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RESUMEN

Estudiar la caracteristica prevalente entre género y edad, determinar qué lado
de la mandibula, presenta mayor inclusion, examinar si al aumentar la edad
aumentan los riesgos radiograficos y comparar con otros estudios la validez de
las radiografias panoramicas como método diagndstico en la actualidad. El
presente estudio evaluo las caracteristicas de riesgo radiografico presentes en
las radiografias panoramicas, de los pacientes que acudieron al departamento
de cirugia de la clinica odontologica de la universidad de las Américas. Se
recolecté una muestra de 42 radiografias panordmicas con un total de 68
terceros molares en posicidon mesio-angular de pacientes en el rango de edad
de 20 a 30 afios. Para la evaluacion radiografica se us6 el método de
observacion con la ayuda de un negatoscopio, para determinar la medida de
inclusién de las piezas se uso un pie de rey digital. Se llegd a determinar que la
caracteristica mas prevalente entre los criterios de Rood fue, la pérdida de la
densidad del cortical superior del conducto mandibular sin encontrar alguna
relacion con el género y la edad, ademéas se observé que las piezas
correspondientes al lado derecho presentaban una mayor inclusiébn que las
piezas del lado izquierdo. No se pudo encontrar relacion con la edad y el
aumento de signos de riesgo radiografico.
Las radiografias panoramicas de la poblacion estudiada muestran signos muy
similares de prediccion de riesgo que estudios previos, por lo que se puede
usar como un buen predictor de riesgo radiografico.

Palabras clave: radiografias panoramicas, factores de riesgo radiogréfico,

inclusion, método diagndstico.



Vii

ABSTRACT

Study the prevalent characteristic between gender and age, determine which
side of the jaw, presents greater inclusion, consider whether increases with
increasing age radiographic risks and compare with other studies the validity of
panoramic radiographs as a diagnostic method today.

This study evaluated the radiographic characteristics of risk present in the
panoramic radiographs of patients who came to the department of surgery at
the dental clinic of the University of the Americas.

a sample of 42 panoramic radiographs with a total of 68 third molars in mesial-
angular position of patients in the age range of 20 to 30 years was collected.
Radiographic evaluation for observation method was used with the help of a
light box, to determine the extent of inclusion of pieces of digital king foot was
used.

It was ultimately determined that the most prevalent feature among the criteria
Rood was the loss of the density of the upper cortical of the mandibular canal
without finding any relation to gender and age also was observed that the parts
for the right side had a greater inclusion pieces left. Could not find relationship
with age and increased radiographic signs of risk.

Panoramic radiographs of the study population show similar signs of risk
prediction previous studies, so it can be used as a good predictor of

radiographic risk.

Keywords: Panoramic radiographs, risk factors radiographic, inclusion,

diagnostic method.
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1. INTRODUCCION.
1.1. Planteamiento del problema

Los costos en la actualidad de un examen tomografico, en el que se puede
determinar con exactitud la ubicacion y localizacion del nervio alveolar inferior,
no siempre es accesible para una gran parte de la poblacion ecuatoriana. Este
costo puede alcanzar la cuarta parte del salario basico. La radiografia
panoramica es una opcién mucho mas econémica y es considerado un método
diagnéstico confiable y de gran ayuda para el profesional, que ira a realizar una

evaluacion de riesgo, para el tratamiento quirdrgico.

El tercer molar un elemento anatémico lleno de tabues, su extraccion esta
intimamente relacionada con gran dolor e inflamacion. Pero mas que eso,
complicaciones que van de moderadas a graves, por lo que su tratamiento
debe ser siempre realizado por un especialista entrenado, que tenga el
conocimiento y pueda valorar todos los factores de riesgo en estudios
radiograficos panoramicos. Dentro de las complicaciones se encuentra la
intima relacion con el nervio alveolar inferior. Su localizacién anatémica debe

estar en todo momento monitoreadas por parte del clinico.

El correcto manejo va a estar determinado por el grado de conocimiento en
base a técnicas de extraccion, conocimientos anatébmicos, técnica de blogueo

del dolor y manejo farmacoldégico.

La proximidad del nervio alveolar inferior puede ser tal, que en procedimientos
como la odontoseccién y la osteotomia, este se puede ver presionado, inclusive
seccionado. Estas afecciones al nervio alveolar inferir pueden producir

parestesia temporal o permanente dependiendo del grado de lesion.

1.2. Justificacién

El presente trabajo cobra interés ya que nuestro objetivo como futuros
profesionales, es mantener en todo momento un control de las situaciones en

las que intervenimos quirdrgicamente.



En esta época contamos con muchos instrumentos para diagnosticar y
determinar la posicion de estructuras anatomicas y patolégicas, pero aun son
examenes de poco acceso para gran parte de la poblacion ecuatoriana, las
personas de bajo recurso tienen que recurrir a exdmenes complementarios de
menor costo y no por esto de menor importancia clinica, por lo que el ambito

econdémico es realmente importante a tomar en consideracion.

La factibilidad del estudio es adecuada ya que existe una gran afluencia de
personas interesadas en tratamientos quirdrgicos de terceros molares, en la
clinica odontologica de la Universidad de las Américas, en consecuencia, la
poblacién a estudiar esta al alcance sin restricciones fisicas ni econdmicas que

dificulten la obtencién de la muestra.



2. MARCO TEORICO
2.1. Embriologia y crecimiento

Los terceros molares tienen un origen comun del cordon epitelial, con la
peculiaridad de que el mamelon de los cordales se desprende del segundo
molar. El germen del cordal inferior emerge al final de la lamina dentaria. Su
etapa de calcificacion inicia entre los 8 y 10 afios de edad. Entre los 15y 16
afios termina la calcificacion coronal pero no es hasta los 25 afios de edad
aproximadamente que termina su formacion y calcificacion. (Gay Escoda, 2003,
pag. 355)

El crecimiento 6seo tiende a llevar hacia atras las raices no calcificadas y esto
puede explicar el eje de erupcion en sentido oblicuo y su frecuente impactacion
en la superficie distal del segundo molar, el alargamiento de las ramas y la
migracion de estructuras aun no calcificadas provoca que, para alcanzar su
posicion normal, el cordal tenga que realizar una curva de enderezamiento,
denominada curva de Capdepont dirigiéndose hacia arriba con concavidad
hacia atras. Solo “aproximadamente el 20% de los cordales llega a tener una

posicion normal”. (Gay Escoda, 2003)

El desarrollo del tercer molar esta limitado por paredes Oseas y dentales,
produciendo impactaciones ectdpicas y anormales. en el maxilar inferior las
corticales Oseas varian en densidad, por ejemplo, la cortical externa es mas
gruesa, por eso, la via predilecta de erupcién del tercer molar inferior es hacia

la cortical lingual, que es menos densa. (Gay Escoda, 2003)

Unos autores sugieren que el tercer molar pierde capacidad de erupcion a
partir de los 25 -30 grados de desviacion respecto al eje vertical, revelando un
buen prondéstico los que no sobrepasen 5 — 10 grados de inclinacién” (Gay
Escoda, 2003, pag. 356)

Un punto muy importante en la madurez y desarrollo 6ptimo de los terceros

molares es su eje de salida, es decir si en la etapa de calcificacion de las



raices, el germen dental tiene una angulacion mesial este tendra una via de

erupcion inapropiada (Gintaras, 2013)

Por lo general la erupcion de los terceros molares inferiores en el género
masculino es de unos 3 a 6 meses antes que, el género femenino, pero por el
contrario la mayor incidencia de impactacion se da en mujeres. (Gintaras,
2013)

Acotando lo anterior ademas de la incidencia de impactacion se suma una
mayor profundidad y por ende proximidad de los terceros molares hacia el
conducto del nervio alveolar inferior, en el género femenino, Jimoh encuentra
una relacion de 1,3:1 entre género femenino y masculino, esto debido a un
desarrollo tardio de las raices de los terceros molares mandibulares, ademas el
crecimiento mandibular en el género femenino esté terminado con la aparicion
de los terceros molares en boca, es decir su crecimiento llega a su punto

culmine cuando los cordales erupcionan. (Jimoh, 2015)

2.2. Anatomia
2.2.1. Anatomia mandibular

En base a la anatomia, el maxilar inferior, es un hueso que se encuentra en la
linea media, impar, estd constituido por un cuerpo en la parte media y dos
ramas mandibulares hacia los lados, donde se encuentran los condilos que
posterior mente junto con el hueso temporal forma la articulacion

temporomandibular.

