encontrado 

resultados sobre la relación entre la angulación y la impactación de la raíz: las raíces 

anguladas fueron más comunes en los terceros molares mandibulares impactados en 

comparación con los terceros molares mandibulares erupcionados11.  

Algunos autores indican otras causas importantes de impactación del tercer molar: 

malposición del germen dental, factores hereditarios, falta de fuerza de erupción suficiente 

para los terceros molares y la teoría de la regresión filogenética del tamaño de la mandíbula 

y movimiento mesial insuficiente de la dentición debido a la falta de desgaste 

interproximal12. Se destaca las siguientes indicaciones para la extracción del tercer molar 

mandibular: Patología existente o dolor debido a pericoronitis, periodontitis, absceso 
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periapical, quistes o neoplasias, reabsorción de raíces adyacentes e inflamación del tejido 

blando opuesto, posiciones de difícil extracción en las que el diente está orientado bucal o 

lingualmente, discrepancia en la longitud del arco en los casos en que los terceros molares 

afectados afectan la estabilidad del tratamiento de ortodoncia13. Además: infección añadida 

alrededor de la impactación; pérdida de hueso alrededor de los dientes impactados; caries 

dental y daño de dientes adyacentes; apiñamiento del arco dental; quistes y tumores 

asociados con dientes impactados; eliminación previa a la irradiación de los dientes 

impactados; por razones prostodónticas; y para el dolor facial crónico14. 

 La región del tercer molar inferior recibe la inervación del nervio alveolar inferior, el 

nervio bucal, el nervio lingual y el nervio del plexo cervical15. Además, cuenta con la 

colaboración de los nervios mental y milohioideo14. El nervio alveolar inferior, es la rama 

terminal posterior del nervio mandibular, es un nervio mixto que recorre la región 

infratemporal hasta que penetra el agujero mandibular; en este curso, el nervio puede 

presentar diversas variaciones, tanto en sus relaciones como en sus comunicaciones16.  

El nervio alveolar inferior está acompañado por las arterias y venas homónimas en el canal 

mandibular , proporcionando inervación al hueso, pulpa de las piezas posteriores y termina 

dividiéndose a nivel del agujero mentoniano, en una rama incisiva que inerva el cuerpo 

mandibular anterior17 y una rama mental que inerva las partes blandas de la región y el 

labio inferior18. Es un nervio grueso cuyo diámetro medio es de 2.56 mm, y recorre la región 

infratemporal y desciende en busca del hiato submandibular, a través del cual penetra el 

espacio paralingual donde emite sus ramas terminales; a la altura del segundo molar 

inferior, el nervio lingual hace una curva medial para rodear el conducto submandibular y 

emitir sus ramas terminales19. 

El canal mandibular tiene un eje neurovascular alveolar inferior. En la región del tercer 

molar inferior, el canal mandibular adquiere una forma ovoide con un diámetro vertical 

máximo de 2.85 mm y un diámetro horizontal máximo de 2.45 mm20. Es en esta región 

donde el canal tiene su máxima proximidad a las piezas dentadas. La distancia media del 

canal a la corteza vestibular es de 5,9 mm, mientras que la corteza lingual es de 2,74.51. 

Hay tres presentaciones habituales del canal mandibular: giro agudo (53.2%), salida curva 

suave (28.8%) y trayectoria recta (17.4%)21. El canal corre cerca del tercer molar y luego 

se aleja de las piezas dentadas. y finalmente se acerca nuevamente al nivel del agujero 

mental.    

El canal mandibular puede estar acompañado por canales accesorios o puede ser bífido o 

trífido. El canal mandibular accesorio corre paralelo al canal principal y tiene una 

prevalencia de 1.7%, presenta un agujero independiente del agujero mandibular y está 
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ubicado en un plano superior en relación con el canal principal20. Los múltiples canales 

mandibulares comienzan desde el canal mandibular en su curso intra-óseo, no tienen su 

propio agujero y pueden encontrarse en una posición superior o inferior en relación con el 

canal principal. La literatura describe una incidencia variada, mientras que los canales 

bífidos están entre 0.08% a 75%, los canales trífidos son escasos y solo hay informes de 

casos que estiman su prevalencia en 2, 2% 22. 

El nervio alveolar inferior se encuentra en el canal mandibular, que se extiende por la rama 

de la mandíbula y horizontalmente a través del cuerpo mandibular hasta el agujero mental23. 

Las ramas de nervio alveolar inferior dejan el agujero mental para inervar los dientes y las 

estructuras vecinas de la mandíbula. Los procedimientos dentales que incluyen endodoncia, 

colocación de implantes o extracciones del tercer molar mandibular pueden causar lesiones 

a este nervio, con el consiguiente dolor neuropático o anestesia24. Se ha informado daño 

nervioso en el 17% de los casos de implantes. Se ha sugerido que el daño del nervio alveolar 

inferior ocurre en el 1% de los premolares mandibulares que reciben tratamiento del 

conducto radicular. Y se ha demostrado daño del canal mandibular con la extracción de los 

terceros molares mandibulares (11.3%), con un cuarto de estas lesiones siendo permanente, 

sugiriendo que los dientes a menudo están cerca del nervio25. 

Es así que la complicación iatrogénica más grave y desagradable que surge de la cirugía 

del tercer molar es la lesión del nervio alveolar y / o lingual inferior y la alteración de la 

función neurosensorial25,26. La incidencia de lesión del nervio alveolar inferior según 

diferentes autores varía del 0,81% al 22% de los casos y 1% a 14% de los pacientes están 

en riesgo de lesión permanente. La incidencia de lesión del nervio lingual lo informan entre 

0,4% y 25% 27.  

La lesión del nervio alveolar inferior puede causar parestesia para completar el 

entumecimiento y / o dolor en la región de la piel del área mental, el labio inferior, las 

membranas mucosas y la encía hasta el segundo premolar. Además, esto comúnmente 

interfiere con el habla, comer, besarse, maquillarse, afeitarse y beber. Otras complicaciones 

postoperatorias típicas son hinchazón, hematomas, trismo, osteítis e infección del sitio 

quirúrgico28,29. 

Estudios internacionales, mostraron que 95 (7,1%) de tomografías de terceros molares 

inferiores tenían una estrecha relación con el canal mandibular, mientras que 1201 (92,7%) 

de terceros molares no tenían contacto directo30,31,32 

Arias A33, en Chile durante el 2019 realizaron una investigación con el objetivo de describir 

la ubicación y el curso del canal mandibular mediante relaciones morfométricas en el 

cuerpo mandibular, desde el agujero mental hasta el distal del primer molar, en pacientes 
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adultos dentados. Analizaron 55 tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) de 

pacientes masculinos y femeninos, mayores de 18 años y con dentadura completa al primer 

molar. La distancia entre el canal mandibular y las crestas alveolares fue mayor en los 

varones que en las mujeres en todas las secciones. En general, en todas las hemiarcadas, el 

canal mandibular se aleja de la cortical vestibular de la mandíbula (y en algunos casos 

significativamente hacia la cortical lingual) de anterior a posterior en el cuerpo mandibular. 

