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RESUMEN

La extraccién de terceras molares representa una parte significativa de las cirugias realizadas en los
centros odontoldgicos, por lo que nos parecié importante tomar en cuenta algunos aspectos en la
evaluacion preoperatoria para el éxito de la cirugia. Objetivo: determinar la posicién del conducto
dentario inferior en terceros molares incluidas segun la clasificacion de Ghaeminia en el IDM Lima
- 2021. Metodologia: La investigacion fue de tipo observacional, transversal y retrospectivo,
de disefio descriptivo; el universo estuvo constituido por 100 tomografias con los criterios
de inclusién y exclusion se obtuvo una muestra de 80 tomografias, se utilizé una ficha de
recoleccion de datos ya validado por expertos; para el andlisis estadistico se utilizé el
programa SPSS v.26. Resultados: Se evidencio que la posicion del conducto dentario inferior
en terceros molares incluidas segun la clasificacion de Ghaeminia fue bucal (41.25 %). La frecuencia
de contacto del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar incluido fue baja (39.375
%). La ubicacion del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar incluido en el lado
derecho fue bucal (23.75 %) mientras que en el lado izquierdo fue inferior (22.5 %). La ubicacién
del conducto dentario inferior con el tercer molar incluido con respecto al género en ambos casos
fue bucal (41.25 %). Conclusiones: El conducto dentario inferior se ubica en una posicion
bucal con respecto a las terceras molares incluidas y en proximidad de contacto al conducto

dentario inferior con un 39.375 %.

Palabras clave: Tercer molar incluido, Conducto dentario inferior, Tomografia Cone Beam.
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ABSTRACT

The extraction of third molars represents a significant part of the surgeries performed in
dental centers, so it seemed important to take into account some aspects in the preoperative
evaluation for the success of the surgery. Objective: to determine the position of the lower
dental canal in third molars included according to the Ghaeminia classification in the IDM
Lima - 2021. Methodology: The research was observational, transversal and retrospective,
with a descriptive design; the universe consisted of 100 tomographies with the inclusion and
exclusion criteria, a sample of 80 tomographies was obtained, a data collection sheet already
validated by experts was used; SPSS v.26 was used for statistical analysis. Results: It was
evidenced that the position of the lower dental canal in third molars included according to
the Ghaeminia classification was buccal (41.25%). The frequency of contact of the lower
dental canal with respect to the third molar included was low (39.375%). The location of the
lower dental canal with respect to the third molar included on the right side was buccal
(23.75%) while on the left side it was lower (22.5%). The location of the lower dental canal
with the third molar included with respect to gender in both cases was buccal (41.25%).
Conclusions: The lower dental canal is located in a buccal position with respect to the third
molars included and in contact proximity to the lower dental canal with 39.375%.

Key words: Third molar included, Lower dental canal, Cone Beam Tomography.
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l. INTRODUCCION

La extraccion de terceras molares representa una parte significativa de las cirugias realizadas
en los centros odontoldgicos, por lo que nos parecié importante tomar en cuenta algunos
aspectos en la evaluacion preoperatoria para el éxito de la cirugia. La extraccion del tercer
molar inferior incluido puede tener numerosas complicaciones, una de las mas comunes son
el trismo y el dolor post operatorio los cuales no son tan complicadas de manejarlas; sin
embargo, la lesion del nervio dentario inferior nos puede llevar a presentar sintomas de
parestesia en el labio inferior o mentdn de los pacientes. Tal deterioro sensorial de la region
orofacial puede ser transitorio es decir de 6 meses a 1 afio o, permanente. (1) Es por eso que,
previamente a realizar la cirugia los examenes imagenolégicos son imprescindibles para
evaluar la posicidn de las terceras molares y su relacién con el nervio dentario inferior. La
radiografia panordmica es de mucha utilidad para realizar diagnosticos en ambos maxilares
y estructuras aledafas, para evaluar alteraciones patoldgicas. En la actualidad, la
incorporacion de la informatica ha evolucionado, realizando mejoras en la calidad de
operatividad de las iméagenes en los equipos de ultima generacién, controlando mediante
microprocesadores los movimientos y las variables que éstos manejan, se obtiene una mejor
definicion en las imagenes. (2) Desde el desarrollo de la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) en 1999, esta herramienta ha transformado las imagenes de diagnostico
dental al proporcionar a los odontdlogos acceso a iméagenes tridimensionales. Esta
modalidad de imagen seguird contribuyendo a un diagndstico preciso y mas seguro
tratamiento, especialmente en el campo quirtrgico. En afios recientes, se han desarrollado
varios tipos de CBCT y se han extendido a las clinicas dentales, lo que permite una
verificaciobn mas rapida de la evidencia clinica. (3) Con respecto al presente tema de
investigacion, se han llevado a cabo estudios similares o con relacion a este, en los Gltimos
afios como se detalla a continuacion:

Segun investigaciones internacionales como el de Armijos C. realizado en el afio 2018 en
Ecuador tuvo como objetivo determinar la relacion del conducto dentario inferior con los
terceros molares inferioresretenidos con base a la clasificacién de Ghaeminia H, et al, y su
relacion con angulacion, clase y tipo de los terceros molares inferiores, edad, género y
distancia, en tomografias computarizadas de haz conico. Se encontro el 54% de terceros
molaresen contacto con el conducto mandibular, y mayor frecuencia en la ubicacion inferior

del conducto dentario con 45,9%. En el lado izquierdo fue representativo la angulacion