El cuerpo posee una superficie anterior convexa, una superficie posterior
concava, un borde superior y un borde inferior libres. (Rouviere, 2005, pag.
108)

Las ramas son alargadas y tienen forma rectangular, estdn conformadas por
dos caras, una medial y otra lateral, ademas de cuatro bordes. (Rouviere, 2005,
pag. 112)



El agujero de entrada al canal alveolar se encuentra presente en la cara medial
de la rama del maxilar inferior donde los nervios y vasos alveolares inferiores
realizan su entrada, hacia delante limitado por la espina de Spix o lingula
mandibular donde el ligamento esfenomandibular hace su insercion. (Rouviere,
2005, pag. 112)

El maxilar inferior esta formado por tejido esponjoso y una gruesa capa de
tejido compacto. El canal mandibular lo atraviesa, comenzando en la cara
interna de la rama y dirigiéndose con un sentido anteroinferior describiendo una
curva anterosuperior. Puede ser un conducto de paredes bien delimitadas o
presentar un trayecto intra trabecular en el tejido esponjoso terminando su
recorrido en el agujero mentoniano o continuandose con el canal incisivo.
(Rouviere, 2005, pag. 114)

En el nifio pequefio y en el feto, el maxilar inferior esta recorrido por otro
conducto denominado conducto de Serres, este conducto posee un
componente vascular Unicamente, se oblitera progresivamente después del
momento del nacimiento hasta desaparecer, pero a veces en el adulto el orificio
posterior persiste situdndose posteroinferiormente al conducto de entrada del
nervio alveolar inferior y anteriormente al agujero mentoniano. (Rouviere, 2005,
pag. 114)

La osificacion mandibular esta precedida por un tallo cartilaginoso denominado
cartilago de Meckel a cada lado de la linea media. El centro principal de
osificacion se desarrolla en el tejido conjuntivo en la cara lateral del cartilago de
Meckel al iniciarse el segundo mes de vida fetal, después se forma un centro
mentoniano para la sinfisis del menton y otros dos centros para la apofisis

coronoides y el condilo mandibular. (Rouviere, 2005, pag. 114)
2.2.2 Nervio Alveolar inferior

La ramificacion mas grande del troco posterior de la tercera rama del trigémino
es el nervio dentario. emerge en la fosa infratemporal, aproximadamente unos

4 o 5 milimetros por debajo del agujero oval. Toma una direccién inferior



pasando al frente de la arteria dentaria, discurriendo entre la aponeurosis
interpterigoidea y el musculo pterigoideo interno en la parte medial, y el
musculo pterigoideo externo y la rama ascendente del maxilar inferior, situados
en la parte externa. El nervio penetra en el conducto dentario, a nivel de la cara
interna de la rama, donde puede presentar distintas disposiciones. El nervio
dentario inferior transita por la parte inferior de los apices de los molares y
premolares hasta desembocar en el agujero mentoniano, donde da dos ramas

terminales, el nervio incisivo y el nervio mentoniano. (Torrens, 1997)

En gran parte de estudios radiograficos acompafados de la diseccion
mandibular se haya el nervio dentario inferior no solo ocupando su conducto,
sino que es plexiforme, ademas recibe ramos perforantes 6seos que
corresponden a fasciculos neurovasculares que llegan desde los musculos
circundantes. En la disposicibn mas Habitual, aproximadamente dos tercios de
los casos, el nervio alveolar inferior camina por el conducto mandibular hasta el

agujero mentoniano. (Torrens, 1997)

2.3. Clasificaciéon de terceros molares

Nos basaremos en la clasificacion ya descrita por Pell y Gregory. Esta
clasificacion evalia el nivel de inclusiébn con respecto al segundo molar y

también la relacion de profundidad 6sea respecto a la rama mandibular.

2.3.1 Relacién del tercer molar respecto a la rama del maxilar inferior.

- Clase I: presenta un area suficiente entre la parte distal del segundo
molar y la rama mandibular para la erupcion de la corona del tercer

molar.

- Clase II: El area entre la cara distal del segundo molar y la rama

mandibular es menor que el diametro de la corona del cordal



- Clase IlI: La mayor parte o toda la corona se encuentra incluida dentro
de la rama.
(Gay Escoda, 2003)

2.3.2 Profundidad ésea del tercer molar respecto al segundo molar

- Posicion A: El sitio mas alto del tercer molar se halla por encima

o al mismo nivel de la superficie oclusal del segundo molar.

- Posicién B: El sitio mas alto del tercer molar se halla por debajo de la

linea olcusal, pero por encima de la cervical del segundo molar

- Posicién C: L a posicion del tercer molar esta al mismo nivel o por
debajo de la linea cervical.
(Gay Escoda, 2003)

Cabe recalcar que esta clasificacién es para medios didacticos ya que posee
poco valor diagnéstico para pronosticar inconvenientes al momento de la

extraccion de los terceros molares mandibulares (Garcia, 2000)

Si bien la clasificacion de Pell y Grergory es muy usada, esta, es de dificil
reproduccion, y puede haber criterios distintos entre profesionales, mas no, la
clasificacion de posicion segun Winter posee un poco mas homogeneidad entre

los odontdlogos. (Almendros-Marqués, 2008)

2.3.3 Clasificacion segun Winter

Baséandose en la posicidon del cordal con el eje longitudinal del segundo molar:
mesioangular, distoangular, horizontal, vertical, invertido. (Figura 1 a 4)
(Gay Escoda, 2003, pag. 356)



Figura.1l. Mesioangular

Tomado de Mendeiros, 2006.

Figura.2. Vertical

Tomado de Mendeiros, 2006.




Figura.3. Distoangular.

Tomado de Mendeiros, 2006.

Figura.4. Horizontal

Tomado de Mendeiros. 2006
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Los terceros molares con una disposicibn mesio-angular poseen un 22 a 34
veces mayor probabilidad de ocasionar una patologia que un cordal
erupcionado o en disposicion intradsea total. (Gay Escoda, 2003, pag. 356)
Ademas de ser la posicion mas comun en el proceso eruptivo de los cordales
inferiores, suele tener un nivel de complejidad alto al momento de su

tratamiento.

2.4. Condiciones Anatémicas

Durante la evolucion del ser humano, el espacio retromolar ha disminuido su
diametro, a pesar de estos cambios anatomicos, la morfologia dental mantiene
sus dimensiones, por consecuencia el espacio retromolar imposibilita una
erupcibn normal provocando erupciones anormales acompafiadas de
impactaciones dentales y muy a menudo posiciones ectopicas. (Gay Escoda,
2003)

El desarrollo mandibular es un determinante importante en el crecimiento y
erupcion de los cordales, ya que la inclusibn de los terceros molares
madibulares tiene mayor incidencia en sujetos con crecimiento condilar vertical,
con minimo desarrollo alveolar, rama mandibular extensa, longitud mandibular

disminuida e inclinaciéon mesial. (Gay Escoda, 2003)

El nivel de procesamiento de los alimentos hoy en dia, ha llevado a dejar de
lado alimentos ricos en fibras, sometiendo a nuestros maxilares a esfuerzos
cada vez menores. Recordando que la estimulacion mandibular contribuye al
crecimiento de los maxilares y estos coadyuvan el desarrollo de los espacios
necesarios para la erupcion normal. (Patil, 2015)

Tenemos que tomar en cuenta que las relaciones anatdmicas estan sujetas a
cambios dependiendo de muchos factores, entre ellos tenemos: edad del
paciente, desarrollo de las raices, grado de impactacién y posicion del canal.
(Nagaraj, 2009)
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2.5. Exdmenes de valoracién diagndstica.

La ubicacion y localizacion de los terceros molares anatobmicamente en los
maxilares, y su relacion con las estructuras adyacentes nerviosas y vasculares
son importantes para el diagndstico clinico y planificacion del acto quirargico.
Para el diagndstico pre operatorio tenemos a la mano una variedad de
examenes diagnésticos que nos ayudan; la radiografia periapical es una opcién
atil por su uso dosificado de radiacion, ofrece menos distorsion y una relacion
mas real en la imagen radiografica, pero posee una gran desventaja respecto a
su tamafo y es que algunas veces es posible que no se perciba el canal
mandibular por su distancia del reborde alveolar al conducto mandibular.
(Gintaras, 2013)

Arora, también hace mencién a la técnica de tubo de deslizamiento como
técnica periapical util en la valoracion de estructuras anatomicas retromolares,
siempre y cuando se tenga una dimension razonable para la toma radiogréfica.
(Arora, 2015)

En el caso de necesidad de valoracibn a gran escala de los maxilares, la
radiografia panordmica es el método de eleccibn ya que posee una gran
cobertura de la anatomia, posee una baja incidencia de rayos x para el
paciente y su costo es bajo en comparaciéon con otros estudios de imagen. Un
punto de contrariedad para su uso, es que ofrece una resolucion de imagen
inferior, posee una distorsion mayor que las radiografias periapicales y la
aparicion de artefactos producidos por superposicion de estructuras. (Gintaras,
2013)

La técnica de tomografia computarizada Cone Beam es una técnica precisa
para ver con claridad la relacion del paquete vasculo-nervioso mandibular, la
posicion exacta de los terceros molares y su interaccion. en estudios realizados
con tomografia Cone Beam demostraron que la relacion vestibular del nervio

era mas predominante (48.2%) que lingual (26.3%). (Lee, 2014)
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La tomografia computarizada Cone Beam, es el procedimiento de eleccion para
analizar los terceros molares ya que ofrece una vista tridimensional de las

piezas dentales y sus estructuras circundantes. (Gintaras, 2013)

El uso de radiografia panoramica se considera un estudio muy bueno para la
determinacién de las relaciones anatomica y al ser de bajo costo es un examen
indispensable para valorar al paciente y las posibles complicaciones. A pesar
de que la tomografia computarizada es el método més preciso para valorar la
condicion de los terceros molares, algunos autores no consideran que sea un
examen de primer orden, entre las opiniones se puede decir que su costo es
mayor al de un examen radiografico panoramico, la exposicién de radiacion es

mas elevada. (Tuzi, 2012)

2.6. Caracteristicas de riesgo Radiogréfico

En una situacion normal, el conducto mandibular discurre vestibulo apicalmente
con respecto a los apices de los cordales inferiores, pero el patrén normal
puede estar modificado y podria existir relacion cercana entre el contenido del
conducto mandibular y el tercer molar inferior, esto puede producir imagenes

especificas en las radiografias que el clinico debe estar preparado para valorar.