En la hemiarcada izquierda de mujeres dentadas, el canal mandibular describe un descenso 

en la zona molar dentro del cuerpo mandibular. Cualquier intervención en la mandíbula 

debe llevarse a cabo con extrema precaución para evitar dañar el paquete vasculonervioso 

que pasa a través del canal mandibular33. 

El estudio de Pagare, S et al.,34 realizado en la India durante el 2018, se buscaron establecer 

la frecuencia de los diversos tipos de contactos directos de los ápices de la raíz con la pared 

del canal mandibular y determinar las diferencias de género en el número de dichos 

contactos en una población seleccionada utilizando la tomografía computarizada de haz 

cónico. En total, 300 raíces de 189 dientes estaban en contacto directo con el canal 

mandibular: el 9.3% fueron segundos premolares, el 14.7% fueron primeros molares, el 

33.8% los segundos molares y el 50.0% los terceros molares. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el número de dientes con contacto directo con el canal 

mandibular entre hombres y mujeres. Concluyeron que el contacto directo de los ápices de 

la raíz con el canal mandibular se encontró con mayor frecuencia en el segundo y tercer 

molares. Los ápices de la raíz de los terceros molares tuvieron la mayor variabilidad de 

ubicación en relación con el canal mandibular34. 

En un estudio realizado en Brasil durante el 2018, con el objetivo de evaluar la asociación 

entre el ángulo de impactación del tercer molar y la posición del canal mandibular en 

tomografías computarizadas (TC) de haz cónico, tomaron 100 imágenes de TC de haz 

cónico de 173 terceros molares mandibulares. De los cuales solo 33 de terceros molares 

estaban inclinados mesialmente, mientras que, en 73 casos, el canal mandibular se coloca 

debajo de las raíces del tercer molar. El contacto entre ambos fue más probable cuando el 

canal mandibular estaba hacia el lado lingual de las raíces de los molares. Estos resultados 

indicaron una mayor probabilidad de contacto entre el canal y las raíces cuando el canal se 

encuentra entre las raíces y hacia el lado lingual. No encontraron asociación entre el ángulo 

de impactación y la posición del canal. Estos hallazgos ilustran la importancia de la 

planificación quirúrgica mediante el uso de pruebas de imagen complementarias, como la 

TC de haz cónico35.   
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El estudio de Lee B, de Corea, durante el 2016, evaluó la proximidad del tercer 

molar mandibular con el canal mandibular mediante CT-3D para prevenir el daño 

del nervio alveolar inferior, este estudio retrospectivo incluyó 4917 extracciones en 

3555 pacientes que se presentaron para la extracción de los terceros molares 

mandibulares. Los casos se clasificaron en tres grupos, de acuerdo con la relación 

anatómica entre los terceros molares mandibulares y el nervio alveolar inferior 

(IAN) en la radiografía panorámica y si se realizó una TC 3D. Los síntomas de daño 

a la IAN se evaluaron mediante la prueba de reconocimiento táctil. Los datos se 

compararon mediante la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Entre 

los 32 casos de daño IAN, 6 casos fueron incluidos en el grupo I (0,35%, n = 1735 

casos), 23 casos en el grupo II (1,1%, n = 2063 casos) y 3 casos en el grupo III 

(0,27%, norte = 1119 casos). La prueba de chi-cuadrado mostró una diferencia 

significativa en la incidencia de daño IAN entre los grupos I y II. No se observaron 

diferencias significativas entre los grupos I y III utilizando la prueba exacta de 

Fisher. En los 6 casos de daño IAN en el grupo I, las raíces del tercer molar 

mandibular se ubicaron lingual en relación con el IAC en 3 casos y medio en 

relación con el IAC en 3 casos. La superposición fue ≥2 mm en 3 de 6 casos y 0–2 

mm en los 3 casos restantes. La distancia media entre el tercer molar mandibular y 

el IAC fue de 2.2 mm, la distancia máxima de 12 mm y la distancia mínima de 0.5 

mm. Se observó una recuperación superior al 80% en 15 de 32 (46.8%) casos de 

daño a la IAN36.  

Otro estudio realizado en Libia durante evaluó cuarenta y tres pacientes que 

buscaban la extirpación quirúrgica de terceros molares mandibulares impactados, 

obteniendo como resultados que al examen de tomografía computarizada con haz 

cónico mostró que la interrupción de la línea blanca se asoció significativamente 

con el estado del contacto. Con la ausencia de corticalización entre el tercer molar 

mandibular impactado y el canal mandibular en radiografías panorámicas. Todos 

los demás signos radiográficos panorámicos no mostraron asociación con el estado 

de contacto. Los resultados de este estudio de radiografía panorámica son un 

método efectivo para la evaluación preoperatoria de los terceros molares 

mandibulares.  

La interrupción de la línea blanca observada en las radiografías panorámicas, como 

hallazgo aislado o en asociación con el oscurecimiento de la raíz, son efectivos para 
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determinar la relación de riesgo entre raíces de los dientes y el canal mandibular, 

que requieren una evaluación 3D del caso37. 

El estudio de Serekercia A, Şisman Y, realizado en Japón en un estudio retrospectivo de 

781 terceros molares impactados en 500 pacientes, mostraron una estrecha relación entre 

el canal mandibular y los terceros molares en radiografías panorámicas. Las imágenes 

radiográficas se evaluaron para la interrupción de la línea blanca, el oscurecimiento de las 

raíces, el desvío del canal con las raíces mandibulares y el estrechamiento del canal con las 

raíces mandibulares. Los autores evaluaron las imágenes CBCT (Tomografía 

computarizada Cone Beam) para determinar el curso de cada canal y su proximidad a las 

raíces. Las correlaciones estadísticas entre la radiografía panorámica y los hallazgos de 

CBCT se examinaron mediante la prueba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. El 

examen de tomografía computarizada con haz cónico mostró que el oscurecimiento de las 

raíces y la desviación del canal asociado con la ausencia de corticalización entre el tercer 

molar mandibular y el canal mandibular en las radiografías panorámicas fueron 

estadísticamente significativas, tanto como hallazgos aislados como en asociación. No se 

observaron asociaciones significativas para los otros hallazgos radiográficos panorámicos, 

ni individualmente ni en asociación38. 