vertical con 40,60%, el tipo A con 37,50% y clase Il con 75,00% Yy para el lado derecho la
angulacion mesioangular con 34,50%, tipo A con 48,30% vy clase Il con 58,60%. (4) En la
investigacion de Ligun et al., realizado en el afio 2018 en China, tuvo como objetivo clasificar
la relacion anatomica tridimensional entre el tercer molar mandibular y el canal mandibular
en imagenes (CBCT). En un total de 1296 terceros molares, el canal mandibular en relacién
con las raices del tercer molar mandibular estaba en el lado apical (88,1%), seguido del lado
bucal (7,9%), el lado lingual (3,5%) y luego entre las raices (0,5%). Noventa y cinco (7,1%)
terceros molares tenian una estrecha relacion con el canal mandibular, mientras que 1201
(92,7%) terceros molares no tenian contacto directo. El porcentaje de contactos del canal
mandibular con el tercer molar mandibular fue mayor cuando el canal mandibular estaba en
posicion lingual. (5) En la investigacion de Purv P et al., realizado en el 2020 en India
realizaron una investigacion cuyo proposito fue determinar los signos especificos de estrecha
relacion entre la raiz del tercer molar mandibular impactada (IMTM) y el canal del nervio
alveolar inferior (IAN) visualizados en una ortopantomografia (OPG) que deberia indicar y
contraindicar la necesidad de imagenesde tomografia computarizada de haz conico (CBCT)
basadas en el modelo jerarquico deFryback y Thornbury. Se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre los signos radiograficos de Rood y Sheehab como "no
relacion” y "superposicion” en OPG y presencia de corticalizacién entre la raiz IMTM vy el
canal IAN en CBCT. (6) Segun Mu L et al., en su investigacion realizado en el 2021 en
China, el objetivo principal fue desarrollar y validar un enfoque de aprendizaje profundo
basado en redes neuronales convolucionales (CNN) para la deteccion automatica del tercer
molar mandibular (M3) y el canal mandibular (MC) y la evaluacién de la relacion entre ellos
en CBCT. Los resultados para el rendimiento de la segmentacion, el M3 tuvo un coeficiente
de similitud de dados (mDSC) medio de 0,9730 y una interseccion media sobre union (mloU)
de 0,9606; el MC tenia una mDSC de 0,9248 y un mloU de 0,9003.Los modelos de
clasificacion lograron una sensibilidad media del 90,2%, una especificidad media del 95,0%
y una precision media del 93,3%, que estuvo a la par con los residentes. Se concluye que el
enfoque basado en CNN demostro un rendimiento alentador para la deteccion y evaluacion
automaticas de M3y MC en CBCT. (7) En la investigacion realizado por Bermeo J et al., en
el 2021 en Ecuador tiene por objetivo evaluar la posicién de los terceros molares
mandibulares y sus estructuras anatdmicas cercanas Se realiz6 una busqueda avanzada a
través de bases digitales como PubMed, Cochrane, Science Direct y Wiley. Ademas,

detallaron las diferentes clasificaciones utilizadas para evaluar un tercer molar mandibular



impactado, que segun Winter la posicion méas prevalente es la mesioangular segun Pell y
Gregory existe mayor prevalencia de la Clase 2-B; de igual manera detallamos
clasificaciones recientes para molares impactados como son “Liqun Gu”y “Ogiiz Boraham”.
(8) En la investigacion de Silva et al., en el afio 2021 en Brasil realizaron un estudio cuyo
propdsito fue establecer la relacion anatémica entre el canal mandibular y los terceros molares,
a partir del analisis por Tomografia Computarizada Cone Beam. Se hallo una prevalencia de
76,1% para terceros molares birradiculares, 52,2% para clase 1 y 71,6% para clase A. Hubo
una mayor prevalencia de dientes verticales y mesio angulados, con 38,8% y 35,8%
respectivamente. La clasificacidn de Sicher y Tandler mostré el 41,8% de los canales como
tipo I, mientras que en la posicion vestibulo lingual el 89,5% de los canales se ubicaron en el
vestibular. EIl 44,8% de los dientes tuvo contacto con el canal y los factores que indicaron
significacion estadistica fueron: sexo femenino, nimero de raices, dientes clase 3y C.y
posicionamiento lingual del canal mandibular. (9) En investigaciones nacionales como el de
Urteaga Villanueva, realizado en el 2018 en Lima, el principal objetivo del presente estudio
fue determinar la proximidad de las terceras molares inferiores al conducto dentario inferior
mediante el estudio tomogréfico de haz conico en el servicio de Imagenologia de la Facultad
de Odontologiade la UNMSM periodo 2013-2017. Los resultados fueron que la posicion
vertical la de mayor predominio en ambos sexos: en el masculino con un 30.3% y en el
femenino con el 25.8%. La posicién més frecuente del conducto dentario inferior en relacion
al tercer molar fue la inferior en el sexo masculino con un 28.3%, mientras que la vestibular
en el sexo femenino con un 23.7%. En cuanto a la proximidad de las raices de las terceras
molares al conducto dentario inferior, el tipo V fue en el sexo masculino de 18.7%, seguido
del tipo IV que en ambos sexos fue de 18.2%. La distancia promedio al tercer molar 3,8
al conductodentario fue 1,771 mm vy, de la tercera molar 4,8 al conducto dentario de 1.755
mm. (10) La investigacion de Centeno Canal realizado en el afio 2019 en Cusco, tuvo por
objetivo fue determinar la relacion anatomica del tercer molar inferior retenido con el
conducto dentario inferior mediante tomografias Cone Beam en el Centro Radioldgico
Ceradent-2018. De disefio no experimental de tipo descriptivo observacional, transversal.
Dio como resultado que la posicion relativa del conducto dentario inferior con los terceros
molares inferiores retenidos, la mas prevalente fue la posicion lingual con un 34.6%; en la
frecuencia de no contacto se encuentra con mayor frecuencia con un 57.7%; y que la distancia
maés cercana de los terceros molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior,