Ya Rood en 1990 (Rood, 1990) y Pique en 1995 nos hablaba de ciertas
caracteristicas (siete) cuando se presentaban relaciones intimas. Haciendo
alusién al que paquete vasculo nervioso que transita por el conducto alveolar
inferior, logra producir una hendidura en la raiz del cordal y dejar su huella en la
superficie cementodentinaria o en el momento que el contenido incluido en el
canal mandibular atraviesa la raiz del tercer molar y persiste en el interior de
las raices, radiograficamente se observa una doble constriccion del conducto
alveolar inferior a nivel de las dos aberturas, por donde ingresa y por donde
abandona la raiz, ademas agregando una disminucién de la radiopacidad de la

raiz. Entre otras caracteristicas. (Piqué, 1995)

En ese tiempo se hablaba de una forma secuencial de examenes diagnosticos,
es decir, no se aplicaba una técnica radiologica hasta comprobar que la
realizada ofrecia poca informacion. (Pique, 1995)
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Otros estudios avalan el uso de radiografias para predecir riesgo radiogréfico,
la deflexion del canal mandibular, la relacién de los vértices de los terceros
molares con el conducto, la dilaceracion de la raiz entre otros factores no
radiolégicos siempre presentes confirmd preoperatoriamente el riesgo de la

intervencion quirargica. (Valmaseda-Castellon, 2001)
2.6.1. Signos radiograficos predictivos

La ortopantomografia o radiografia panoramica es la prueba radiologica
estandar para el analisis anatomico. Describiéndose una serie de rasgos
radiograficos para la valoracién de riesgos previos a la cirugia de terceros

molares incluidos, entre ellos Lora hace mencion a diez rasgos radiograficos:

1. Oscurecimiento de las raices o imagen apical en la zona donde éstas cruzan

el canal dentario.

2. Interrupcién u obliteracidn de las corticales del canal dentario.

3. Desviacion del canal dentario en la zona de contacto con las raices.
4. Angulaciones de las raices alrededor del canal.

5. desvanecimiento de las raices que pueden suponer una perforacién o ranura

en las raices provocada por el nervio.
6. Bifurcacion de las raices.
7. desvanecimiento del canal dentario.

8. Distancia de menos de 1 mm entre las raices y el cortical superior del canal
dentario.

9. Intimo contacto del canal dentario con las raices.

10. Superposicion entre ambas estructuras

(Lora, 2009)
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Las radiografias panordmicas pueden presentar siete signos radiograficos
simplificados o criterios de Rood los cuales son: oscurecimiento de la raiz,
interrupcion de la linea blanca, desviacion del canal mandibular,
estrechamiento de la raiz, dilaceracion de las raices, estrechamiento del canal
mandibular y pérdida de la densidad de los apices de los cordales bifidos.
(Jimoh, 2015)

Segun Prasanna el oscurecimiento de la raiz indicaria la pérdida de la densidad
de las raices, cuando el conducto mandibular esta en relacién con los apices.
La interrupcion de la linea blanca, sugiere la interrupcion de la linea superior o
borde superior del conducto mandibular. El desvioé del canal mandibular, indica
un cambio brusco en su direccidbn normal cuando los apices de los terceros
molares lo cruzan. Desviacion de la raiz, constituye la desviacién violenta de la
raiz al encontrarse en cercania al conducto mandibular. El estrechamiento de la
raiz, corresponde al socavado de las raices que estan siendo atravesadas por
el canal mandibular. El estrechamiento del canal mandibular, indica la caida
brusca de la luz del canal cuando se haya en relacién algun apice dental.
Pérdida de la densidad acompafiado de apices bifidos, es un signo radiografico
combinado en el cual se presenta claramente una raiz bifida con presencia de

sombras en el apice. (Prasannasrinivas, 2013)

Los estudios realizados por Nakamori comparando radiografias panoramicas y
tomografias computarizadas, indicaron que las radiografias con presencia de
factores de riesgo segun Rood, eran predictivas de contacto o cercania de los
apices de los terceros molares mandibulares con el conducto alveolar inferior.
(Nakamori, 2008)

Los estudios realizados comparando la radiografia panoramica con tomografia
computarizada Cone Beam, demostraron que los oscurecimientos o
desviaciones presentes en las radiografias panoramicas son determinantes

para realizar un diagndstico de cercania al canal mandibular. (Dalili, 2011)

Pathak en un estudio con radiografia panoramica aprecio la frecuencia de dafio

del nervio alveolar inferior postquirirgicamente, tomando en cuenta ciertas
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caracteristicas, las mas importantes fueron cuatro; ranuras en las raices, raices
con dilaceradas, raices bifidas y disminucion de la luz del conducto mandibular.
(Pathak, 2014)

2.7. indicaciones de extraccion

La extraccion de terceros molares inferiores impactados o en erupcion es uno
de los métodos quirdrgicos con mayor frecuencia realizados. Hay indicaciones
bien establecidas para la eliminacién de los terceros molares impactados y las
controversias acerca de la extirpacion profilactica de los terceros molares
asintomaticos se basan en la evaluaciébn de los costos-beneficio y las
consecuencias de la no extraccion. Las razones para la cirugia profilactica
incluyen la necesidad de minimizar el riesgo de las patologias (quistes y
tumores), la reduccioén del riesgo de fractura angulo mandibular, aumento de la
dificultad de la cirugia con el aumento de la edad, las caries no restaurables o

la enfermedad periodontal. (Sarikov, 2014)

La extraccion profilactica por apifiamiento dental es otro punto de controversia,
pero este no haya relacion entre terceros molares y piezas dentales anteriores.
(Hasegawa, 2013)

La pericoronaritis es la principal causa de extraccion de los terceros molares
mandibulares, variando su incidencia entre un 1 a 5% en el espacio distal del
segundo molar, la incidencia de esta patologia esta relacionada con la edad, al

aumentar la edad, aumenta su prevalencia. (Patil, 2015)

La presencia de quistes relacionados con los terceros molares inferiores, es
una indicacion para su extraccion, en especial la presencia de quistes
dentigeros, aunque su indicacién profilactica no estd muy generalizada ya que
muchos autores difieren en la prevalencia de estos, pero al momento de tener
una confirmacion del examen histopatoldgico, su extraccion es inevitable. (Patil,
2015)

Otro problema muy comun es la interferencia que provoca el tercer molar, que

ah erupcionado de manera ectopica, ya sea impactado hacia mesial, distal,
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vestibularizado o lingualizado, provocando mordedura de los carrillos,
interferencia oclusal y en el peor de los casos problemas en la articulacion

temporomandibular. (Patil, 2015)

Sin duda alguna la extraccion del cordal inferior mejora considerablemente la

salud periodontal de la region distal del segundo molar. (Patil, 2015)

Recientes estudios en base a fumadores sugiere que el acto de fumar
contribuye a la diversidad patologica en el foliculo del tercer molar, ciertos
marcadores como Ki67 y p53 encontrados en mayor cantidad en los foliculos
de los terceros molares de los fumadores podrian predecirnos alteraciones
tumorales. por lo que la indicacién de remocion del tercer molar en personas

fumadoras seria preventiva. (Patil, 2015)
2.8. Complicaciones

Las complicaciones presentes en la extraccion de terceros molares se pueden
clasificar en inmediatas y tardias. entendemos por inmediato todo aquello que
sucede en el instante mismo de la cirugia como: el trismo, inflamacion y el
dolor. tardio como todo aquello que sucede posterior al acto quirargico
(Mansuri, 2014)

Durante la mitad del segundo decenio de la vida los terceros molares culminan
su formacion radicular y estos pueden presentarse muy proximo al conducto
mandibular (Sole, 2012)

Una caracteristica importante durante la extraccion de los terceros molares es
saber que la posicién de la vena en el canal mandibular es superior a otras
estructuras por lo que cuando se presenta un sangrado copioso, seria signo de

gue el operador a invadido el conducto mandibular. (Sarikov, 2014)

La incidencia de lesién al nervio dentario inferior o alveolar inferior es de 0,6 al
5%, a pesar de este porcentaje el 96% de ellos tiene una recuperacion
espontanea. algunos autores recomiendan no realizar una odontoseccion

profunda en direccién apical con el fin de evitar la friccion o la consecuente
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laceracion del nervio, tampoco esta indicado el uso de elevador en el mismo

sentido por las razones ya mencionadas. (Sole, 2012, pag. 374)

Segun Jimoh la tasa de complicaciones va desde 4,6% al 30.9%, este
porcentaje esta compuesto por complicaciones como: infecciones,
hemorragias, alveolitis, defectos periodontales, y otras mas complejas como las
fracturas mandibulares, comunicaciones bucosinusales, y por ultimo lesiones

del nervio trigémino. (Jimoh, 2015)

La lesion del nervio suele ser una complicacién grave y de gran molestia. En
algunos estudios su tasa oscila entre 0.26% hasta 8.4% no variando mucho lo
que nos propone Solé (Jimoh, 2015)

Otros autores manejan un rango mas extenso en el porcentaje de dafio
nervioso post tratamiento quirdrgico de los terceros molares, este podria ir
desde 0,5% al 20% (Patil, 2015)

En un estudio de 946 pacientes realizado en Barcelona - Espafia el 1,3%
presentd dafio nervioso, pero de este porcentaje el 25% tuvieron lesiones

irreversibles. (Valmaseda-Castellon, 2001)

La lesion del nervio alveolar inferior tiene relacion con la alteracién de la
sensibilidad del mentén, hemi-labio inferior lengua y encia bucal segun el
nervio lesionado (derecho o izquierdo). (Auyong, 2011)