Burklein S, Grund C, Schafer E, en Alemania durante el 2015, realizaron un estudio 

evaluando seiscientos veintisiete radiografías tomográficas computadas de haz cónico de 

tamaño completo (Planmeca Promax3D; Planmeca, Helsinki, Finlandia; volumen 8 × 8 cm, 

tamaño de vóxel ≤0.2 mm) de una población alemana (mujer = 58.2%, hombre = 41.8%, 

edad media = 51 años) se analizaron para establecer la distancia más corta entre el canal 

mandibular y los vértices del segundo premolar y todos los molares utilizando la 

reconstrucción multiplanar del software del fabricante en 3 planos mutuamente 

ortogonales. Incluyeron un total de 821 segundos premolares mandibulares y 597 primeros 

molares , 508 segundos y 48 terceros molares mandibulares, y las distancias medias fueron 

4.2, 4.9, 3.1 y 2.6 mm, respectivamente. 

La aparición de una relación directa entre las puntas de las raíces (ápices) y el canal 

mandibular encontraron en 3.2%, 2.9%, 15.2% y 31.3% de los dientes. Las mujeres fueron 

casi dos veces más afectadas que los hombres. No se encontraron diferencias significativas 

con respecto a la ubicación (derecha e izquierda) de los dientes (P > 0.05). Encontraron 

distancias significativamente más cortas desde el canal mandibular hasta los vértices de la 

raíz en pacientes menores de 35 años en comparación con pacientes mayores (P <0.0012). 

Concluyeron que la comunicación directa entre los ápices de la raíz y el canal mandibular 
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no es rara y debe tenerse en cuenta al realizar procedimientos quirúrgicos o endodónticos 

para evitar daños iatrogénicos a los nervios. Las distancias dependen del sexo y la edad38. 

Gonzáles M, et al., durante el 2016 en Argentina, realizaron una investigación titulada 

Relación topográfica del tercer molar inferior con el conducto mandibular: frecuencia y 

complicaciones, la muestra fue de 50 huesos mandibulares secos, emplearon los siguientes 

materiales: silicona con agregado de sulfato de bario, alambre de ortodoncia, compás de 

punta seca, regla milimétrica y películas radiográficas luego practicaron cortes frontales y 

sagitales con el fin de obtener las distancias base, reborde alveolar y diente-conducto. 

Determinaron que el conducto dentario inferior es verdadero en el 80% de los casos. En 

cortes frontales, el conducto se ubicó más cercano al reborde alveolar. En cortes sagitales 

la distancia diente-conducto fue íntima. Los datos arrojaron mayor frecuencia de 

complicaciones en pacientes del sexo femenino, en edades comprendidas entre los 17 a 25 

años con posición mesioangular y retenida de la pieza dentaria. Las complicaciones más 

evidentes fueron trismo, pericoronaritis, dolores de tipo neurálgico y otitis39. 

En el ámbito nacional, el estudio de Pozo Aguirre K, hizo un estudio que lo tituló: Posición 

del tercer molar en relación a la ubicación del canal mandibular en pacientes adultos 

jóvenes de la cuidad de Huánuco, este estudio fue de tipo básico, explicativo con diseño 

descriptivo correlacional. La muestra para el estudio estuvo representada por 30 pacientes 

adultos jóvenes de 19 a 25 años de ambos sexos que acudieron a los centros radiológicos 

Cero y Cedident, obteniendo que según la clasificación de Pell y Gregory, prevaleció la 

Clase III Tipo C con un 36,7%, seguido de la clase II tipo B con 26,7%, La posición del 

tercer molar inferior izquierdo con relación a la ubicación del canal mandibular según la 

clasificación de Ezoddini en mayor porcentaje hay contacto pero sin cambios estructurales 

en un 46,7%. Concluyó que según la clasificación de Pell y Gregory la clase III tipo C fue 

la posición más prevalente para ambos molares inferiores y según la clasificación de 

Ezoddini la relación con mayor prevalencia fue que, si hay contacto, pero sin cambios 

estructurales para ambos molares inferiores40. En el 2010, Ezzodini41, et al.  Se encargaron 

de estudiar la relación que existe entre las raíces de las terceras molares inferiores con el 

conducto mandíbula, se distribuyeron los resultados como 6 subgrupos diferentes (A, B, C, 

D, E y F). En conclusión, la evaluación radiológica antes de la cirugía del tercer molar 

puede reducir el riesgo de daño concebible para el canal y el nervio. Pilcon O. en Lima 

realizó un estudio titulado: Las variantes de posición del nervio dentario inferior – ápice de 

las molares mediante estudio tomográfico cone beam en pacientes atendidos en el Instituto 

Nacional de Salud del Niño, 2012 – 2014, siendo un estudio de tipo observacional, 

descriptivo y retrospectivo, con 30 pacientes por el método probabilístico de muestreo por 

cuotas. Los resultados de 30 tomografías revisadas (59 hemiarcadas), fueron: 24 
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hemiarcadas presentaron posición vestibular, lo que representa el 40,7%; 16 hemiarcadas 

presentaron posición apical, lo que representa 27,1%, 19 hemiarcadas presentaron posición 

lingual, lo que representa 32,2%. La variante de posición del nervio dentario inferior – 

ápice de los molares más prevalente fue la posición vestibular con un 40,7% del total de 

muestras42. En nuestra opinión este trabajo aportó mucho para la investigación, pero debió 

emplear el termino tercer molar. 

Según Delamare E et al. En su investigación titulada: Relación topográfica de los terceros 

molares impactados y el canal mandibular: correlación de los signos de la radiografía 

panorámica y las imágenes CBCT indica que la prevalencia de parestesias del nervio 

dentario inferior después de la cirugía del tercer molar varía aproximadamente del 0,4 al 

8,4%43. Por tanto, la evaluación imageneológica preoperatoria de la proximidad de estas 

dos estructuras se convierte en una medida esencial antes de la extracción quirúrgica de los 

terceros molares mandibulares impactados.  

La radiografía panorámica es una de las modalidades más utilizadas en el consultorio dental 

antes de la extracción de los terceros molares inferiores. Sin embargo, al tratarse de un 

método de imagen bidimensional, no es exacto al dar la relación vestibulolingual del diente 

y el canal nervioso. Por ello cuando el marcador radiológico en la radiografía panorámica 

indica que existe una estrecha relación entre el tercer molar y la trayectoria del conducto 

mandibular, se puede recomendar una investigación adicional mediante tomografía 

computarizada (TC) para verificar la relación en una vista tridimensional. 

La tomografía computarizada permite la adquisición de biplanos con reconstrucciones 

tridimensionales, con extrema fiabilidad, permitiendo parámetros métricos precisos del 

canal mandibular y sus relaciones con otros accidentes anatómicos de la mandíbula44. 