es el grupo de 2 a 3 mm que esta en un 15.4%. (11) En la investigacion de Machado Surita,
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y Aliaga Ochoa realizada en el afio 2019 en Lima tuvo por objetivo determinar la relacion
de la tercera molar inferior con respecto al conducto dentario inferior valorado mediante
radiografia panoramica en pacientes de la clinica odontoldgica de la Universidad Peruana
Los Andes - Filial Lima, 2015 y 2016. Como resultados se puede observar que el sexo
masculino presenta una mayor relacion de 62.5% y un 37.5% fueron del sexo femenino, se
encuentra que el tipo 111, con un 45.0% seguido del tipo II, con 18.75%. A la relacion entre
el apice de la tercera molar inferior con el conducto dentario inferior el 46.25% tienen
contacto, el 30.0% el 4pice estd inmerso en el conducto dentario y el 23.75% tiene ausencia
de contacto del pice del conducto dentario inferior. (12) Segun la investigacion de Herrera
Mujica et al., realizada en el 2020 en Lima cuyo objetivo fue determinar la concordancia
entre la radiografia panoramica y la tomografia computarizada de haz cénico en el analisis
de la relacion de los terceros molares mandibulares con el conducto dentario inferior en una
poblacion peruana. Los resultados segun la clasificacion de Langlais en la radiografia
panoramica, el 82,1% de los terceros molares presentd superposicion, del cual el mayor
porcentaje fue para el signo “discontinuidad” con 25,9%. Segin la tomografia
computarizada de haz cénico, el 65,2% de los molares presentd “contacto”. El signo
radiografico “banda oscura + discontinuidad” tuvo una correspondencia del 88,9% con la
presentacion tomografica de “contacto”. (13) Segun la investigacion de Mamani Chaina
Paola Vanessa en el afio 2019 en Puno, cuyo objetivo fue determinar la relaciéon de la
posicion de las terceras molares inferiores con sus estructuras anatdmicas circundantes,
mediante tomografia Cone Beam. Encontrandose que la relacion entre la posicion de la
tercera molar inferior con la rama mandibular segln la clasificacion de Pell y Gregory que
es mas representativa la clase 11 con el 65% de la muestra; encontrandose asi una correlacién
del tipo moderada. Segun la clasificacionde Liqun, se determiné que la muestra es mas
representativa en la clase 1/A 40%, encontrandose una correlacion del tipo moderada entre
el conducto dentario inferior y la posicién de la tercera molar inferior. Segin la
clasificacion de Ogliz Borahan, se determind que el Tipo | represento el 66.67% de la
muestra, encontrandose una correlacion del tipo muy alta entre la relacion de la posicion de

la terceramolar inferior y la fosa submaxilar. (14)
La erupcidn del tercer molar en la poblacion caucésica se produce en el inicio de la vida

adulta (18-25 afios) por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o

cordal. Los terceros molares nacen de un mismo cordon epitelial, pero con la caracteristica
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de gue el mamelon del tercer molar se desprende del segundo molar, como si de un diente
de reemplazo se tratara. La calcificacion de este diente comienza a los 8- 10 afios, pero su
corona no termina la calcificacion hasta los 15-16 afios; la calcificacion completa de sus
raices no sucede hasta los 25 afios de edad, y va a realizarse en un espacio muy limitado. El
hueso, en su crecimiento, tiene, tendencia a tirar hacia atras las raices no calcificadas de este
molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupcion que le hace tropezar contra la cara
distal del segundo molar. (15) Es el Gltimo diente permanente que erupciona en la cavidad
bucal y es el mads cominmenteimpactado. La mayoria de los terceros molares impactados son
asintomaticos y pasan desapercibidos a menos que se descubran incidentalmente en la
imagen. Cuando se descubren, los terceros molares impactados generalmente se destinan a la
extraccion paraevitar futuras complicaciones o el desarrollo de condiciones patoldgicas.
Estas complicaciones incluyen reabsorcién o caries del diente adyacente y apifiamiento,
mientras que las posibles condiciones patoldgicas incluyen pericoronaritis y formacion de
quistes dentigeros. (16) Existen diferentes términos que son utilizados frecuentemente y a la
vez pueden ser confundidos como: inclusién, impactacion, retencion. La retencion de esa
pieza se diagnostica cuando no ha perforado el hueso, se considera impactado si el proceso
de erupcion se detiene parcial o totalmente por una barrera fisica, pudiendo no abrirse el saco
peri coronario; mientras que al producirse una inclusion el hueso cubre toda su superficie y
su saco folicular se mantiene intacto. (17) La etiologia de la inclusion se da por la falta de
espacio en la regién retromolar, es una de las teorias méas aceptadas para explicar las causas
y la tendencia a la impactacion de estos dientes, debido a que evolutivamente la mandibula
ha variado en su funcion acomodandose a una dieta diferente a la de los antepasados. La
reabsorcién del borde anterior de la rama y la deposicion posterior de hueso durante el
crecimiento, podria ser también una explicacién para el poco espacio, ya que una alteracion
en este proceso, dejaria un insuficiente espacio en la region retromolar para permitir la
correcta erupcién del tercer molar y tener el funcionamiento normal en la cavidad oral.
Aunque la mayoria de los estudios no reportan predileccion de genero con respecto al grado
de impactacion de los terceros molares, otros estudios concluyen que las mujeres debido a
dietas méas blandas y musculos mas pequefios tienen una tendencia a presentas mas la
impactacion que los hombres. (18) Las clasificaciones de terceros molares impactados nos
permiten determinar el grado de impactacion y determinar la mejor metodologia para el
procedimiento quirdrgico. La planificacion del procedimiento en funcién del sujeto, el

examen fisico y las investigaciones adicionales, como las radiografias, permite reducir el

Xiii



riesgo de complicaciones. (19) La fisiopatologia del tercer molar incluido segun el estudio
de Mateos y Hernandez, reporta un expediente clinico donde especifica que los terceros
molares ocupan el 98% de los dientes incluidos. La patologia asociada con terceros molares
es: pericoronaritis, caries en el diente impactado o en la cara distal del diente adyacente,
pérdida 6sea mayor a 5 mm por debajo de la union cemento esmalte en la cara distal del
diente adyacente, resorcion radicular de la cara distal del diente adyacente, incremento en el
espacio pericoronal correspondiente al foliculo dental de 5 mm o mas del diente impactado
La patologia que ocupa el primer término es la pericoronaritis en 25% de los casos. Al excluir
la pericoronaritis, 12% de los terceros molares se asocian a patologia. La absorcién de la raiz
del segundo molar se ha visto en 3 a 5% de las inclusiones y quistes dentigeros se observan
en 1 a 4% de los casos. La frecuencia de patologia quistica y tumoral tiene presencia baja,
presentdndose para quistes 2.3% y tumores benignos en 0.8%. (20) El conducto dentario
inferior, presenta forma redondeada en toda su trayectoria, en la radiografia panoramica se
observa como dos lineas paralelas radiopacas netas. Nace en la cara medial de la rama
mandibular y foramen mandibular, luego desciende por el tejidoesponjoso del hueso en
sentido antero inferior, siguiendo una curva de concavidad anterosuperior. Suele tratarse de
un conducto Unico, pero en un 0.95% de casos existen conductos bifidos. Segun la
descripcion de algunos textos de anatomia el conducto mandibular es Unico e inicia por
detrés y debajo de la lingula, se dirige oblicuamente hacia abajo y delante casi siempre hasta
el segundo premolar, partiendo en este punto en dos ramas internas: agujero mentoniano y
agujero incisivo. Los diferentes procedimientos que se realizan en terceras molares requieren
de un conocimiento de la posicién y trayectoria del CDI, en su interior se encuentra el
contenidovasculonervioso que se puede lesionar y traer consigo no solo problemas para el
paciente si no para el operador en términos legales. (21) En muchos pacientes los apices de
las terceras molares se encuentran en una relacion muyestrecha con el CDI, por lo que su
localizacion debe ser considerada en el momento del planeamiento de la extraccion
quirdrgica. En el CDI se encuentran importantes componentes del complejo estomatognatico
cuya conservacion es vital para el correcto funcionamiento de este sistema como son vena,
arteria y nervio dentario inferior, los cuales pueden ser lesionados en el proceso de remocién
de esta pieza dental. (22, 23) Su recorrido se divide en 4 sectores, debido a que resulta de la
osificacion de tres procesos 6seos. Los sectores son: la rama, el &ngulo, el cuerpo mandibular
y sector del foramen mentoniano. En la zona del angulo mandibular se torna rectilineo y en