El dafio neural, se pude producir por distintas situaciones; entre ellas tenemos
la lesion propiamente dicha o seccién del nervio, compresién, elongaciéon y la
flexién del nervio. Sin embargo, la lesién nerviosa no solo pude darse por un
agente causal directamente, también se ve afectado por situaciones
secundarias como hematomas, inflamacion, irritacion por aire o liquidos. Una
forma de catalogar el cuadro de dafio neuronal, es usando la clasificacion
descrita en 1943, por Sir Herbert Seddon: neuropraxia; correspondiente a la
afectacion de la capa superficial de mielina sin deterioro axonal. Axonotmesis;
indica dafio axonal manteniendo el tejido conectivo integro, y por ultimo

neurotmesis; sugiriendo la desconexién total de los axones. Las neuropraxia y
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axonotmesis tienen un mejor pronostico de recuperacion, siendo la
neurotmesis, la de complejidad mayor y pronostico desalentador. (Micheli,
2003, pag. 1145)

Otra clasificacibn mas detallada y empleada por especialistas, es la
clasificacion de Sunderland, esta es usada para asignar determinados
tratamientos, basdndose en cinco grados; el tipo | corresponde a la
neuropraxia, el tipo Il corresponde a axonotmesis, tipo Ill, IV y V, involucran el
dafio del endoneuro, perineuro y epineuro respectivamente, en ultima instancia
Mackinnon y Dellon agregaron el tipo VI indicando que la seccion del nervio
transversalmente también involucra niveles de deterioro, por eso se denomina
de tipo mixto. (Chhabra, 2014)

La discapacidad producida al nervio trigémino por una lesion de caracter
iatrogénico tiene un componente funcional y psicolégico para los pacientes.
(Renton, 2013)

Otra complicacién de los terceros molares respecto a su localizacion, es que el
tercer molar hacia delante, presenta un obstaculo dental (segundo molar
mandibular) el cual puede verse afectado por la via de salida del cordal,
Ademas, el acumulo de placa produce por consiguiente caries a cualquier nivel

de las piezas siete. (Gay Escoda, 2003)

La evolucion post quirdrgica del tratamiento de los terceros molares esta
principalmente determinado por el tiempo quirdrgico y la profundidad de

impactacion dental. (Mansuri, 2014)

Un determinante mas a evaluar es la edad, esta variable determinan que
pacientes mayores a 24 afios presentan mayores complicaciones neuronales al
momento de someterse a una intervencion quirdrgica. (Chiapasco, 1994) asi
mismo Sarikov agrega que la pericia del profesional, es un factor que determina

la posible lesion (Sarikov, 2014)
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgos radiograficos mas predominantes en

pacientes que asisten a la clinica Odontologica de la Udla, con presencia de

piezas 38-48 en posicion mesio angular y su relacion en milimetros con el

nervio alveolar inferior.

3.2. Objetivos especificos

Definir la distancia media desde el borde superior del conducto del
nervio alveolar inferior y los apices de los terceros molares
mandibulares, unilaterales o bilaterales en radiografia panoramicas.
Identificar las caracteristicas radiograficas mas prevalentes entre
géneros y edades de la poblacidon estudiada, cuando existe relaciéon
entre los apices y el conducto del nervio alveolar inferior.

Determinar si aumentan o disminuyen los factores de riesgo segun

aumenta la edad.

4. HIPOTESIS

Las radiografias panoramicas son estudios fiables para valorar el riesgo frente

a una cirugia de terceros molares, su principal signo de prediccion de riesgo es

la pérdida de la densidad del cortical superior del conducto mandibular,

encontrdndose mayor inclusion en el género femenino, y siendo directamente

proporcional a la edad.



20

5. MATERIALES Y METODOS
5.1. Tipo de estudio

Esta investigacion corresponde a un tipo de estudio transversal descriptivo, ya
que se sitla en un espacio de tiempo determinado, ademas describe las

variables, indaga en su interrelacion e incidencia.
5.1.1. Periodo y lugar donde se desarrollo la investigacion

La investigacion se realizé en el mes de marzo del 2016 hasta junio del 2016

en la clinica odontolégica de la Universidad de las Américas.
5.2. Universo de la muestra

El universo de la muestra consto de 76 radiografias panoramicas, obtenidas de
las historias clinicas de los pacientes atendidos en la clinica odontoldgica de la

universidad de las Américas en el departamento de cirugia.

5.3. Criterios de inclusion

Radiografias que correspondan a pacientes entre 20 y 30 afios de edad con
presencia de terceros molares en posicion mesio angular unilaterales o

bilaterales.

5.4. Criterios de exclusiéon

Radiografias de pacientes que no estén dentro de la edad ni en la posicién
requerida, examenes radiograficos en mal estado, radiografias con contraste
deficiente, exdmenes con presencias de manchas que puedan interferir con la
observacion. Radiografias con presencias de traumas, fracturas y cirugias del
maxilar inferior. Radiografias con evidencia de patologias periapicales de
terceros molares mandibulares que pueden interferir en la visualizacién de las

estructuras a analizar.
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5.5. Descripcion del método

Se obtuvo las radiografias panordmicas adjuntas en examenes
complementarios de la historia clinica de los pacientes atendidos por el
departamento de cirugia de la universidad de las Américas, las radiografias
panoramicas se analizaron e interpretaron en condiciones de Optima

visualizacion con ayuda de un negatoscopio.

Los siguientes objetivos fueron tomados en cuenta para la observacion e

interpretacion de los datos:

Distancia radiografica medida en milimetros, desde el borde superior del
conducto del nervio alveolar inferior a los &pices de los terceros molares
mandibulares retenidos en posicibn mesio-angular, utilizando un pie de rey
digital. En el caso de que los apices de los terceros molares se encuentren por
debajo del borde superior del conducto mandibular, se designé un valor
negativo a la medicion. Fijando cual es el patron radiografico mas comun para

la poblacion estudiada.

Se evaluaron los siete signos radiograficos de prediccion de riesgo segun Rood
mediante el método de inspeccion visual para determinar cual de ellos tenia

mayor incidencia en la poblacién a estudiar:

1. Oscurecimiento de la raiz; pérdida de la densidad de las raices de un
diente que esta en relacién con el canal mandibular.

2. La interrupcion de la linea blanca; discontinuidad de la linea blanca

radiopaca superior que constituye el borde superior del conducto
dentario inferior.

3. Desvio del canal; un cambio en la direccién del canal mientras cruza el
tercer molar mandibular.
4. Desviacion de la raiz: desviacion brusca de las raices cercanas al canal.

5. Estrechamiento de la raiz: estrechamiento de las raices donde el
conducto atraviesa.
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6. Estrechamiento del conducto alveolar inferior: caida abrupta del calibre
del canal, cuando es cruzado por los apices de las raices de los terceros
molares.

7. Pérdida de la densidad de las raices bifidas cuando estan impactadas
por el conducto.

Se evaluaron las caracteristicas radiografias, determinado cuél de ellas fué la
mas prevalente segun la edad y el género, cuando se encontraron en relacion

las estructuras anatomicas ya mencionadas.

5.6. Variables

Variable independiente

Relacion entre los apices de los terceros molares y el conducto mandibular
Variable dependiente

Edad; conforme a los afios cumplidos, género; si corresponde al sexo
masculino o femenino, inclusion positiva (medida por encima del cortical
superior del conducto mandibular), inclusién negativa (medida inferior al cortical

superior del conducto mandibular), signos de riesgo radiografico segin Rood.

5.7. Instrumento

El instrumento de medicion fue un pie de rey digital modelo: CALDI-6MP de la
marca TRUPER® para definir la distancia entre los apices de los cordales y el

conducto mandibular y la ayuda de un negatoscopio.

Para identificar y clasificar los signos radiograficos de riesgo se utilizé un
negatoscopio. Toda esta informacién se tabul6 en tablas realizadas en
Microsoft Word.
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5.8. Procedimiento
5.8.1. Prueba piloto

Se procedio a tomar una prueba piloto, con la autorizacion de las autoridades
competentes, encargados del area administrativa de la clinica odontoldgica de

la universidad de las Américas y la aprobacion del decano de la universidad.

Posterior a la recoleccion, se procede a analizar las radiografias con el
instrumento de medicién (pie de rey digital modelo: CALDI-6MP) ademas de la
ayuda de un negatoscopio para identificar las caracteristicas de riesgo

radiogréafico presentes en cada radiografia.

5.8.2. Recoleccién de datos Fase Descriptiva

Para la recoleccion de datos definitiva se toma una muestra aleatoria de 76
radiografias panoramicas de las historias clinicas de los pacientes atendidos en
la clinica odontoldgica de la universidad de las Américas en el departamento de

cirugia.

Del total de la muestra, 34 radiografias panoramicas fueron excluidas segun los
criterios de exclusion, el 76.47% no coincidia con la posicion requerida, el
17.64% estaban fuera del rango de edad, y el 5.88% presentaban deficiencia

en el contraste 0 manchas que dificultaban su analisis.

Las 42 radiografias restantes tenian un total de 68 terceros molares que de
acuerdo a los criterios de inclusién eran aptos para el estudio; 26 corresponden
a terceros molares bilaterales, 11 corresponden cordales #48 unilaterales y 5 a

cordales #38 unilaterales.

En la muestra final se analiz6 la presencia de 7 signos de riesgo radiografico, y
la distancia en milimetros desde los apices de los terceros molares al cortical

superior del conducto mandibular.
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5.8.3. Andlisis estadistico

Durante el andlisis estadistico, primero se elabor6 una base de datos para
proceder a la tabulacion de la informacion; luego, por medio de métodos
estadisticos descriptivos, prueba de chi-cuadrado y prueba t, se analizo la
informacion; finalmente, se obtuvieron los resultados para comprobacion de la

hipotesis planteada.
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5.8.3.1. Edad media global y por géneros
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Figura. 5. Edad media global por géneros.