Los inconvenientes de la TC son la mayor dosis de radiación y los mayores costos 

financieros en comparación con las imágenes panorámicas. La tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT) se ha introducido para mejorar la Tomografía Computarizada (TC) 

convencional porque reduce la dosis de radiación, ofrece una alta resolución espacial y 

disminuye los costos. CBCT proporciona una mejor calidad de imagen de los dientes y sus 

estructuras circundantes en comparación con la TC convencional.  La CBCT se considera 

una de las modalidades de imagen más valiosas para los procedimientos preoperatorios 

porque permite la adquisición de imágenes rápidas, confiables y reproducibles. Cada corte 

se puede ver individualmente en los 3 planos (axial, coronal y sagital), y se puede eliminar 

la superposición de las estructuras anatómicas circundantes45. 
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Podemos concluir que, para hacer un estudio del tercer molar en imágenes, se tiene más de 

un recurso como: Las radiografías panorámicas, periapicales, la tomografía axil 

computarizada y la tomografía computarizada cone beam. De las cuales la tomografía 

computarizada cone beam es la que ocasiona menos daño con relación a la irradiación. 

La extracción de un tercer molar impactado, retenido o parcialmente erupcionado se 

considera el procedimiento dentoalveolar de mayor frecuencia realizado en cirugía oral y 

maxilofacial. El tercer molar tiene gran importancia en la práctica odontoestomatológica 

debido a que la prevalencia de procesos patológicos y complicaciones relacionado con su 

desarrollo y erupción son frecuentes y ocasionan una importante sintomatología. 

Nuestra investigación contiene conocimientos que sumarán información a diversas 

investigaciones que hasta ahora han estudiado individualmente la distancia de los terceros 

molares mandibulares impactados desde el canal alveolar inferior y diferentes signos en las 

imágenes panorámicas que se cree que indican la proximidad de los terceros molares 

mandibulares al canal alveolar inferior. Los estudios que abordan estos dos parámetros han 

sido lejanos y pocos en el medio46,47,48. Además, tales estudios se han realizado escasamente 

solo en radiografías panorámicas. 

Debido a ello, antes de planificar la extracción de un tercer molar mandibular impactado, 

se debe evaluar la proximidad entre el canal mandibular y el molar impactado para 

minimizar el riesgo de daño del nervio alveolar inferior. Los casos de una relación de 

cercanía en imagen radiográfica, verificada en ortopantomografía, puede determinar una 

verdadera relación entre los ápices del tercer molar inferior con el canal mandibular. Sin 

embargo, esta declaración no puede ser absoluta, ya que la imagen obtenida en la 

radiografía anterior es del tipo bidimensional, que no permite el registro en el sentido 

bucolingual, y a menudo el nervio es más bucal o lingual para cierta distancia de los 

vértices, dando un falso de Imagen de relación positiva11. Por lo tanto, es necesario realizar 

un estudio que permita ver las tres dimensiones, como la Tomografía Computarizada 

Volumétrica (Cone Beam). Con ello ayudará al diagnóstico empleado por profesionales 

cirujanos dentistas y contribuirá en el éxito de los planes de tratamiento establecidos.  

Se tiene conocimiento que gran parte del tercer molar no termina su proceso de erupción 

en la cavidad bucal y en cambio impactan parcial o completamente con el diente adyacente, 

hiperplasias óseas o mucosas, así también la cercanía anatómica del canal mandibular es la 

principal preocupación en el momento de la cirugía cuando está indicada su exodoncia.  

 

La problemática identificada ha hecho que iniciemos la investigación planteando la 

estrategia metodológica identificando las variables posición del tercer molar y canal 

mandibular, utilizando un nivel relacional y descriptivo. Elegimos como técnica la 
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observación de las tomografías, estas albergan datos tridimensionales y bidimensionales, 

ayudando a cumplir el objetivo que fue relacionar la posición del tercer molar y canal 

mandibular con tomografías cone beam en pacientes de la Clínica Odontológica de la 

UNSLG (Universidad nacional San Luis Gonzaga) 2015-2020.  

Se utilizó una ficha de recolección de datos que permitió conocer la caracterización de la 

muestra, con pacientes del género masculino y femenino, a partir de los 20 años. También 

se consideró la clasificación de Pell y Gregory, la trayectoria del canal mandibular y 

proximidad del ápice del tercer molar con el canal.   

Para el tratamiento estadístico se utilizó el SPSS versión 24 y se hizo un análisis descriptivo 

e inferencial mediante el contraste estadístico de la prueba no paramétrica de Chi- cuadrado 

obteniendo una relación significativa entre la posición del ápice del tercer molar y el canal 

mandibular en edades entre los 20 y 25 años, hubo una relación significativa en el género 

masculino y con respecto a la posición del tercer molar la clase I tipo A fue la más 

frecuente; según la trayectoria del  canal mandibular el ápice del tercer molar estuvo sobre 

el canal mandibular y en cuanto a la proximidad del ápice del tercer molar esta estaba sin 

contacto con el canal mandibular. 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

 

La presente investigación se realizó en el Área de Tomografía Oral y Maxilofacial 

de la Clínica Odontológica de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga, esta 

institución se encuentra al servicio de los estudiantes y profesionales y público en 

general. Se consideró un estudio de nivel relacional, retrospectivo, de nivel 

relacional, observacional de diseño no experimental. Este estudio es de corte 

transversal y las mediciones se hicieron en una sola oportunidad, por lo que no 

existen períodos de seguimiento49. 

a. Población y muestra de estudio 

La población estuvo constituida por 114 tomografías de pacientes que se 

atendieron en la clínica odontológica de la Universidad Nacional San Luis 

Gonzaga de Ica en el período 2015 – 2020. 

 Se eligieron 114 tomografías elegidas de forma intencional y cumpliendo con 

los criterios de inclusión y exclusión. 

b. Método, procedimientos e instrumentos de recolección de datos. 

Métodos: 

Los casos de tomografías Cone Beam se examinaron en el ambiente del 

procesamiento de imágenes del área de Tomografía Oral y Maxilofacial, con la 

resolución de pantalla estandarizados para determinar la trayectoria del nervio 

dentario inferior y posición de los terceros molares. La obtención de los casos 

se dio por un equipo multifuncional tomógrafo CRANEX 3D, de campo 

bimaxilar, con alta y media resolución de 400 a 600 cortes con el programa ONE 

DEMOND 3D. 

