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Objective: Identify the most common position of the mandibular canal space with respect to the apex of the third molars seen in 
orthopantomographies including that presented changes to the inferior alveolar neurovascular bundle. Method: We conducted a cross- 
sectional descriptive study. 286 stories were selected that met the criteria of a total of 537 surgical histories taken in the central stories 
of the outpatient surgery clinic UNICOC, dental school. The variables studied were: position of the mandibular canal (GDI), angle 
between the longitudinal axes of the third molar (SMI) and the second molar (2mi). (Classification of Winter), Relationship of third molar 
and the ramus of the mandible (Gregory Pell), relative depth of the third molar to the occlusal plane (Gregory Pell). Results: Of the 286 
stories, 92% surgical (n = 263) was not insulting, 8% (n = 23) that if present, and the injuries found were dysesthesia 39.2% (n = 9), 
paresthesia 30.4% (n = 7), paresis, 30.4% (n = 7) and not a single case of anesthesia. According to the position of the mandibular canal 
with respect to the apex of third molars was the most frequent position D 40.6% (n = 220) with respect to the angle between the 
longitudinal axes of the third molar from the second molar is most frequently the vertical position with 38.4% (n = 208), considering the 
relative depth of the third molar to the occlusal plane, was found mostly at level A 46.1% (n = 250), about the relationship of the third 
molar and the ramus of the mandible, stressing the Class I 52% (n = 282).Conclusions: The most common position of the Commission 
with respect to the apex of 3MI is found in contact with the Commission, according to the relative depth of 3MI with respect to 2MI was 
above or level with respect to the PO and the diameter from Distal surface 2MI and RAM is greater than the mesiodistal diameter of 3MI.

Palabras Claves: Tercer molar Inferior, Conducto dentario Inferior, Ortopantomografia. Disestesias, Parestesias, Paresias, y 
Anestesias.

Objetivo: Identificar la posicidn m^s frecuente del espacio del conducto dentario inferior con respecto al apice de los terceros molares 
inferiores incluidos vistos en ortopantomografias, que presentaron alteraciones al paquete vasculonervioso dentario inferior. Mhtodo: 
Se realizd un estudio descriptive de code transversal. Se seleccionaron 286 historias que cumplieron los criterios de un total de 537 
historias quirurgicas tomadas en la central de historias de la clinica de cirugia ambulatoria de UNICOC, Colegio Odontologico. Las 
variables que se estudiaron fueron; Posicidn del conducto dentario inferior (GDI), Angulo entre los ejes longitudinales del tercer molar 
(3MI) y el segundo molar (2MI) (Clasificacidn de Winter), Relacion del tercer molar y la rama ascendente de la mandibula (Gregory Pell), 
Profundidad relativa del tercer molar respecto al piano oclusal (Gregory Pell). Resultados: De las 286 historias quirurgicas el 92% 
(n=263) no presentd injurias, el 8% (n=23) que si las presento, y las injurias encontradas fueron disestesias 39.2 % (n=9), parestesias 
30.4 % (n=7), paresias 30.4% (n=7), y no se presento ningun caso de anestesias. De acuerdo a la posicibn del conducto dentario inferior 
respecto al bpice de terceros molares la mas frecuente fue la posicidn D 40.6% (n=220), con relacion al angulo entre los ejes 
longitudinales de tercer molar respecto al segundo molar se presenta con mayor frecuencia las posicidn vertical con 38.4 %(n=208), 
considerando la profundidad relativa del tercer molar respecto al piano oclusal, se encontrd en su mayoria en el nivel A 46.1%(n=250), 
acerca de la relacidn del tercer molar y la rama ascendente de la mandibula, se destaca la clase I 52 %(n=282).Conclusiones. La 
Posicidn mas frecuente del GDI con respecto al dpice del 3MI es la que se encuentra en contacto con el GDI, de acuerdo a la 
profundidad relativa del 3MI con respecto al 2MI se encontrd por encima o al mismo nivel respecto al PO y el didmetro entre la 
superficie Distal del 2MI y la RAM es mayor que el diametro mesodistal del 3MI.