su porcion final describe una curva hacia arriba y atras, para emerger en el agujero
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mentoniano. De esta forma describe una “S” italica. (24) El nervio trigémino quinto par
craneal (V5); el ganglio de Gasser por su borde convexo emite tres ramas voluminosas de
adentro a fuera las cuales son las ramas terminales: El nervio oftalmico, el nervio maxilar
superior, el nervio maxilar inferior. El nervio maxilar inferior es mixto, esta constituido por
dos ramas: una sensitiva, que se desprende de la parte mas externa del ganglio de Gasser, y
otra, motriz, constituida por la raiz homénima del trigémino o nervio masticador. Las dos
ramas se dirigen juntas hacia el agujero oval, al llegar a este se fusionan para constituir un
tronco unico, el nervio maxilar inferior. En su recorrido da lugar a ramas colaterales y ramas
terminales; las terminales comprenden: el nervio dentario inferior y el nervio lingual. El
nervio dentario inferior, es la mas voluminoso de todas las ramas del maxilar inferior,
desciende entre los musculos pterigoideos y la rama ascendente mandibular, llegando al
agujero mandibular para penetrar en el conducto dentario inferior junto a la arteria del mismo
nombre y recorre hasta el agujero mentoniano, en el que se divide en dos ramas terminales:
el nervio mentoniano y el nervio incisivo. El nervio dentario inferior dentro el conducto
suministra filetes dentarios para las raices de lo molares y premolares, filetes 6seos para el
periostio y el hueso; filetes gingivales para la mucosa de las encias; de las ramas terminales
del nervio dentario inferior, el nervio incisivo continta la direccion para penetrar en el
conducto incisivo donde emite tres filetes uno para el canino, y los otros para los incisivos
lateral y central; y la rama terminal mentoniana, sale por el agujero mentoniano para llegar a
la region del mismo nombre donde se divide en varios ramilletes que se distribuyen por la
piel del menton, labio inferior y por la mucosa labial. (25) El conocimiento de la bifurcacion
del nervio dentario inferior es importante ya que ofrece posibles explicaciones para el fracaso
de la anestesia, sangrado intra operatorio, formacion de un hematoma y alteraciones
sensoriales después de la operacion. Esto esta respaldado por estudios que confirman que el
canal contiene un haz de nervios y una arteria. La incidencia de bifurcacién del canal IDN
(también conocido como el canal del nervio mandibular) ha aumentado desde la introduccion
de iméagenes tridimensionales (0,08% -66%), muchos autores han concluido que la TC de
haz conico detecta estos y otros variaciones anatdmicas (como un doble agujero mentoniano
y foramina lingual), mejor que la radiografia panordmica. (26) En una revision de la
literatura, un mandibular bifido canal fue mencionado por Pattersony Funkel y Kiersch y
Jordon, todos los cuales informaron estas bifurcaciones como "roentgenooddities”.
Investigaciones posteriores de Nortje y otros, mostraron que, de una encuesta panoramica de

3.612 pacientes, 33 personas tenian conductos mandibulares bifidos. La aparicion de canales
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mandibulares bifidos en su estudio fue del 0,9%, y trespatrones diferentes de la duplicacion
de los conductos mandibulares se reportaron. (27) Aunque la radiografia panoramica es muy
solicitada en las evaluaciones preoperatorias, puede mostrar limitaciones. La tomografia
computarizada de haz cénico es la prueba que ayuda en el diagndstico y los procedimientos
quirargicos cuando la relacién entre las raices de las terceras molares estd en estrecha
relacion con alguna estructura noble. (28) Los escaneres CBCT se han desarrollado
recientemente para la obtencion de imdagenes dentomaxilofaciales. Las imagenes
tridimensionales (3D) de CBCT estan cada vez mas disponibles para su uso en aplicaciones
maxilofaciales. CBCT proporciona una mejor calidad de imagen de los dientes y sus
estructuras circundantes, en comparacion con la TC (convencional) Reduce la dosis de
radiacion en comparacion con la TC convencional y ofrece una alta resolucion espacial. Por
lo tanto, parece que la relacion del tercer molar mandibular con el canal mandibular se evalla
con mayor precision con la modalidad de imagen CBCT. Se ha encontrado que el examen
CBCT es util en el diagnostico preoperatorio de terceros molares inferiores y el examen
CBCT es muy confiable para localizar al canal mandibular. (29) El beneficio de una
imagenologia CBCT preoperatoria podria ser la posibilidad de un plan de tratamiento mas
preciso y una evaluacién de riesgo mas determinada para casos complejos. Los estudios han
demostrado que CBCT cambia el abordaje quirargico del cirujano. En consecuencia, un
analisis de diagndstico preoperatorio méas diferenciado y enfoques quirdrgicos adaptados
deberian conducir a una reduccion de las complicaciones. (30) La clasificacion de la posicion
del tercer molar incluido; segin Winter en base a la posicién del tercera molar relacionando
los ejes longitudinales de la segunda y tercera molar: vertical, mesioangular, distoangular,
horizontal, invertida. Sin embargo, esta clasificacion solo valoraba la posicion del molar,
mas no su ubicacidnen profundidad ni su relacion con la rama mandibular que son factores
claves al momentode realizar una exodoncia. (31) Segun Pell & Gregory, se evalian dos
aspectos; relacion de la tercera molar con la rama ascendente y distal del segundo molar
(clase): clase I, clase I, clase I11. Y la profundidad de la tercera molar en el hueso: posicion
A, posicion B, posicion C. Indicar que la clasificacion de Winter y Pell & Gregory son
utilizadas hasta la actualidad en la mayoria de estudios y en base a estas se han generado el
indice de dificultad quirargica de las terceras molares, sin embargo, con estos indicadores
no se evalua el riesgo de lesion del conducto dentario inferior durante el procedimiento
quirurgico. (32) La clasificacion de Ghaeminia H y col. En el 2009, evaluaron el diagndstico