Procedimientos e instrumentos  

Se estructuró la recolección de datos utilizando una ficha compuesta por el 

registro de datos generales, la evaluación tomográfica interpretando los análisis 

según Pell y Gregory50, que mide el espacio que tiene el 3M para erupcionar 

entre borde anterior de rama y cara distal del 2M. . Donde se consideró la 

relación del tercer molar con respecto a la rama ascendente de la mandíbula y 

el segundo molar51: Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente 
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de la mandíbula y la parte distal del segundo molar para albergar todo el 

diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. Clase II. El espacio entre la 

rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar es menor 

que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. Clase III. Todo o casi 

todo el tercer molar está dentro de la rama de la mandíbula. También se 

consideró la profundidad relativa del tercer molar en el hueso: Tipo A. El punto 

más alto del diente está al nivel, o por arriba de la superficie oclusal del segundo 

molar. Tipo B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la línea 

oclusal, pero por arriba de la línea cervical del segundo molar. Tipo C. El punto 

más alto del diente está al nivel, o debajo, de la línea cervical del segundo 

molar52.  

 Además, se evaluó la trayectoria del canal mandibular teniendo en cuenta la 

ubicación del recorrido del canal mandibular que son: Lingual, Vestibular, 

apical e interradicular, así también el tipo de proximidad de las raíces apicales 

mediante observación directa utilizando una medida de 0.5mm como límite, 

cuando la distancia es igual y menor a 0.5mm se consideró con contacto y mayor 

a esta medida sin contacto. 

Validez y confiabilidad  

Antes de aplicar el instrumento de recolección de datos, fueron validados 

mediante el juicio de expertos y la calibración del investigador: Estas técnicas 

ayudaron a probar los instrumentos, mediante observaciones y sugerencias que 

permitieron mejorarlos.  

Después de dicha calibración, según Hernández (2013)15 los resultados fueron 

comparados con los del experto y con los del investigador. Para la confiabilidad 

del cuestionario se utilizó la prueba de coeficiente alfa de Cronbach. Se obtuvo 

como resultado una concordancia de kappa de 0.810, lo que indica la 

concordancia entre los observadores es muy buena, según la escala (0.91- 1.00 

muy buena); por lo tanto, los resultados obtenidos fueron válidos y confiables15. 

c. Plan de tabulación y Análisis 

Al haber finalizado la aplicación de los instrumentos, se procedió a crear la base 

de datos en el programa Excel, aplicando la codificación para luego exportar los 
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datos al paquete estadístico de SPSS24, mediante un proceso de análisis de cada 

variable, así mismo se usaron tablas de frecuencia y gráficos estadísticos. 

Se codificaron los datos mediante el programa Microsoft Excel Office 2017, 

luego se exportó al SPSS24 mediante un análisis descriptivo obteniendo 

frecuencias absolutas y relativas para ser presentadas en tablas. Así mismo se 

utilizó la prueba estadística de Chi cuadrado, con un nivel de significancia del 

95%, dicha prueba se usó para responder a las hipótesis planteadas y poder 

analizar si existe independencia entre las variables categóricas (Posición del 

tercer molar y canal mandibular en cuanto a su trayectoria y su proximidad) 

asimismo se evaluó la relación con las variables de rangos de edad, género, 

trayectoria y proximidad apical. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Relación entre la posición del tercer molar y canal mandibular 

 

 

Apical con 

contacto 

Apical sin 

contacto 

Lingual 

con 

contacto 

Lingual sin 

contacto 

Vestibular 

con 

contacto 

Vestibular 

sin contacto 
Total 

f % f % f % f % f % f % f % 

 

Clase I 

tipo A 
0 0,0% 64 56,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 64 56,1% 

Clase I 

tipo B 
2 1,8% 9 7,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 11 9,6% 

Clase II 

tipo A 
9 7,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 9 7,9% 

Clase II 

tipo B 
13 11,4% 0 0,0% 0 0,0% 4 3,5% 0 0,0% 0 0,0% 17 14,9% 

Clase II 

tipo C 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,9% 

Clase III 

tipo A 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0% 6 5,3% 7 6,1% 

Clase III 

tipo B 
0 0,0% 0 0,0% 2 1,8% 0 0,0% 3 2,6% 0 0,0% 5 4,4% 

Total 24 21,1% 73 64,0% 2 1,8% 6 5,3% 3 2,6% 6 5,3% 114 100,0% 

 

En la tabla 1 se describe la relación entre las variables principales, encontrando que la 

mayor prevalencia de piezas molares, estaban en una posición de clase I tipo A, con el 

canal mandibular apical sin contacto representado por 64 (56.1%) casos. Seguido de 

dichos porcentajes, se aprecia que 13 (11.4%) casos presentaron molares de clase II 

tipo B con un canal mandibular apical con contacto, también 6 casos de clase III tipo 

A y canal mandibular vestibular sin contacto, mientras que 9 casos presentaron una 

posición clase II tipo A con un canal mandibular apical con contacto, de similar 

frecuencia en una clase I tipo B con un canal mandibular apical sin contacto, asimismo 

4 (3.5%) casos en clase II tipo B, lingual y sin contacto, así también 3 (2.6%) en clase 

III tipo B con un canal mandibular vestibular con contacto, además  2 (1.8%) casos 

estaban en posición clase III tipo B con un canal mandibular lingual con contacto, con 

la misma frecuencia 2 (1.8%) casos de  clase I tipo B con canal mandibular apical con 

contacto, finalmente solo hubo 1 caso de molares en posición clase II tipo C  y Clase 

III tipo A, con un canal mandibular lingual sin contacto. 
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Tabla 2. Tabla de contingencia entre la posición del tercer molar y edad 

 

Fuente: Base de datos propia del investigador 

Según la tabla 2, existe mayor prevalencia de la posición del 3er molar en Clase I tipo 

A, de 26 a 30 años con 24 casos (21.1%), seguido las edades de 20 a 25 años con 19 

casos (16.7%), seguido de pacientes con 31 a 35 años, así también en edades de 20 a 

25 años se encontró 11 casos con clase II tipo B (9.6%), asimismo hubo similares 

porcentajes en edades de 36  a 40 años (7%) en clase I tipo A y de 20 a 25 años con 

presencia de Clase I tipo B. 