La edad media global fue de 22.83 afios, para el sexo femenino la edad media
fue de 22.04 y para el sexo masculino fue de 23.89. (Figura. 5)

5.8.3.2. Porcentaje de inclusién de la pieza #38 y #48.

B NEGATIVO mPOSITIVO

Figura. 6. Porcentaje de inclusion pieza 38.
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El porcentaje de inclusidén negativa de la pieza #38 de un total de 31 piezas fue
84% correspondiente a 26 piezas, mientas que la inclusién positiva fue de 5

piezas con un porcentaje del 16%. (Figura. 6).

B NEGATIVO mPOSITIVO

Figura. 7. Porcentaje de inclusion pieza 48.

En un total de 37 piezas correspondientes al tercer molar mandibular #48 el
porcentaje de inclusién negativo fue de 68% con una frecuencia de 25 piezas
mientas que la inclusion positiva tuvo un porcentaje de 32% con una frecuencia

de 12 piezas. (Figura. 7).

5.8.3.3. Porcentaje de riesgo radiografico de la pieza #38 y #48.

B CON RIESGO m SIN RIESGO

Figura. 8. Porcentaje de riesgo pieza 38.
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El porcentaje de riesgo radiografico presente para la pieza #38 fue 90% (28
piezas) y solo un 10% (3 piezas) no se encontr@ caracteristicas de riesgo

radiografico. (Figura. 8).

m CON RIESGO m SIN RIESGO

Figura. 9. Porcentaje de riesgo pieza 48.

El porcentaje de riesgo radiografico presente para la pieza #48 fue del 78% (29
piezas) mientras que el 22% (8 piezas) no presento riesgo radiografico. (figura.
9).

5.8.3.4. Porcentaje de riesgo segun numero de caracteristicas

radiograficas.

mSIN RIESGO ®mUNRIESGO = MAS DE UN RIESGO

10%

Figura. 10. Porcentaje de riesgo segun numero caracteristicas radiograficas

pieza 38.

La pieza #38 se ordend las piezas que tenian presente solo un factor de riesgo,

mas de uno o no presentaban factores de riesgo; el porcentaje de piezas que
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solo presento un riesgo fue el 39%, mas de un riesgo 51% y no presento riesgo

10%. (Figura. 10).

m SIN RIESGO

m UN RIESGO

pieza48.

MAS DE UN RIESGO

Figura. 11. Porcentaje de riesgo segun numero caracteristicas radiografica

Para la pieza #48 el porcentaje de piezas con un solo riesgo es de 46%, de

mas de un riesgo 32% y 22% sin riesgo. (figura. 11).

5.8.3.5 Frecuencia de los signos radiograficos.

Tabla 1. Caracteristicas radiograficas.

conducto 48
Pérdida de densidad 48

Recuento

Caracteristicas Oscurecimiento 38 7
radiograficas 38 Interrupcion 38 23

Desvio de canal 38 2

Dilaceraciéon 38 6

Estrechamiento de la raiz 0

38

Estrechamiento del 8

conducto 48

Pérdida de densidad 38 12
Caracteristicas Oscurecimiento 48 6
radiograficas 48 Interrupcion 48 15

Desvio de canal 48 3

Dilaceracion 48 9

Estrechamiento de la raiz 0

48

Estrechamiento del 5

10
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La frecuencia en los signos de riesgo para la pieza #38; oscurecimiento de la
raiz 7 piezas, interrupcion de la linea blanca 23, desvio del canal 2,
dilaceracion 6, estrechamiento de la raiz O, estrechamiento del conducto 8,
pérdida de la densidad 12, y para la pieza #48; oscurecimiento de la raiz 6,
interrupcion de la linea blanca 15, desvio del canal mandibular 3, dilaceracion
de las raices 9, estrechamiento de la raiz 0, estrechamiento del conducto 5,
pérdida de la densidad 10. (tabla.l)
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6. ANALISIS DE RESULTADOS
6.1. Resultados
6.1.1. Segun la edad que caracteristica radiografica predomina

Tabla 2. Segun rango de edad.

Rango de Edad
20 a 22 23 a 25 26 a 28 > 28
Recuento Recuento Recuento Recuento
Caracteristicas Obscurecimiento 5 1 1 0
radiograficas 38
38 Interrupcion 38 14 4 4 1
Desvio de canal 1 1 0 0
38
Dilaceracion 38 5 1 0 0
Estrechamiento 0 0 0 0
de laraiz 38
Estrechamiento 5 2 1 0
del conducto 48
Pérdida de 9 1 2 0
densidad 38
Caracteristicas Obscurecimiento 4 1 1 0
radiograficas 48
48 Interrupcion 48 11 2 2 0
Desvio de canal 3 0 0 0
48
Dilaceracion 48 6 1 1 1
Estrechamiento 0 0 0 0
de laraiz 48
Estrechamiento 2 2 0 1
del conducto 48
Pérdida de 7 1 2 0
densidad 48

Segun la tabla. 2 La caracteristica radiografica mas prevalente en las edades
de 20 a 22 afios en las piezas #38 y # 48 fue la interrupcién de la linea blanca,

para la pieza#38 en un numero de 14 y 11 para la #48.

En la edad de 23 a 25 afios se mantiene la prevalencia del mismo signo
radiografico sobre los demas en la pieza #38 y #48, ademas aumentando en la
pieza #48 el signo de estrechamiento del conducto.

En la edad de 26 a 28 afios seguimos encontrando como caracteristica

radiogréafica prevalente la interrupcion de la linea blanca para las piezas #83 y
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48, desapareciendo el signo radiografico de estrechamiento del conducto y

apareciendo la pérdida de la densidad de la raiz.

En las edades mayores a 28 afos en la pieza #38 conserva la interrupcion de
la linea blanca, pero a diferencia de la #48 se encuentran signos de

dilaceraciones y estrechamientos del conducto alveolar.

Tabla 3. Prueba chi cuadrado para rango de edad.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Rango de Edad

Caracteristicas Chi cuadrado 10.191

radiogréficas 38 gl 18
Sig.

Caracteristicas Chi cuadrado 16.539

radiogréficas 48

gl

18

Realizando la prueba de chi-cuadrado se logra obtener en la pieza #38 un valor
(P=0.925) y en la #48 (P=0.555) con lo que no se confirma el valor de P, lo que
nos arroja que estadisticamente la edad no influye en las caracteristicas

radiogréaficas. (Tabla. 3)



6.1.2. Segun el género que caracteristica radiogréafica predomina

Tabla. 4. Segun Género.

Género
M F
Recuento Recuento
Caracteristicas Obscurecimiento 38 1 6
radiograficas 38 Interrupcion 38 11 12
Desvio de canal 38 0 2
Dicelaceracion 38 2 4
Estrechamiento de la 0 0
raiz 38
Estrechamiento del 4 4
conducto 48
Pérdida de densidad 4 8
38
Caracteristicas Obscurecimiento 48 1 5
radiograficas 48 Interrupcion 48 8 7
Desvio de canal 48 1 2
Dicelaceracion 48 4 5
Estrechamiento de la 0 0
raiz 48
Estrechamiento del 5 0
conducto 48
Pérdida de densidad 4 6
48
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En la Tabla. 4, Segun el género se descubrié que la caracteristica radiografica

mas prevalente fue la interrupcion de la linea blanca en las piezas #38 (11

piezas masculino y 12 femenino) y #48 (8 piezas masculino y 7 femenino).

Tabla. 5. Prueba chi cuadrado para el género.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Género
Caracteristicas Chi cuadrado 8.742
radiogréaficas 38 gl 6
Sig.
Caracteristicas Chi cuadrado 11.094
radiogréaficas 48
gl 6

Se realiz6 la prueba de chi-cuadrado y se obtuvo valores P mayores a 0.05,

con un valor para la pieza #38 de P=0.189 y #48 de P=0.086 lo que determina
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que estadisticamente el género no influye en las caracteristicas radiograficas
para las piezas #38 y #48. (tabla. 5).

6.1.3 Diferencia de inclusion de los terceros molares mandibulares
6.1.3.1. Diferencia entre edades

Tabla. 6. Diferencia entre edades.

Rango de Edad
20a22 23a25 26 a 28 > 28
Recuento Recuento Recuento Recuento
Inclusién 38 Negativo 17 4 4 1
Positivo 4 1 0 0
Inclusion 48 Negativo 14 5 6 0
Positivo 7 2 1 2

Segun la Tabla. 6 Se encontré que en todas las edades de 20 a 28 afios el tipo
de inclusion de las piezas #38 y #48 fue negativa a excepciéon de la pieza #48
en los pacientes mayores a 28 la cual tuvo una inclusién positiva en un numero

de 2 piezas.

Tabla. 7. Prueba de chi cuadrado para edades.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Rango de Edad
Inclusion 38 Chi cuadrado 4.388
gl 6
Sig.
Inclusion 48 Chi cuadrado 5.274
gl 3

Utilizando la prueba de chi-cuadrado para comprobacion estadistica, nos arroja
que la edad no influye en el tipo de inclusién. (Tabla. 7).



6.1.3.2.

Diferencia entre géneros

Tabla. 8. Inclusion segun género.

Género
M F
Recuento Recuento
Inclusién 38 Negativo 10 16
Positivo 2 3
Inclusién 48 Negativo 10
Positivo 7
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Segun el género, la inclusién de la pieza #38 conserva una inclusion negativa

para el género masculino (10) y femenino (16), la inclusion de la pieza #48 en

el género masculino se mantiene negativo (10), mientras que en el género

femenino se reparten en partes iguales la inclusion positiva (5) y negativa (5).

(Tabla. 8).