preciso de la relacion del tercer molar incluido con el CDI en tomografias y lo clasificaron
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en 4 posiciones: vestibular, lingual, inferior, interradicular. La define como la presencia o
no de tejido Gseo entre el conducto dentario inferior y el tercer molar inferior, quien disefio
una clasificacion mediante tomografias. Esta clasificacion habla del conducto respecto del
tercer molar y se divide en: En contacto, cuando no hay tejido 6seo entre el conducto
mandibular y el tercer molar inferior. Sin contacto, cuando hay tejido 6seo entre el conducto

mandibular y el tercer molar inferior. (33)

Lingual Interradicular Buccal Inferior

Contact: NO bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

No Contact: bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

Ghaeminia H, Meijer GJ, Soehardi, Borstlp, Mulder J, Bergé SJ. Position of the impacted third molar in relation to the
mandibular canal. Diagnostic accuracy of cone beam computed tomography compared with panoramic radiography. En t.
J. Oral Maxillofac. Surg. 2009; 38: 964-971.

El presente estudio se justifica por: su relevancia tedrica, conocer una base estadistica
significativa utilizando la nueva clasificacion de Ghaeminia mediante tomografias cone
beam. Su relevancia metodoldgica, porque se hizo una revision de articulos de revistas
indexadas de los Gltimos afios y libros de especialidad. Para la realizacién de este estudio se
tomo un instrumento ya validado por expertos el cual se utilizé para aplicarlo en nuestra
muestra. Su relevancia clinica, esta investigacion es un aporte a la comunidad odontolégica
por la informacion relevante para el diagndstico de complejidad, para la planificacién de la
cirugia y asi evitar complicaciones y secuelas indeseables. Su relevancia social, porque los
beneficiados principalmente son los pacientes a quienes debemos de hacer de conocimiento
su grado de complejidad a través del consentimiento informado. Asimismo, las cordales
inferiores tienen indicacion frecuente de cirugia dentomaxilar la que no estaexenta de
accidentes y complicaciones, por lo que es necesario que el cirujano dentista, asi como el
especialista cuente con una herramienta diagnostica que le permita aproximarse al caso
clinico particular a fin de planificar la intervencion o derivarla al especialista de acuerdo al

nivel de complejidad con el objetivo de minimizar secuelas post operatorias y dar un

Xvii



tratamiento con calidad y satisfaccion a nuestros pacientes quirdrgicos, en cuanto a la
formulacién del problema se planteo la siguiente pregunta de investigacion general ¢Cual es
la posicion del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segun la clasificacion
de Ghaeminia en el IDM Lima- 2021? Segun los problemas especificos tenemos : ;Cuél es
la frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar
incluido? ¢Cual es la ubicacion del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar
incluido en cada lado de la mandibula? ;Cual es la ubicacion del conducto dentario inferior

con el tercer molar incluido con respecto al sexo?

Respecto a el objetivo general se estableci6 finalmente lo siguiente: Determinar la posicion
del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segun la clasificacion de
Ghaeminia en el IDM Lima- 2021. Segun los objetivos especificos tenemos: establecer la
frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con respecto altercer molar incluido,
identificar la ubicacion del conducto dentario inferior con respecto al tercer molarincluido
en cada lado de la mandibula, conocer la ubicacion del conducto dentario inferior con el
tercer molar incluido conrespecto al sexo.

En cuanto a la hipotesis se planteo6 de la siguiente manera: La posicion del conducto dentario
inferior en terceros molares incluidas es cercana segun la clasificacion de Ghaeminia en el
IDM Lima 2021.
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Il. METODO

2.1. Tipoy disefio de investigacion
Segun su naturaleza la investigacion es:
e Observacional ya que los datos se reflejaran de acuerdo la evolucion natural de
los eventos, sin que intervenga el investigador.
e Transversal porque los instrumentos serdn aplicados en un momento especifico
de tiempo.
e Retrospectivo; por que los datos se recogieron de registros donde el investigador

no tuvo participacion.

El disefio sera descriptivo, porque se conoce y se puede medir la variable y se indaga la
posicion del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segun la clasificacion
de Ghaeminia en el IDM Lima —2021.

2.2. Operacionalizacion de variables
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Tabla N.° 1 Operacionalizacion de variables

. Definicién L . . . . . Escala de
Variable Conceptual Definicion Operacional Dimensiones Valores y Categorias Tipo medicion
Canal que va
desde el agujero
Variable de?tal |nfer.|o.r de Proceso estadistico que a
- . a superficie g
Dependiente: interna de la rama través de los resultados Ubicacién
Posicion del . nos va permitir definir la e Posicion del conducto dentario inferior Cualitativo Nomina
mandibular hasta . tomogréfica del
conducto el aquiero prevalencia de los canal mandibular |
dentarioinferior gu) terceros molares
mentoniano y que ;
. mandibulares
permite el paso de
Vasos y nervio
mentoniano
Variable Contacto
Independiente: Orientacion y Anélisis de la posicion . Bucal
Clasificacion de ubicacion del del conducto dentario Proximidad al - Lingual I .
S . - - . conducto Ghaeminia . Cualitativo Nominal
la posicion del conducto dentario inferior segun la AR Interradicula
- . e Y dentario inferior -
conducto inferior clasificacion de rinferior
dentario inferior Ghaeminia No Contacto
Covariables
Organo Nc;rmnauon CIJIaS|f|caC|on segln jg Cualitativo Nomina
dentario de organo e guao_lr,ante de . |
dentario. ubicacion
. Genotipo Se determina mediante Varon _— .
Género . Cualitativo Nomina
del los nombres del Mujer |
paciente paciente.