 

 

 

POSICIÓN DEL 3° 

MOLAR 

 

20 a 25 

años 

26 a 30 

años 
31 a 35 años 36 a 40 años  

N % N % N % N %   

 

Clase I tipo A 19 16,7% 24 21,1% 13 11,4% 8 7%   

Clase I tipo B 8 7,0% 2 1,8% 0 0,0% 1 0,9%   

Clase II tipo A 7 6,1% 1 0,9% 0 0,0% 1 0,9%   

Clase II tipo B 11 9,6% 3 2,6% 0 0,0% 3 2,7%   

Clase II tipo C 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0%   

Clase III tipo A 6 5,3% 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0%   

Clase III tipo B 3 2,6% 1 0,9% 1 0,9% 0 0,0%   

Total 54 47,4% 33 28,9% 14 12,3% 13 11,4%   



16 
 

 

 

Tabla 3. Tabla de contingencia del canal mandibular y edad 

CANAL 

MANDIBULAR 

 

20 a 25 años 26 a 30 años 31 a 35 años 36 a 40 años  

F % F % F % F %   

 

Vestibular con 

contacto 

3 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%   

Lingual con 

contacto 

1 0,9% 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0%   

Apical con 

contacto 

12 10,5% 9 7,9% 1 0,9% 2 1,8%   

Vestibular sin 

contacto 

4 3,5% 2 1,8% 0 0,0% 0 0,0%   

Lingual sin 

contacto 

2 1,8% 3 2,6% 1 0,9% 0 0,0%   

Apical  

sin contacto 

32 28,1% 19 16,7% 11 9,6% 11 7,9%   

TOTAL 

54 47,4% 33 28,9% 14 12,3% 13 11,4%   

          Fuente: Base de datos propia del investigador 

 

En la tabla 3, al analizar la posición del canal mandibular se observa que fue más 

prevalente la posición apical sin contacto en pacientes de 20 a 25 años con 32 casos 

(28.1%), seguido de pacientes de 26 a 30 años con 19 casos (16.7%). 
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Tabla 4. Tabla de contingencia entre la posición del tercer molar según género. 

 

 

La tabla 4, describe la posición del tercer molar de Clase I tipo A se presentó en 36 

casos en relación al género femenino (31.6%), la misma posición encontramos en 

masculino con 28 casos (24.6%). 

 

 

 

 

POSICIÓN DEL 

3° MOLAR 

GÉNERO 

Total 

Femenino Masculino 

F % F % F % 

 

Clase I tipo A 36 31,6% 28 24,6% 64 56,1% 

Clase I tipo B 9 7,9% 2 1,8% 11 9,6% 

Clase II tipo A 1 0,9% 8 7,0% 9 7,9% 

Clase II tipo B 6 5,3% 11 9,6% 17 14,9% 

Clase II tipo C 1 0,9% 0 0,0% 1 0,9% 

Clase III tipo A 1 0,9% 6 5,3% 7 6,1% 

Clase III tipo B 1 0,9% 4 3,5% 5 4,4% 

Total 55 48,2% 59 51,8% 114 100,0% 
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Tabla 5. Tabla de contingencia entre el canal mandibular y género. 

 

CANAL MANDIBULAR 

GÉNERO 
Total 

Femenino Masculino 

F % F % F % 

 

Vestibular con contacto 

0 0,0% 3 2,6% 3 2,6% 

Lingual con contacto 

2 1,8% 0 0,0% 2 1,8% 

Apical con contacto 

13 11,4% 11 9,6% 24 21,1% 

Vestibular sin contacto 

0 0,0% 6 5,3% 6 5,3% 

Lingual sin contacto 

4 3,5% 2 1,8% 6 5,3% 

Apical sin contacto 

36 31,6% 37 32,5% 73 64,0% 

Total 55 48,2% 59 51,8% 114 100,0% 

 

Según la tabla 5, la posición del canal mandibular apical sin evidencia de contacto 

se presentó en 36 casos (31.6%) en el género femenino con una mínima diferencia 

con el género masculino con 37 casos (32.5%). 
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Tabla 6. Posición del tercer molar según clasificación de Pell y Gregory 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 6 describe una mayor prevalencia de la Clase I tipo A con 64 casos (56.1%), 

seguido de la Clase II tipo B con 17 casos (14.9%), seguido de 11(9.6%) casos en 

posición de clase I tipo B, mientras que 7(6.1%) casos se presentaron en clase III 

tipo A, 5 casos (4.4%) en clase III tipo B, y un solo caso en Clase II tipo C (0.9%).  

 

 

 

 

 

 

POSICION DEL 3° 
MOLAR Frecuencia Porcentaje 

 

Clase I tipo A 64 56,1 

Clase I tipo B 11 9,6 

Clase II tipo A 9 7,9 

Clase II tipo B 17 14,9 

Clase II tipo C 1 ,9 

Clase III tipo A 7 6,1 

Clase III tipo B 5 4,4 

Total 114 100,0 
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Tabla 7. Trayectoria del canal mandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 7, presenta la proyección del canal mandibular siendo 97 casos a nivel 

apical (85.1%), 9 casos (7.98%) por vestibular y seguido de 8 casos (7%) se observó 

la trayectoria por lingual. 

 

Tabla 8. Proximidad del canal mandibular 

 

 

 

 

 

La tabla 8 presenta 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. 

 

 

Trayectoria  Frecuencia Porcentaje 

 

Vestibular 9 7,9 

Lingual 8 7,0 

Apical  97 85,1 

Total 114 100,0 

 Frecuencia Porcentaje 

 

Con contacto 31 27,2 

Sin contacto 83 72,8 

Total 114 100,0 
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PRUEBA DE HIPÓTESIS 

• Hipótesis especifica 01 

1. Formulación de hipótesis. 

Ha: Existe relación significativa entre la posición del tercer molar y canal 

mandibular en Tomografías Cone Beam en pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG – Perú, 2015-2020. 

H0: No existe relación significativa entre la posición del tercer molar y 

canal mandibular en Tomografías Cone Beam en pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG – Perú, 2015-2020. 

2. Elección del nivel de significación (α) 

El valor de p = 0.05 

3. Selección de la prueba estadística. 

Se tomo la prueba estadística de Chi-Cuadrado, prueba exacta de Fisher 

4. Cálculo de valores. 

 

Tabla 9. Resultado prueba de Chi-cuadrado sobre relación entre la 

posición del tercer molar y canal mandibular 

 

 

 

 

5. Decisión estadística y conclusiones. 

Como se puede observar en la Tabla 9, el grado de significancia es de 0.001 

< 0.05 indicando que se rechaza la hipótesis nula, es decir existe relación 

significativa entre la posición del tercer molar y canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en pacientes de la Clínica Odontológica de la 

UNSLG – Perú, 2015-2020. 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

45,059a 12 ,000 ,000 

Razón de verosimilitud 29,881 12 ,003 ,001 

Prueba exacta de Fisher 26,876   ,001 

Asociación lineal por 

lineal 

2,755b 1 ,097 ,097 

N de casos válidos 114    
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IV. DISCUSIÓN 

 

La presente investigación analizó 114 imágenes tomográficas Cone Beam de 

pacientes adultos atendidos en la Clínica Odontológica de la Universidad Nacional 

San Luis Gonzaga, con la finalidad de relacionar la posición del tercer molar 

inferior y el canal mandibular, donde se alberga el dentario inferior que puede estar 

muy cerca y en relación con sus ápices, en tal razón durante los procedimientos 

quirúrgicos pueden sorprendernos hemorragias profusas y posteriormente 

parestesias. Lo que puede ser considerado una causa iatrogénica. 