Tabla. 9. Prueba de chi cuadrado relacionando inclusion y género.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Género
Inclusién 38 Chi cuadrado .835
gl 2
Sig.
Inclusion 48 Chi cuadrado 1.097
gl 1

Prueba de chi-cuadrado para encontrar relacién entre inclusion y género. No se

encuentra relacion entre el género y la inclusion de las piezas #38 y #48.
Valor de P= 0.659 para la pieza #38 y P=0.295 para la pieza #48. (Tabla. 9).
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6.1.4. Segun la ubicacion, derecha o izquierda, que pieza presenta
mayor porcentaje de riesgo radiogréfico

Tabla. 10. Porcentaje de riesgo segun lado izquierdo o derecho.

Recuento
Clasificacion de Sin riesgos 3
riesnns 5 Un riesgo 12 Lo
Mas de un riesgo 16 i
Clasificacion de Sin riesgos 8
riesgos 48 Un riesgo 17
Mas de un riesgo 12 5%

Segun la Tabla. 10 podemos observar que en el lado izquierdo correspondiente
a las piezas #38 se encuentra un 90.32% de factores de riesgo, en contraparte
en la pieza #48 se encuentra un 78.38%. lo que podemos deducir es que el
lado izquierdo presenta mas caracteristicas radiograficas predictores de riesgo

que el lado derecho.

Por razones de tamafo de la muestra no se pudo realizar Prueba t de Student

para muestras relacionadas.

6.1.5. Relacion y distancia media de las piezas #38 y #48

Tabla. 11. Medida media de inclusion.

Media

Distancia (mm - 38) -1.43
Distancia (mm - 48) -2.07

Calculando la distancia media que corresponde al nivel de inclusién
determinamos que esta inclusion negativa predomina sobre la positiva, ademas
la inclusion de la pieza #48 es mas destacada, con una media -2.07 a
diferencia de la pieza #38 con una media de -1.43. (Tabla. 11).



Tabla. 12. Correlacion de muestras segun la inclusion.

Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion
Par 1 Distancia (mm - 37 A74
38) y Distancia
(mm - 48)
Ho: Las medias no son significativamente diferentes
Ha: Las medias son significativamente diferentes
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En la Tabla. 12 se realiza la prueba t de Student, obteniendo como resultado,

que la inclusion media entre las piezas #38 y #48 son significativamente

diferentes y que podriamos tener una mayor inclusién en las piezas #48

respecto a la #38.

6.1.6. Presencia de mayor riesgo radiogréfico.

6.1.6.1 Segun aumenta la edad

Tabla. 13. Riesgo radiogréafico para pieza 38.

Cuentade 1 RANGO DE
RIESGO (38) EDAD
Total
1 RIESGO (38) De 20 a 22 De 23 a 25 De26a28 >28 general
SIN RIESGO 2 1 3
UN RIESGO 8 1 2 1 12
MAS DE UN
RIESGO 11 3 2 16
Total general 21 5 4 1 31
Tabla. 14. Riesgo radiogréafico para pieza 48.
Cuentade 1 RANGO DE
RIESGO (48) EDAD
Total
1 RIESGO (48) De 20 a 22 De 23 a 25 De 26 a 28 > 28 general
MAS DE UN
RIESGO 8 1 2 1 12
SIN RIESGO 2 3 2 1 8
UN RIESGO 11 3 3 17
Total general 21 7 7 2 37
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La edad donde mas se encuentra asociados uno o mas factores de riesgo es
de 20 a 22 afos, observandose que a medida que aumenta la edad no

aumenta la cantidad de riesgo radiografico. (Tabla. 14).

Tabla. 15. Prueba chi cuadrado para pieza 38.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Clasificacion de riesgos 38
Rango de Edad Chi cuadrado 5.853

gl 9

Tabla. 16. Prueba chi cuadrado para pieza 48.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Clasificacion de riesgos 48
Rango de Edad Chi cuadrado 6.061
gl 6

Estadisticamente los valores de P para la pieza #38 (P=0.755) y #48(P=0.416)

indican que a medida que la edad aumenta, no aumenta los factores de riesgo

radiografico. (Tabla. 15-16).



6.1.6.2. Segun el género.

Tabla. 17. Género masculino

Cuentade 1 RANGO DE
RIESGO (38) EDAD
Total
1 RIESGO (38) De 20 a 22 De 23 a 25 De 26 a 28 >28 general
SIN RIESGO 1 1
UN RIESGO 1 1 1 1 4
MAS DE UN
RIESGO 5 2 7
Total general 6 4 1 1 12
GENERO MASCULINO
Cuentade 1 RANGO DE
RIESGO (48) EDAD
Total

1 RIESGO (48) De 20 a 22 De 23 a 25 De 26 a 28 >28 general
MAS DE UN
RIESGO 3 1 1 1 6
SIN RIESGO 2 1 1 4
UN RIESGO 4 2 1 7
Total general 7 5 3 2 17
Tabla. 18. Género femenino.

Cuenta de 1 RIESGO RANGO DE

(38) EDAD

Total

1 RIESGO (38) De 20 a 22 De 23 a 25 De 26 a 28 general

SIN RIESGO 2 2

UN RIESGO 7 1 8

MAS DE UN RIESGO 6 1 2 9

Total general 15 1 3 19

GENERO FEMENINO

Cuenta de 1 RIESGO RANGO DE

(48) EDAD

Total

1 RIESGO (48) De 20 a 22 De 23 a 25 De 26 a 28 general

MAS DE UN RIESGO 5 1 6

SIN RIESGO 2 1 1 4

UN RIESGO 7 1 2 10

Total general 14 2 4 20
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Comparando la tabla. 17 con la tabla. 18 el género femenino en edades de 20
a 22 afos se encuentran mas factores de riesgos radiograficos en comparacion

con el género masculino.
Tabla. 19. Prueba chi cuadrado para pieza 38.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Clasificacién de riesgos 38
Género Chi cuadrado 1.174
gl 3
Sig. .759

Tabla. 20. Prueba chi cuadrado para pieza 48.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Clasificacién de riesgos 48
Género Chi cuadrado .288
Gl 2
Sig. .866

Pero realizando la prueba de chi-cuadrado de Pearson obtenemos como
resultado que el género no influye en la cantidad de factores de riesgo
radiograficos. (Tabla. 19-20).
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7. DISCUSION.

Durante el actual estudio se busco identificar las principales caracteristicas
radiogréaficas, para ello, el autor se apoyo en los criterios radiolégicos de riesgo
radiografico segun Rood, distancia entre los apices de los terceros molares y el
conducto del nervio alveolar inferior. Para de esta forma determinar si existe
algun patron en la poblacion estudiada. Las radiografias panordmicas siguen
siendo un examen diagndstico Gtil para la evaluacion de los terceros molares
impactados, tiene una buena relacidon costo-informacion, hecho que es
confirmado por Odusanya (1991) y Siddharth (2011) siendo corroborado mas
tarde por Gintaras (2013). Segun Santosh (2015) los cordales con impactacion
mesio angular son los mas frecuentes y constituyen un 43% del total de los
casos, este dato se tuvo presente para los criterios de inclusion por lo cual, se
procedié a tomar la muestra de los terceros molares solo en posicion mesio
angular por su alta incidencia. ya Piqué (1995) nos habla de una secuencia en
la solicitud de examenes complementarios, viendo la necesidad de solicitar otro
examen siempre y cuando el primer examen no ofrezca la informacién
suficiente, o estén presentes criterios de proximidad a estructuras nobles
concordando con Tuzi (2012). Los resultados del estudio concluyeron que la
edad media global corresponde a 22 afios, el promedio para el sexo femenino
fue de 22 afios y para el sexo masculino de 23 afios. Si bien no existe mucha
diferencia entre la edad del género masculino y femenino, los estudios de
Siddharth (2011) también encuentran esa relacion de edad entre los 20 y 25

anos de edad.

Se encontraron 39 piezas en mujeres; 19 piezas correspondientes al lado
izquierdo (45.24%) y 20 al lado derecho (47.62%). Para el género masculino se
encontraron un total 29 piezas; 12 de ellas correspondientes al lado izquierdo
(28.57%) y 17 al lado derecho (40.48%) a diferencia del estudio de Siddharth

(2011) la concentracion de poblaciéon masculina, fue menor que la femenina.

Sin embargo, estudios previos realizados por Odusanya (1991) y Jerjes (2010)

concuerdan prevalencia del género femenino.
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El total de piezas en el lado izquierdo corresponden a 31 mientras que en el
lado derecho son 37, presentando una mayor presencia el lado derecho que el
izquierdo. Esto no concuerda con los estudios de Odusanya (1991).
El porcentaje de inclusion negativa segun el género femenino corresponde al
79,5% (31) mientras que la inclusion positiva corresponde al 20.5%(8 piezas)
de un total de 39 piezas encontradas en el género femenino. En el varon se
encontré que la inclusion negativa correspondié al 69% (20 piezas, y la
inclusion positiva correspondio al 69%(9 piezas). Encontrdndose como
caracteristica comun entre los géneros que el mayor porcentaje de inclusion es
negativo 75% (51 piezas) de toda la muestra versus un 25% (17 piezas) que
tiene una inclusibn positiva. Asi lo indica también el estudio de
Prasannasrinivas (2012) y Miloro (2005). Este dato es muy interesante puesto
que segun Cheung (2010) la profundidad de impactacién esta relacionado con
el riesgo de dafio al nervio alveolar inferior, corroborado también por Smith

(2013) en un estudio realizado en 1.000 pacientes.