2.3. Poblacion, muestra 'y  muestreo

Poblacion:

La poblacion de este estudio va estar conformada por 100 tomografias que fueron tomadas
a pacientes entre 17 a 30 afios que acudieron al INSTITUTO DE DIAGNOSTICO
MAXILOFACIAL en el periodo de enero-agosto Lima 2021.

Muestra:

Se trabajé con la poblacién antes mencionada, pero se aplica, solo las tomografias que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion obteniendo una muestra de 80.

Se aplicaré el muestreo aleatorio simple para proporciones, para poblaciones finitas.

N*ij*q
A= ) 2
P F( N -1]+ Z2* p*y

Donde:

= N =100 Total de la poblacion

»  Za%=1.962 (si la seguridad es del 95%)

= p = proporcién esperada (en este caso 50% = 0.5)
= q=1-p(enestecaso 1-0.5=0.5)

= d = precisién (en este caso deseamos un 5%)

Remplazando

100%1,962+0,5+0,5
0,052(100-1) +1,962+0,5+0,5

Por lo tanto, N= 80

La poblacion fue de 100 tomografias que fueron tomadas a los pacientes entre 17a 30 afios
que acudieronal INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL LIMA en el periodo

de enero-agosto Lima 2021.
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Criterios de seleccion

Inclusion

e Presencia de ambas terceras molares inferiores.

e Pacientes de 17 a 30 afios de ambos géneros.

e Terceros molares inferiores (mayor al estadio de Nolla 7).

e Buena calidad de imagen en la tomografia.

Exclusion

e Tomografia que no presenten las segundas o terceros molares mandibulares.

e Tomografia con distintas patologias como quistes, tumores a nivel de las terceras
molares mandibulares.
e Tomografia donde se observen caries, fractura, restauraciones, implantes del segundo

o tercer molar inferior.

e Tomografia con restos radiculares en terceros molares inferiores.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad
Técnica

Para esta investigacion se utilizo una ficha de recoleccion de datos.
Instrumento

El presente instrumento cuenta con la validacion de acuerdo a la metodologia de Juicio de
Expertos, para lo cual se utilizo la ficha de recoleccion de datos elaborado por el bachiller
Miranda Barrueto Josué tomadas de su estudio, de la Universidad Cientifica del Sur.

2.5. Procedimiento
En este trabajo de investigacion la informacion necesaria se hizo a través de los siguientes

pasos:

e Se solicitd autorizacion al director del Instituto de Diagnostico Maxilofacial para la
realizacion del presente trabajo de investigacion. (Anexo 2)

e Unavez obtenido el permiso, se procedio a fijar fecha, dia y hora en la que se recabaran
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los datos.

Se analizaron las tomografias cone beam en el periodo de enero - agosto en el IDM
Lima 2021. Estas fueron obtenidas mediante el equipo Promax 3d Mid de Finlandia.
Se visualizaron a través del programa Planmeca Romexis. Se determinaron cuales
formarian parte del estudio con el asesoramiento de un especialista en Radiologia Oral
y Maxilofacial, de acuerdo a los criterios de seleccion.

Capacitacion: Las investigadoras fueron capacitadas por un radidlogo maxilofacial con
3 afios de experiencia con respecto a la utilizacion del software.

Prueba piloto: Se seleccionaron aleatoriamente el 10 % de la muestra tomadas el mes
de Enero-Agosto del 2021 para ejecutar la prueba piloto, con la cual se verifico la
metodologia del trabajo de investigacion. Pasados tres dias, se volvio a analizar estas
aleatoriamente. El especialista y el investigador las evaluaron por separado para
determinar la concordancia y asegurar que la capacitacion fue correcta. El nivel de
concordancia entre los examinadores segun la frecuencia de contacto fue de “muy
buena” y segun la ubicacion, el nivel de concordancia entre los dos examinadores fue
de “buena”.

Todos los hallazgos se registraron en una ficha de recoleccion de datos. (Anexo 3) La
prueba piloto fue evaluada mediante el indice de Kappa de Cohen. (Anexo 4)
Ejecucion del proyecto: Se evaluaron 80 tomografias. Se aplicd el instrumento ya
validado a la muestra de acuerdo a los criterios establecidos, en funcion de las variables
en estudio.

Una vez recogido los datos se introdujo a un sistema de computo para el analisis
estadistico se utilizo el programa SPSS v.26.

Finalmente se hizo un analisis de los resultados encontrados.

2.6. Método de analisis de datos

Los datos obtenidos a través de los cuestionarios permitieron la elaboracion de bases de

datos. Una vez que se realizd la recopilacion de cifras con las herramientas fueron

ejecutados a requerimientos estadisticos. Se ejecutd una base de cifras en el paquete

estadistico IBM SPSS Statistic 26 en esparfiol con el software Windows 10, utilizdndose

estadistica descriptiva de tablas de frecuencia para la distribucion de los datos y graficos

para la representacion de los resultados obtenidos y para comprobarla hipétesis del estudio

se utilizara pruebas no paramétricas como el Chi cuadrado de Pearson.
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2.7.  Aspectos éticos

La presente investigacion cumple con los lineamientos que solicita el Comité de Etica de
investigacion de la Universidad Privada de Huancayo Franklin Roosevelt. Ademas, la
muestra incluye tomografias Cone Beam de la base de datos del Instituto de Diagnostico
Maxilofacial, por ser una base de datos codificados se garantiza el anonimato de los
pacientes evaluados respetando ademas el principio de igualdad, justicia y equidad: este

principio hace referencia a ser equitativo o justo.
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I11.  RESULTADOS

A continuacion, se analizan los resultados obtenidos en la presente investigacion siguiendo
los objetivos.