Se obtuvo los siguientes resultados, en la muestra de 114 casos, compuesta por 55 

(48.2%) tomografías Cone Beam de féminas y 59 (51.8%) pertenecientes a 

pacientes masculinos.  

El estudio de Burklein S, Grund C y Schafer E53, encontraron distancias 

significativamente más cortas desde el canal mandibular hasta los ápices radiculares 

en pacientes menores de 35 años en comparación con pacientes mayores ( P  

<0,0012), mientras que nuestros resultados muestran que  la trayectoria con 

proximidad a nivel apical fue más prevalente en pacientes más jóvenes, ya que 

durante esta etapa existe un elevado número de casos con indicaciones preventivas, 

o de tipo quirúrgico indicado por estética y salud. Cabe resaltar que las raíces se 

terminan de desarrollar en edades comprendidas entre los 20 y 25 años surgiendo 

molestias e incomodidades perceptibles por el paciente y profesional odontológico, 

por ello se dan estrategias imagenológicas oportunas. 

Los sistemas de clasificación de impactación de terceros molares ayudan al 

odontólogo no solo en la planificación quirúrgica durante la práctica diaria, sino 

también en la comunicación con otros profesionales. El dentista debe conocer y 

utilizar estas clasificaciones para predecir los procedimientos que pueden ser 

riesgosos. 

Los resultados de esta investigación en cuánto a la posición del tercer molar 

observada en las tomografías de tipo Cone Beam, usando la clasificación de Pell y 

Gregory50, se evidenció 64 casos con una posición de Clase I tipo A, en 

comparación de la investigación realizada por Poza K40. referente a esta posición 
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prevaleció la Clase III Tipo C en un 36,7% seguido de la clase II tipo B con un 

26,7%.  

Con respecto a la proximidad observamos 83 casos (72.8%) de los ápices de los 

terceros molares no tenían contacto con el canal mandibular y 31 casos (27.2%) sí 

presentó contacto con el tercer molar mandibular. En cuanto a la trayectoria del 

canal mandibular en 97 (85.1%) de las imágenes de tomografía Cone Beam se 

presentaron a nivel apical del tercer molar, 9 (7.98%) casos por vestibular y 8 (7%) 

por lingual; en comparación con los resultados de Osmar P54, evaluando la posición 

del nervio dentario inferior en relación al ápice de los molares encontró la posición 

hacia vestibular con un 40,7% del total de su muestra. Consideramos importante 

que, para la extracción del tercer molar, existe una considerable variedad en la 

relación con un tercer molar mandibular impactado, lo que indica que el empleo de 

la imagenología es un auxilio importante que permite el diagnóstico y pronóstico 

de lo que va ocurrir en el acto quirúrgico.  
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V. CONCLUSIÓN 

 

Se determinó que la presencia de contacto entre el tercer molar mandibular y el canal 

mandibular en las imágenes CBCT tenían una relación significativa, presentándose más en 

pacientes jóvenes de 20 a 25 años y en el género masculino. La posición del tercer molar 

que prevaleció según la clasificación de Pell y Gregory, fue la Clase I (Existe suficiente 

espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar para 

albergar todo el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar) tipo A (El punto más 

alto del diente está al nivel, o por arriba de la superficie oclusal del segundo molar), al 

evaluar la trayectoria del canal mandibular en relación al tercer molar esta se ubica en la 

zona apical, en cuanto a la proximidad entre el ápice del tercer molar inferior y en canal 

mandibular, no se encontró evidencia de contacto. El uso de la tomografía computarizada 

cone beam es valiosa para determinar la relación tridimensional del tercer molar inferior y 

el canal mandibular; esto puede permitir que los cirujanos dentistas expliquen la 

posibilidad y el alcance del daño a nivel del nervio dentario y prevenir sangrados 

innecesarios a los pacientes. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Primero  Se recomienda a los profesionales odontológicos en general tomar en 

cuentan los hallazgos sobre la posición del tercer molar y canal 

mandibular, ya que las estructuras anatómicas pueden ser útiles para 

realizar una planificación quirúrgica adecuada para evitar o reducir la 

afectación nerviosa. 

Segundo Se debe tener en cuenta que la identificación y el conocimiento 

adecuado de la posición de los conductos nerviosos ayudan al cirujano 

a cuantificar la cantidad relativa y la profundidad de la extracción ósea 

para la extracción del diente sin dañar el conducto nervioso, ello debe 

ser identificado de manera preventiva en edades tempranas ya que, de 

acuerdo a la maduración del tercer molar se verán los posibles riesgos 

ante cercanía de otras estructuras. 

Tercero  Se recomienda a pacientes hombres y mujeres tener controles acerca de 

su salud bucal, con ayuda del profesional que proveerá exámenes 

imagenológicos que puedan proporcionar datos oportunos para la 

planificación adecuada ante un posible tratamiento. 

Cuarto Al tener en cuenta la posición del tercer molar a través de un análisis 

bidimensional o tridimensional produce imágenes de diagnóstico 

detalladas de las estructuras anatómicas relevantes y puede ayudar a 

prevenir lesiones nerviosas iatrogénicas, así que se recomienda revisar 

otras poblaciones diferentes ya que aumenta la tasa de éxito del 

tratamiento quirúrgico ante variaciones anatómicas de las raíces del 

tercer molar o del canal mandibular. 

Quinto Se recomienda que se realicen investigaciones adicionales que proveen 

otros factores en relación a posible lesión del canal mandibular que 

contiene el nervio dentario inferior, para evitar posibles complicaciones 

posquirúrgicas. 

Sexto    Ante la proximidad a nivel apical del tercer molar con el canal 

mandibular se debe tener en cuenta realizar un plan quirúrgico 

adecuado para evitar o reducir la afectación nerviosa. 

. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 01 MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGIA 

Problema general: 

¿Cuál es la relación entre la 

posición del tercer molar y canal 

mandibular en Tomografías Cone 

Beam en pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG -

Perú, 2015-2020? 

Problemas específicos: 

• ¿Cuál es la relación entre la 

posición del tercer molar y 

canal mandibular según edad 

en Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020? 

• ¿Cuál es la relación entre la 

posición del tercer molar y 

canal mandibular según género 

en Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Objetivo general: 

Relacionar la posición del tercer 

molar y canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG – 

Perú, 2015-2020. 

 Objetivos específicos: 

• Relacionar la posición del 

tercer molar y canal mandibular 

según edad en Tomografías 

Cone Beam en pacientes de la 

Clínica Odontológica de la 

UNSLG, Ica – Perú, 2015-

2020. 