INTRODUCCION

La exoddncia de terceros molares incluidos 
es la cirugia mSs comun en el area de la 
odontologia general y especializada. La 
dificultad en la erupcidn de los terceros 
molares, en especial de los inferiores, se 
debe a su formacidn tardia y a la evolucion 
filogenetica que ha sufrido la mandibula y 
que ha dado como resultado la falta de 
espacio disponible para que los molares 
puedan erupcionar normalmente.(3)

de perforar la cortical osea, como ocurre 
cuando esta demasiado proximo a la rama 
ascendente de la mandibula. (5)

La extraccidn profil^ctica de los terceros 
molares no debe ser considerada como 
una terapSutica rutinaria sin hacer antes 
una evaluacidn cuidadosa de las 
indicaciones reales y la relacidn coste- 
beneficio. (3,4), Los 3° molares, poseen 
caracteristicas morfologicas propias y 
diferenciales, presentan mayor variedad de 
forma, tamafio, disposicidn y anomalias, 
causando un mal proceso eruptive, con 
retencion parcial o total dentro de los 
maxilares. Es una situacion frecuente que 
afecta aproximadamente al 75% de la 
poblacion. La principal causa de inclusion 
es la impactacidn del cordal por falta de 
espacio para su aparicidn en boca. Puede 
impactarse por su mal posicion cuando el 
tercer molar se inclina o por la imposibilidad
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Siendo la cirugia de terceros molares 
inferiores incluidos uno los procedimientos 
mas comunes en el ctrea odontologica, es 
frecuente catalogar como problema intra 
operatorio y post operatorio el dafio o 
injuria al paquete vasculo nervioso dentario 
inferior que se manifiestan como paresias, 
parestesias, y en algunas ocasiones 
neuralgias del trig6mino (1). Por es 
necesario realizar un procedimiento 
diagnostico que comprenda una exhaustiva 
evaluacidn tanto clinica como radiografica, 
de alii surge un interns por identificar la 
ubicacidn del espacio de conducto del 
nervio dentario inferior con respecto al 
£pice de terceros molares inferiores 
incluidos, vistos en ortopantomografias.(2)

Los terceros molares inferiores evolucionan 
cerca del conducto dentario inferior y son 
los responsables de los accidentes reflejos 
por irritacidn del nervio trig&mino, y de los 
problemas vasomotores secundarios por 
las importantes conexiones del sistema 
simpatico que acompanan al nervio 
alveolar inferior y los vasos del conducto 
dentario inferior. (6). La clasificacion en la 
angulacidn de los terceros molares se 
describe a continuacion; Posicion 
mesolingual: los molares en mesolingual 
presentan su corona dirigida hacia el 
segundo molar su eje mayor forma con el 
eje mayor del segundo molar un angulo 
agudo abierto hacia abajo. La posicion 
horizontal: Se presenta en los terceros 
molares que su corona se encuentra 
dirigida hacia el segundo molar y el eje 
mayor es sensiblemente perpendicular al 
eje mayor del segundo formando un angulo 
de 90° abierto hacia abajo y por atras. 
Posicidn Distoangular: En esta variedad el 
tercer molar esta colocado en la mandibula 
de manera que la corona esta dirigida en 
grado variable hacia la rama de la misma. 
Posicidn linguoangular: En estas 
condiciones el tercer molar presenta su 
corona dirigida hacia la lengua y sus apices 
hacia la tabla externa. Posicion 
Bucolingual: los terceros molares en esta 
posicion presentan su corona dirigida hacia 
la tabla externa y sus raices hacia la 
interna o lingual. Posicion invertida: estos 
molares tienen su corona dirigida hacia el 
borde inferior de la mandibula y sus raices 
hacia el c6ndilo.(7). La clasificacion de los 
dientes Mandibulares impactados podria 
ser simplificada como: Mesioangular: Es 
localizada a un nivel bajo, donde el diente 
es bloqueado por la corona continua del 
segundo molar. Horizontal: La impactacion 
Horizontal esta situada en un nivel oclusal
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oportunidades de identificar estructuras, 
detalles morfologicos, patologias asociadas 
y posiciones de los organos dentales que 
este brinda.(11)