El porcentaje de riesgo radiografico presente en el estudio fue de 84% (57
piezas) del total de las piezas presentando uno o mas signos de riesgo y solo el
16% (11 piezas) no presentaron riesgo radiografico. De esta forma el estudio
coincide Prasannasrinivas (2012) donde encontré una gran prevalencia de
signos de riesgo radiograficos, ademas comparé los hallazgos radiogréaficos
con los clinicos, encontrando una sensibilizacion del 90% es decir 9 de cada 10
casos presentaban cercania al nervio alveolar inferior. Otra posicion respecto a
la presencia de signos radiograficos segun Kim (2012) es que, Si no existe
superposicion de estructuras, no hay signos radiograficos y es casi nulo el
dafio, pero en contra parte Nakamori (2008) sugiere que la ausencia de signos

no es fiable para que no exista dafio al nervio alveolar inferior.

La edad donde se encontr6 mas riesgo radiografico fue de 20-22 afios,
disminuyendo la incidencia a medida que aumenta la edad. Lo que nos indica
que la edad no influye en el aumento de caracteristicas radiograficas de riesgo;
por el contrario, Kim (2012) encuentra una relacion significativa en el aumento

de la edad y mayor riesgo radiografico (p=0,005), aunque estadisticamente no
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se pudo comprobar durante el estudio para la pieza #38 (p=0.755) y la pieza
#48 (p=0.416). Estos resultados se pueden deber a que la concentracion de la
edad de la muestra se encuentra en ese rango de 20- 22 afios de edad, esto se
podria corregir tomando una muestra mas grande y homogénea en los
siguientes estudios. asi mismo se comprobé estadisticamente que, el género
no influyé en la cantidad de caracteristicas radiograficas para la pieza #38
(p=0.759) ni para la pieza #48 (p=0.866).

La caracteristica radiografica mas prevalente, fue la interrupcion de la linea
blanca del cortical superior del conducto mandibular, en el rango de edad de
20-28 afos, asi mismo en los estudios de Jung (2012), Prasannasrinivas
(2012) y Shahidi (2013) donde encontraron que ademas de ser el signo
radiografico mas prevalente era el méas relevante a la hora de determinar
relacion entre los apices y el conducto mandibular. Sin embargo, no se pudo

comprobar estadisticamente que este signo sea relevante con la edad.

La caracteristica predominante entre géneros fue la misma, la interrupcion de la
linea blanca correspondiente al cortical superior del conducto mandibular con lo
que se establece que el género no influye en la caracteristica radiogréafica
(P=0.189 para la pieza #38) (P=0.086 para la pieza #48). Este signo segun
Sedaghtfar (2005) es estadisticamente fiable predictor de riesgo junto con el

obscurecimiento de la raiz, estrechamiento de la raiz y desvio del canal.

El lado izquierdo present6 un porcentaje mayor de factores de riesgo con un
90.32% que el lado derecho con un porcentaje de 78.38%, esto tampoco fue
estadisticamente importante para Prasannasrinivas (2012) ya que en su
estudio determina que el aumento de signos radiograficos no es sinébnimo de

mayor riesgo, opinion que se opone a Sedaghtfar (2005).

Durante el estudio también se llegé a la conclusion que la edad no influye en el
tipo de inclusién (positiva 0 negativa) de los terceros molares mandibulares ni
tampoco el género. Esto puede tener relacion por el tamafio de la muestra.
El lado que presentd una mayor inclusion negativa fue el lado derecho (-2.07)

a diferencia del lado izquierdo (-1.43), realizando la prueba de correlacion de
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muestras relacionadas nos indica que la diferencia es significativa
estadisticamente, y por ende el lado derecho podria presentar un mayor riesgo
al momento de una cirugia, esto podria tener relacion con el mayor potencial de
crecimiento del lado derecho, esto con base en una migracion anticipada de las
células de la cresta neural hacia la derecha y posteriormente hacia la izquierda,
produciendo asi una mayor inclusion correspondiente a la hemi-mandibula
diestra segun Guilherme (2015), asimismo, Jerjes (2010)sugiere que, a mayor

inclusion, existe mayor morbilidad para el nervio alveolar inferior.
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8. CONCLUSIONES.

Los datos obtenidos en el estudio demostraron una inclusién negativa en la
mayoria de los casos, asociandose con factores de riesgo radiografico,
igualmente se demostrd que los terceros molares del lado derecho poseen una
inclusion mayor que los del lado izquierdo, esto podria tener relacion con un
mayor crecimiento mandibular del lado derecho, dando como resultado una

mayor inclusion del germen dental del tercer molar correspondiente a ese lado.

Se identificé como caracteristica radiografica mas prevalente; la pérdida de la
densidad del cortical superior del conducto mandibular, para el género
masculino y femenino adicionalmente se comparé entre el rango de edades de

la muestra sin obtener un cambio significativo en el patron encontrado.

El estudio comprobé que, al aumentar la edad, no aumentan caracteristicas de
riesgo radiografico y que estos son independientes del género, es decir se

mantiene un mismo patron para los dos.

Como conclusién general se puede aseverar que las -caracteristicas
radiograficas y la distancia entre el conducto mandibular y los &pices no se ven
afectadas por el género ni la edad del paciente, muchas complicaciones
relacionas con la edad tienen conexidon con otros parametros propios del
paciente como la densidad Gsea y reparacion de los tejidos sometidos al acto

quirdrgico.

Por otra parte, muchos datos recolectados en el estudio avalan el uso de
radiografias panoradmicas como un método diagndstico Gtil, que proporciona
valiosa informacién para la evaluacion pre-quirdrgica de los terceros molares

mandibulares.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda en las préximas investigaciones ampliar el tamafio de la
muestra, para poder realizar pruebas estadisticas de correlaciones entre las

variables.

En los futuros estudios seria de gran utilidad realizar un seguimiento de las
caracteristicas radiogréficas de riesgo, el hallazgo quirargico y el post
operatorio, para determinar en la poblacion ecuatoriana, si los resultados

concuerdan con otros estudios.

También seria de gran utilidad relacionar los hallazgos radiograficos con
técnicas tomograficas, para encontrar si existe o no relaciébn con estudios

previos.



CRONOGRAMA
Tabla 21. Cronograma

Actividades

Mes

10

Inscripcidn del tema
(inicio de TIT)

Planificacién (revision

de texto con tutor)

Prueba Piloto

Recoleccién definitiva

de la muestra

Andlisis de resultados

Redaccién de la

discusioén

Redaccién del texto

final

Presentacion del

borrador el corrector

Entrega del empastado

Defensa de Tesis

o



PRESUPUESTO

Tabla 22. Presupuesto
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N° RUBROS COSTOS
1. Impresion y encuadernacion de la tesis 100.00
2. Movilizacion 40.00
3. Elementos bibliograficos 20.00
4, Impresion de documentos 50.00
5. Equipos 800.00
6. Impresiones 10.00
7. Subcontratos y Servicios 250.00
TOTAL 1.270
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Anexo 1. Instrumentos de investigacion.

Imagen. 1. Negatoscopio.
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Imagen. 2. Pie de rey digital.



Anexo 2. Autorizacion para Recoleccion de la muestra.

Quito, 24 de mayo de 2016

Dr. Eduardo Flores

Decano de la facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas

Quien suscribe, Ricardo Marcel Proafio Peldez con C.I: 1310553449 y matricula: 602690 estudiante
de dltimo semestre de la carrera de odontologia, escribo con la finalidad de solicitar los permisos
adecuados para proceder a la recoleccion de datos radiogréficos, en la Clinica Odontolégica de la
universidad de las Américas, con el fin de culminar el proyecto de titulacién, con titulo: Proximidad
al nervio alveolar inferior de los terceros molares en posicién mesio-angular en pacientes de 20 a

30 afios.

Atentamente

)

Dl

DECANO DE LAFACULTAD
/



Anexo 3. Muestra radiogréfica.

Nombre del paciente: Jonathan Guachamin Edad del paciente: 20 afios Hc: 41536 Estudiante: Victor lozada
Distancia Obscurecimiento | interrupcién de | Desvié Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
Posicion | en de la raiz la linea blanca | del canal | delaraiz de la raiz del conducto la
mesio milimetros (Dilaceracion) densidad
angular de las
raices
Pieza si -4.04 mm X N4 N4 X X v X
#38
Pieza si -3.33 mm N4 N4 X X X X X

#48




Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento | interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida dela
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 no - - - - - - - -
Pieza # 48 si -0.92 mm X X X X X X X
Nombre del paciente: David Sangoquiza Edad del paciente: 23 Hc: 2068 Estudiante: Estefania flores




Posicidon | Distancia Obscurecimiento | interrupcién de | Desvid Desviacién Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio en de la raiz la linea blanca del canal | delaraiz de la raiz del conducto la densidad
angular | milimetros (Dilaceracion) de las
raices
Pieza # 38 si -6.61 mm X V4 X N4 X X X
Pieza # si -6.31 mm X N4 X v X X X
48
Nombre del paciente: Susana Cevallos Edad del paciente: 22 afios Hc: 23417 Estudiante: Ana Rubio




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -3.17mm X V4 X X X X N4
Pieza # 48 si -2.32mm X v V4 X X V4 X
Nombre del paciente: Ivan del Castillo Edad del paciente: 20afios Hc: 15549 Estudiante: Stephanie Canelos




Perdida de

Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvid del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las
raices
Pieza # Si -1mm X N4 X X X X X
38
Pieza No - - - - - - - -
#48
Hc: 6754 Estudiante: Marcela Mejia

Nombre del paciente: Michelle Eriezo

Edad del paciente: 20 afios




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de laraiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si -5.76 mm v X X X X X N
Pieza # 48 si -6.30 mm V4 X X X X X X
Nombre del paciente: Daniela Pozo Edad del paciente: 22 afios Hc: 19653 Estudiante: Viviana Gudifio