• Relacionar la posición del 

tercer molar y canal mandibular 

según género en Tomografías 

Cone Beam en pacientes de la 

Clínica Odontológica de la 

Hipótesis general: 

Existe relación significativa entre 

la posición del tercer molar y canal 

mandibular en Tomografías Cone 

Beam en pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG – 

Perú, 2015-2020. 

Hipótesis específicas 

• Existe relación entre la posición 

del tercer molar y canal 

mandibular según edad en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG - 

Perú, 2015-2020. 

• Existe relación entre la posición 

del tercer molar y canal 

mandibular según género en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

 

Variable 

Independiente 

• Posición del tercer 

molar 

Variable Dependiente 

• Canal Mandibular 

 

Tipo de investigación: 

El presente estudio de 

tipo relacional, no 

experimental, con 

enfoque cualitativo, de 

corte transversal. 

Población 

La población estará 

conformada por 100 

Tomografías Cone 

Beam de pacientes 

adultos atendidos en el 

área de Tomografía Oral 

y Maxilofacial de la 

UNSLG. 

Muestra: 

Serán todas las 

Tomografías Cone 

Beam de pacientes 

adultos atendidos en el 
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Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020? 

• ¿Cuál es la posición del tercer 

molar según clasificación de 

Winter y Pell y Gregory vistos 

en Tomografías Cone Beam de 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020? 

• ¿Cuál es la trayectoria del 

canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020? 

• ¿Cuál es la proximidad a nivel 

apical del tercer molar con el 

canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020? 

UNSLG, Ica – Perú, 2015-

2020. 

• Identificar la posición del tercer 

molar según clasificación de 

Winter y Pell y Gregory vistos 

en Tomografías Cone Beam de 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020. 

• Identificar la trayectoria del 

canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020. 

• Identificar la proximidad a 

nivel apical del tercer molar con 

el canal mandibular en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG, 

Ica – Perú, 2015-2020. 

 

Odontológica de la UNSLG - 

Perú, 2015-2020. 

• La posición del tercer molar 

según clasificación de Pell y 

Gregory es Clase I A, vistos en 

Tomografías Cone Beam de 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG - 

Perú, 2015-2020. 

• La trayectoria del canal 

mandibular es lingual en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG - 

Perú, 2015-2020. 

• La proximidad a nivel apical del 

tercer molar con el canal 

mandibular es con contacto en 

Tomografías Cone Beam en 

pacientes de la Clínica 

Odontológica de la UNSLG - 

Perú, 2015-2020. 

área de Tomografía Oral 

y Maxilofacial de la 

UNSLG, - Perú, 2015-

2020. 

Técnicas e 

instrumentos: 

Ficha de recolección de 

datos. 
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ANEXO 02 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 

POSICIÓN DEL 

TERCER MOLAR 
INDEPENDIENTE 

Determinada por cualquier 

posición del tercer molar en su 

crecimiento visto a través de 

Tomografías Cone Beam.  

Según Pell y 

Gregory 

 

- Clase I, tipo A 

- Clase II, tipo A 

- Clase III, tipo A 

- Clase I, tipo B 

- Clase II, tipo B 

- Clase III, tipo B 

- Clase I, tipo C 

- Clase II, tipo C 

-  Clase III, tipo C 

Cualitativo 

Nominal 

Politómica 

CANAL MANDIBULAR DEPENDIENTE 

Determinada por la trayectoria que 

toma el Canal mandibular, a nivel 

Axial, a través de las Tomografías 

Cone Beam. 

Trayectoria  

- Vestibular 

- Lingual 

- Apical  

- Interradicular  

Cualitativo 

Nominal 

Politómica 
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EDAD INDEPENDIENTE 
Años registrados en la base de 

datos según DNI del paciente.  

1. 20 a 25 

2. 26 a 30 

3. 31 a 35 

4. 36 a 40 a más 

DNI  
Cuantitativa 

Discreta 

GÉNERO INDEPENDIENTE 

Género del paciente al que 

pertenecen las tomografías Cone 

Beam.  

Masculino 

Femenino 

Características 

antropológicas 

Cualitativo 

Dicotómica 

PROXIMIDAD APICAL INDEPENDIENTE 

Cercanía entre los elementos del 

estudio: Tercer molar mandibular 

y el canal mandibular, vistos a 

través de la Tomografía Cone 

Beam 

Contacto apical 

-  Sin contacto 

 (Con el canal 

mandibular) 

-Con Contacto  

(Con el canal 

mandibular) 

Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 
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ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“POSICIÓN DEL TERCER MOLAR Y CANAL MANDIBULAR EN 

TOMOGRAFÍAS CONE BEAM EN PACIENTES DE LA CLÍNICA 

ODONTOLÓGICA DE LA UNSLG - PERÚ, 2015-2020” 

 

Nº de Ficha ____ 

I. DATOS GENERALES: 

Edad: 

1. 20 a 25 ( ) 

2. 26 a 30 ( ) 

3. 31 a 35 ( ) 

4. 36 a 40 a más ( )  

 

II. EVALUACIÓN TOMOGRÁFICA 

 (Análisis según Pell y Gregory) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 DERECHO IZQUIERDO 

CLASE I   

CLASE II   

CLASE III   

TIPO A   

TIPO B   

TIPO C   

    Género: 

1. Femenino ( ) 

2. Masculino  ( ) 
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TRAYECTORA DE LAS RAÍCES DEL TERCER MOLAR Y EL 

CANAL MANDIBULAR  

 

 

 

 

PROXIMIDAD DEL CANAL MANDIBULAR EN RELACIÓN A 

LAS RAÍCES DEL TERCER MOLAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DERECHO IZQUIERDO 

VESTIBULAR   

LINGUAL   

APICAL    

INTERRADICULAR   

 DERECHO IZQUIERDO 

CONTACTO   

SIN 

CONTACTO 
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ANEXO 04: JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 05: EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 
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ANEXO 05: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN  
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43 
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ANEXO 06  

EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

 

Caso 01:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Tomografía de 6 x8 a nivel de mandíbula, lado izquierdo, con leve 

proximidad de la trayectoria del conducto mandibular con los ápices del tercer 

molar en posición Clase I tipo A. 
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Caso 02:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Tomografía de 6 x8 a nivel de maxila y mandíbula, lado izquierdo, con 

proximidad a nivel apical de la trayectoria del conducto mandibular con los ápices 

del tercer molar en posición Clase A tipo I. 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

 

ANEXO 07: EVIDENCIA FOTOGRAFICA DE TRABAJO DURANTE LA 

RECOLECCION DE DATOS 
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ANEXO 08: CONSTANCIA DE TRABAJO 

 

 

 

 

 

 

 

 