Tabla 1 Determinar la posicion del conducto dentario inferior
Ubicacion del Conducto

Total
Ubicacion Bucal n 66
% 41.25
Lingual n 30
% 18.75
Interradicular n 2
% 1.25
Inferior n 62
% 38.75
Total n 160
% 100

Fuente propia del autor

En la tabla 1 se encontr6é que el 41.25% de los conductos se ubican a nivel bucal de los
terceros molares incluidos; 18.75% se ubica a nivel lingual, sélo el 1.25% de ubico a nivel
interradicular y 38.75% se ubica a nivel inferior de los terceros molares incluidos.

Gréafico 1 Determinar la posicion del conducto dentario inferior

Ubicacién del Conducto

41.25 38.75
45
40
35
30
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°  ad
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Bucal Lingual Interradicular Inferior

Fuente propia del autor.
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Tabla 2 Frecuencia de Contacto

Frecuencia de Contacto

Total
Proximidad Contacto n 63
% 39.375
No contacto n 97
% 60.625
Total n 160
% 100

Fuente propia del autor

En la tabla 2 se observa la frecuencia de contacto de las terceras molares incluidas con el
conducto del nervio dentario inferior que asciende al 39.375% y los que no contactan son
60.625%.

Gréfico 2 Frecuencia de Contacto

Frecuencia de contacto
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Contacto No contacto

Fuente propia del autor.
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Tabla 3 Ubicacion del conducto dentario inferior por lado de la mandibula

Ubicacion de conducto dentario por lado

Lado
Derecho  lzquierdo Total
Ubicacién Bucal n 38 28 66
% 23.75 17.5 41.25
Lingual n 15 15 30
% 9.375 9.375 18.75 p=0.000
Interradicular  n 1 1 2
% 0.625 0.625 1.25
Inferior n 26 36 62
% 16.25 22.5 38.75
Total n 80 80 160
% 50 50 100

Fuente propia del autor

En la tabla 3 se observa la ubicacion del conducto con relacion al lado; se encontr6 que en
el lado derecho el 23.75% se ubicé a nivel bucal, 9.375% en lingual, 0.625% intrarradicular
y 16.25% en inferior. En el lado izquierdo, a nivel bucal se encontro el 17.5% de los
conductos, 9.375% a nivel lingual, 0.625 a nivel interradicular y 22.5% a nivel inferior. La
relacion entre la ubicacion y el lado de la mandibula guarda relacion estadisticamente

significativa al encontrar un p valor de 0.000.

Gréfico 3 Ubicacion del conducto dentario inferior por lado de la mandibula.

Fuente propia del autor.

Ubicacion del Conducto dentario inferior por lado
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Tabla N° 4 Ubicacion del conducto por sexo

Ubicacion del Conducto por sexo

Sexo
Masculino Femenino Total
Ubicacion Bucal n 26 40 66
% 16.25 25 41.25
Lingual n 7 23 30
% 4.375 14.375 18.75
Interradicular n 1 1 2 p=0.644
% 0.625 0.625 1.25
Inferior n 24 38 62
% 15 23.75 38.75
Total n 58 102 160
% 36.25 63.75 100

Fuente propia del autor

En la tabla 4 se encontr6 que la ubicacion del conducto dentario inferior en relacion al género
fue de 36.25% de sexo masculino y 63.75% femeninos. En el caso de los varones presentaron
su conducto dentario inferior hacia bucal el 16.25%, a lingual 4.375%, interradicular el
0.625% y a nivel inferior el 15%: en el caso de las mujeres se encontrd hacia bucal el 25%,
a lingual el 14.375%, a nivel interradicular el 0.625% y a nivel inferior el 23.75%. No se
encontro significancia estadistica significativa entre la ubicacion y el género al encontrar un
p=0.644.

Gréfico N° 4 Ubicacién del conducto por sexo
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IV. DISCUSION

Nuestros resultados reportan que del total de tomografias evaluadas.

La posicion del conducto dentario inferior es méas prevalente hacia bucal con un 41.25 %,
hacia inferior con 38.75 %, hacia lingual con 18.75 % e intrarradicular con un 1.25 %. La
frecuencia de contacto es de 39.375 % y la frecuencia de no contacto es de 60.625 %
Respecto a la ubicacion del conducto dentario inferior de acuerdo al lado, obtuvimos un
mayor predominio en el lado derecho hacia bucal un 23.75 %, hacia inferior un 16.25 %,
lingual un 9.375 % e interradicular un 0.625 %; en el lado izquierdo presencia hacia inferior
un 22.5 %, hacia bucal 17.5 %, lingual un 9.375 % e interradicular un 0.625 %. En relacion
a la posicion de acuerdo al género masculino el 16.25 % hacia bucal, el 15 % inferior, 4.375
% hacia lingual, 0.625 % interradicular; en el género femenino el 25 % hacia bucal, el 23.75
% hacia inferior, el 14.375 % hacia lingual y 0.625 % interradicular.

La posicion del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas no es cercana segun
la clasificacion de Ghaeminia en el IDM Lima 2021, estos resultados coinciden con la
investigacion de Urteaga A. quien concluye que el no contacto de las terceras molares al
conducto dentario inferior es del 68.17 % y el contacto de las terceras molares al conducto
dentario inferior es del 31.83 % (10), también coincide con la investigacion de Centeno J. ,
realizado en el afio 2018 en Cusco, quien concluye que se observa la frecuencia de no
contacto de los terceros molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior en un
57,7 %, y la frecuencia de contacto en un 42,3 %. (11) En investigaciones internacionales
como el Ligun G y Col realizado en el ano 2016 en China, en su estudio titulado “Estudio
anatomico de la posicion del canal mandibular y el correspondiente tercer molar mandibular
en imagenes de tomografia computarizada de haz cénico”, al culminar se obtuvo que el gran
porcentaje de las tomografias no tenian contacto con el tercer molar mandibular (92.7 %)
mientras que el 7.1 % si tuvo contacto. (5) También la investigacion de Purv y Col en India
al finalizar obtuvieron una asociacién estadisticamente significativa de la presencia de
corticalizacion entre la raiz y el conducto dentario inferior. (6) También se aproxima a la
investigacion de Bermeo y Col en Ecuador, realizaron una revision bibliografica entre los
afios 2017-2021, llegaron a la conclusion que Al Ali y Jaber observaron en la CBCT la
presencia de cortical al nivel del conducto dentario inferior en un 72.2%.(8) También se
equipara con la investigacion de Silva Magnu y Motta Joel en el afio 2015 en Brasil, al