02340 POZO DANIELA 12 DE DICIEMBRE 2014




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de laraiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si -1.32 mm X v X X X N4 N
Pieza # 48 si -7.02 mm V4 X X X X X X
Nombre del paciente: Ana Aragundi Edad del paciente: 26 afos Hc: 16343 Estudiante: Verdnica Guarderas




Posicion Distanciaen | Obscurecimiento | interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza #38 | no - - _ = = S 2 =
Pieza #48 | Si -2mm X X X X X X v
Nombre del paciente: Karen Bravo Edad del paciente: 20 afios Hc: 13632 Estudiante: Sofia Coello




Nombre del paciente: Richard Coilco Edad del paciente: 28 afios Hc: 21767 Estudiante: Michelle Barroso
Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza#38 | no - - - - - - - -
Pieza#48 | Si 6.76mm X X X X X X X




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -1.80 mm v v X X X X X
Pieza # 48 Si -0.93 mm Vv V4 N4 V4 X X X
Nombre del paciente: Pamela Iza Edad del paciente: 21 afios Hc: 23716 Estudiante: Daniela Moreno




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza #38 | Si -1.21 mm X v X X X X X
Pieza #48 | Si 0.83mm v X X X X X X
Hc: 24895 Estudiante: Maria Fernanda Viteri

Nombre del paciente: Alejandra Calero Edad del paciente: 20 afios

—




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -1.85 mm N4 N4 X X X X N4
Pieza # 48 si -0,94 mm X v X X X X X
Nombre del paciente: Paula Paredes Edad del paciente: 20 afos Hc: 25853 Estudiante: Verdnica Carranza




Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 no - - - - - - - -
Pieza # 48 si -6.52 mm X v X Vv X X X
Nombre del paciente: Marco Cérdova Edad del paciente: 26 afios Hc: 20712 Estudiante: Francisco Novoa




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de laraiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si -2.74mm X v X V4 X N4 X
Pieza # 48 no - - - - _ - _ R
Nombre del paciente: Alejandro Maldonado Edad del paciente: 25afios Hc: 25494 Estudiante: Karen Razo




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -1.15 mm X N4 X X X X X
Pieza #48 | Si -3.51mm X N4 X X X X X
Hc: 23395 Estudiante: Karla Calahorrano

Nombre del paciente: Fernando Galarza Edad del paciente: 28 afios




Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvidé del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -0.97 mm X N4 N4 N4 X Vv X
Pieza #48 | Si -2.96mm X N4 X N4 X X N4
Nombre del paciente: Maria Marriot Edad del paciente: 21 afios Hc: 20972 Estudiante: Lilia Moreno




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | si -5.83mm X v X X X v v
Pieza #48 | Si -8.60mm X X X v X v v
Nombre del paciente: Diego Gdmez de la Torre Edad del paciente: 25 afios Hc: 23890 Estudiante: Stephania Gémez de la Torre




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza #38 | Si -1.13 mm X N4 X X X X X
Pieza #48 | Si 0.36 mm X X X X X X X
Nombre del paciente: Marco Sanchez Edad del paciente: 30 afios Hc: 22980 Estudiante: Stephanie Canelos

medinuc




Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza #38 | Si -0.89 mm X v X v X v X
Pieza #48 | Si 0 mm X X X v X X X
Nombre del paciente: Tania Suntaxi Edad del paciente: 21 afios Hc: 25562 Estudiante: Karla Calahorrano




Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de laraiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 no - - - - - - - -
Pieza #48 si 0.87mm X X X X X X X
Nombre del paciente: Sebastian Rosero Edad del paciente: 21afios Hc: 17856 Estudiante: Alexis Arteaga




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza #38 | Si -1.71 mm N4 N4 N4 X X X X
Pieza #48 | Si -0.98mm X N4 X X X X X
Nombre del paciente: Stephany Pilo Edad del paciente: 20 afios Hc: 25030 Estudiante: Jessica basantes




Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -4.07mm X v X X X v X
Pieza # 48 si -2.51 X v X v X X X
Nombre del paciente: Maria Viteri Edad del paciente: 25afios Hc: 17810 Estudiante: Maria Fernanda Viteri




Posicién | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si 0mm X Vv X X X X X
Pieza # 48 Si -3.28mm X V4 X X X X X
Nombre del paciente: Ivan Hidalgo Edad del paciente: 23 afios Hc: 8480 Estudiante: Cristian Robalino




Nombre del paciente: Mauricio Lucero Edad del paciente: 21 afios Hc: 9702 Estudiante: Marilyn Andrade
Posicién Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 no - - - o = - - .
Pieza # 48 Si O0mm X D¢ X X X X X




Nombre del paciente: Michelle Gualpa Edad del paciente: 20 afios Hc: 18244 Estudiante: Dayana Rosero
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacidn Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si -1.42 mm X X X X X X X
Pieza # 48 si 0.45 mm X 7 X X X X X




Nombre del paciente: Laura Larrea Edad del paciente: 22 afios Hc: 26159 Estudiante: Danny Bustillos
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcionde | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de la
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal delaraiz de laraiz del conducto densidad de
angular (Dilaceracion) las raices
Pieza # 38 Si -3.06mm X 0§ X X X v v
Pieza #48 no - - - - - -




Nombre del paciente: Carla Alvarez Edad del paciente: 21 afios Hc: 25970 Estudiante: Andrés Naranjo
Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacidn Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 no - & 22 = - - = 2
Pieza #48 | Si 0.66mm X X ' X X X X




Nombre del paciente: Darwin Vélez Edad del paciente: 30 afios Hc: 20718 Estudiante: Jessica Valdez
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvié del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 No = = = = = = = =
Pieza#48 | Si 0.86mm X X X v X I X




Nombre del paciente: Andy Cedefio Edad del paciente: 20 afios Hc: 5954 Estudiante: José Cargua
Posicién Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 si -3.26mm X X X v X X v
Pieza#48 | Si -1.42mm X X X X X X N 4




Nombre del paciente: Ronald Aguilar Edad del paciente: 25 afios Hc: 17709  Estudiante: Steven Alvarado
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de laraiz la linea blanca canal de laraiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | Si 1.32mm X X X X X X X
Pieza #48 | si 0.53mm v X X X X v X




Nombre del paciente: Maria Calderén Edad del paciente: 23 afios Hc: 15579 Estudiante: Daniela Guerrero
Posicion | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de Desvit del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | no = = - = = = = =
Pieza#48 | Si -5.54mm X X X X X X X




Nombre del paciente: Jessica Maynato Edad del paciente: 21 afios Hc: 9953 Estudiante: Margarita Alvarez
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvié del | Desviacidon Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices

Pieza#38 | Si 1.78mm X X X X X X X
Pieza #48 | Si 0.85mm v X X X X X v




Nombre del paciente: Gabriela Valverde Edad del paciente: 23 afios Hc: 11228 Estudiante: Yuri Villamagua
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | si -3.44mm X J X X X X X
Pieza #48 | si -3.66mm X v X X X X X




Nombre del paciente: Janeth Cabascango Edad del paciente: 27 aios Hc: 10490 Estudiante: Andrea Ayala
Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 no - - & - - - - -
Pieza#48 | Si -3.06mm X X X X X X v




Nombre del paciente: Fernanda Valencia Edad del paciente: 20 afios Hc:16281 Estudiante: Diana Gonzabay
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 si 1.43mm J X X X X X 4
Pieza#48 | no 2 = = z = z 2 5




Nombre del paciente: Ana Maria Rodriguez Edad del paciente: 22 afios Hc: 04567 Estudiante: Valeria Jaramillo
Posicién Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -2.15mm v g X X X X X4
Pieza #48 Si -Omm 7 & X X X X X N




Nombre del paciente: Marcelo Sosa Edad del paciente: 21 afios Hc: 7768 Estudiante: Estefania Orellana
Posicicn | Distanciaen | Obscurecimiento interrupcion de | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de laraiz la linea blanca canal de laraiz de laraiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracidn) de las raices
Pieza#38 | Si Omm X X X o X X X
Pieza#48 | si -4.43mm X X X o 4 X X X




Nombre del paciente: Natalie Jarrin Edad del paciente: 20 afios Hc: 15984 Estudiante: Edwin Velasco
Posicién | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvic del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza # 38 Si -1.29mm v Y4 X X X X N4
Pieza#48 | Si -1.84mm X X X X X X X




Nombre del paciente: Angela Potocarrera Edad del paciente: 27 afios Hc: 24546 Estudiante: Karla Valderrama
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcién de Desvio del | Desviacidn Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | Si -1.26mm X X X X X X v
Pieza#48 | No - - = = = - - -




Nombre del paciente: Roberto Ledesma Edad del paciente: 21 afios Hc: 21081 Estudiante: Carolina Vaca
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | Si -1.17mm X J X X X X v
Pieza#48 | Si -5.27mm X v X X X X v




Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de la raiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracidn) de las raices
Pieza#38 | Si -2.37mm X J X X X X X
Pieza#48 | Si -1.79mm X X X X X X v

Nombre del paciente: Maribel Maza

Edad del paciente: 28 afios

Hc: 25538

Estudiante: Douglas Tenorio




Nombre del paciente: Diego Morillo Edad del paciente: 20 afios Hc: 19732 Estudiante: Karla Valderrama
Posicion | Distancia en | Obscurecimiento interrupcion de | Desvio del | Desviacion Estrechamiento | Estrechamiento | Perdida de
mesio milimetros de la raiz la linea blanca canal de laraiz de la raiz del conducto la densidad
angular (Dilaceracion) de las raices
Pieza#38 | No - - & - - - - -
Pieza#48 | Si -3.47mm Vv v X X X v v
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