finalizar obtuvieron como resultado que el 55.22% presencia de contacto del tercer molar
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inferior con el canal mandibular mientras que el 44.78% contacta con el canal mandibular.
(9) Respecto a la posicién mas frecuente nuestra investigacion arroja prevalencia en el lado
bucal con un 41.25 %, lo cual se aproxima con la investigacion de Bermeo y Col, que el 37
% se encuentra a nivel bucal. (8) Sin embargo, las investigaciones nacionales como las de
Urteaga y Centeno llegaron a la conclusion que el lado prevalente eran inferior y lingual
respectivamente. (10,11) Ademas, investigaciones internacionales discrepan de nuestro
estudio como la investigacién de Armijos en el afio 2018 en Ecuador que al finalizar
concluye que el gran porcentaje de tomografias se presenta en la posicién inferior con un
45.9 %y la investigacion de Ligun y Col que su posicion mas frecuente fue del lado inferior
con un 88.1 %. (4,5)

La posicion del conducto dentario inferior segun el lado nos hace discrepar de los estudios
de Centeno, quien concluye que el lado izquierdo muestra un mayor porcentaje hacia lingual
mientras que el lado derecho se encuentra hacia la ubicacion inferior respecto al apice del
tercer molar mandibular. Al igual que la investigacion de Miranda en el afio 2015 en Lima
que concluye que tanto el lado derecho e izquierdo muestra prevalencia en la ubicacion
inferior. (11,1)

La posicion del conducto dentario inferior segun el género nuestro estudio concluye con
prevalencia en la ubicacion bucal tanto en el género masculino como femenino, también el
estudio de Centeno concuerda en el genero femenino con el 19.2 % hacia bucal; sin embargo,

el género masculino se ubica hacia el lado lingual con el 19.2 %. (11)
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V. CONCLUSIONES

Se evaluaron 80 tomografias cone beam para determinar la posicion del conducto dentario
inferior en terceros molares incluidas segun la clasificacién de Ghaeminia en pacientes de

17 a 30 afios que acudieron al IDM en el periodo de enero a agosto del 2021.

De los resultados obtenidos en la poblacion peruana podemos concluir lo siguiente:

e La posicion del conducto dentario inferior en terceros molares incluidas segin la
clasificacion de Ghaeminia fue la bucal (41.25 %).

e La frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con respecto al tercer
molar incluido fue de baja (39.375 %).

e La ubicacion del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar incluido
en cada lado de la mandibula en el lado derecho fue bucal (23.75 %) mientras que en
el lado izquierdo fue inferior (22.5 %).

e Laubicacion del conducto dentario inferior con el tercer molar incluido con respecto

al género en ambos casos fue bucal (41.25 %).
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda analizar otras variantes anatdmicas respecto al conducto dentario inferior

para asi evitar futuras complicaciones en el acto quirurgico.
2. Se sugiere realizar un estudio comparativo entre la ortopantomografia y la tomografia
cone beam para obtener resultados mas confiables.

3. Realizar mas estudios que puedan afadir informacion a este tema para asi obtener datos
epidemiologicos de la poblacion y formular una guia para exodoncias de terceras molares

mandibulares con relacion a la posicion del conducto dentario inferior.

4. Es de vital importancia que el cirujano determine la distancia entre ambas estructuras
anatomicas con el fin de no dafiar el nervio dentario inferior y causar algun tipo de lesion

temporal o permanente.
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Anexo N.° 3
POSICION DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN TERCEROS
MOLARES INCLUIDAS SEGUN LA CLASIFICACION DE GHAEMINIA EN EL

IDM LIMA- 2021

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: M F

Edad:

Relacién CDI y tercer molar inferior

Bucal Lingual Interradicular Inferior

Contacto: No tejido

0seo entre conducto

mandibular y tercer
molar

No contacto: tejido

6seo entre conducto
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Anexo N.c4

Prueba Kappa
Para observacion de contacto y no contacto del conducto del nervio dentario con
tercera molar incluida

Tabla cruzada Inv.Contacto*Espec.Contacto
% del total

Espec.Contacto

Contacto No contacto Total
Inv.Contacto ~ Contacto 50,0% 7,7% 57,7%
No contacto 42,3% 42,3%
Total 50,0% 50,0% 100,0%

Medidas simétricas

Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,846 ,103 4,367 ,000
N de casos vélidos 26

a. No se presupone la hipotesis nula.

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

A la prueba Kappa se observa un valor de 0.846, lo que indica una muy buena
concordancia entre las observaciones del investigador evaluado y el especialista gold
estandar con respecto a la observacién del contacto o no del conducto del nervio dentario
con tercera molar incluida.

Obs de Kappa

0.00-0.20
0.20-0.40
0.40 -0.60
0-60 — 0-80
0.80-1.00

infima concordancia
Escasa concordancia
Mediana concordancia
Buena concordancia
Muy buena concordancia
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Prueba Kappa
Para ubicacion del conducto del nervio dentario en relaciéon a la tercera molar
incluida

Tabla cruzada Investigador*Especialista

% del total
Especialista
Bucal Lingual Interradicular Inferior Total
Investigador Bucal 38,5% 38,5%
Lingual 26,9% 3,8% 30,8%
Interradicular 3,8% 3,8%
Inferior 3,8% 23,1% 26,9%
Total 42,3% 26,9% 3,8% 26,9% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,887 ,077 6,826 ,000
N de casos vélidos 26

a. No se presupone la hipotesis nula.

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

A la prueba Kappa se observa un valor de 0.887, lo que indica una muy buena
concordancia entre las observaciones del investigador evaluado y el especialista gold
estandar en cuanto a la ubicacion del conducto del nervio dentario..
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Anexo N.°5

REGISTRO FOTOGRAFICO DEL TRABAJO DE LAS TESISTAS
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Anexo N.°6
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Conducto dentario inferior en contacto en relacion al tercer molar inferior y en posicién bucal
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Conducto dentario inferior en no contacto en relacion al tercer molar inferior y en posicién inferior
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Conducto dentario inferior en contacto en relacidn al tercer molar inferior y en posicién lingual

Conducto dentario inferior en contacto en relacidn al tercer molar inferior y en posicién interradicular
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