La extraccidn quirurgica de los terceros 
molares incluidos es el procedimiento que 
se realiza mas comunmente en cirugla oral, 
siendo a la vez la Ortopantomografia el 
estudio radiografico mas frecuentemente 
usado por odontblogos y cirujanos orales 
para realizar el diagnostico y planificacion 
de procedimientos quirurgicos; el uso de 
este estudio radiografico se utiliza en el 
medio quirurgico en virtud de la 
accesibilidad, costo y el sin numero de

muy bajo, el cual requerira un code 
profundo de hueso, regularmente esta 
clasificacion se extiende en el £pice del 
segundo molar. Vertical: La remocidn de 
esta impactacidn es una de las m^s 
dificiles de realizar ya que la operacidn 
radica en coIocar un instrumento entre el 
segundo molar y la parte adyacente 
impactada del tercer molar. Este espacio es 
muy pequefio como para remover 
adecuadamente el hueso. Distoangular: 
Esta impactacidn al igual que la anterior es 
dificil de remover ya que se sitiia alejada 
de la corona del segundo molar, 
habiendo una ventaja mecanica 
momento de la elevacidn (8)

Radiogr^ficamente, el canal varia tanto en 
tamafio, como en su relacibn con las raices 
de los dientes mandibulares posteriores. 
Frecuentemente, se encuentra proximo o 
en contact© con las raices de los terceros 
molares y en algunas ocasiones, proximo a 
las raices de todos los molares. 
Anatbmicamente, el canal dentario 
mandibular este situado hacia lingual de las 
raices de los dientes posteriores. (10)

El Conducto Dentario Inferior es el 
resultado de la osificacibn de tres procesos 
oseos durante la vida intrauterina, es por 
ello que su recorrido se divide regularmente 
en 4 sectores: el sector de la rama, el 
sector del angulo, el sector del cuerpo 
mandibular y el sector del foramen 
mentoniano. Las investigaciones coinciden 
en que este conducto se encuentra en 
mayor porcentaje ntes cercano a la tabla 
osea lingual y al margen inferior de la 
mandibula (9)

El Proposito de este estudio fue Determinar 
las posibles injurias al paquete 
vasculonervioso, teniendo en cuenta la 
posicion mas frecuente del espacio del 
conducto dentario inferior con respecto al 
apice de los terceros molares inferiores 
incluidos vistos en ortopantomografias, 
tomadas a pacientes que asistieron a la 
clinica de cirugia ambulatoria de UNICOC 
“Colegio Odontolbgico” entre Enero de 
2006 y Junio de 2009, con el fin de evitar 
complicaciones durante el procedimiento 
quirurgico.

Se realizb un estudio 
descriptivo de corte transversal en 537 
Historias quirurgicas de pacientes que 
asistieron a cirugia ambulatoria de 
UNICOC, durante el periodo de Enero de 
2006 a Junio de 2009. Los criterios de 
Inclusion fueron, presencia del segundo 
molar inferior erupcionado, visto en 
Ortopantomografia, historias quirurgicas 
que poseen Ortopantomografia, y esten 
debidamente diligenciadas. Se excluyeron 
Historias que en la Ortopantomografia no 
este presente el 3MII y su apice no este 
totalmente formado y el 2MI no se 
encuentre en posicibn vertical. Se solicitb 
autorizacibn de la Coordinacibn de Clinicas 
de UNICOC, para realizar la busqueda de 
Historias Quirurgicas en la Central de 
Historias. 286 historias quirurgicas 
cumplian los criterios de seleccibn y se 
registrb la fecha, numero de historia 
quirurgica, diente, genero edad (16 a 38 
anos). Posicibn del conducto dentario 
inferior respecto al apice del tercer molar 
inferior), A: Posicibn Lingual, B: Contacto 
con las raices del tercer molar y el 
conducto por el lado lingual., C: Conducto 
dentario inferior en contacto con el apice., 
D: Los bpices del cordal se insinuan dentro 
del conducto., E: Posicibn vestibular., F: 
Conducto dentario entre las raices del 
tercer molar, G: Conducto englobado por 
las raices del cordal, H: GDI englobado por 
la raiz distal y en intimo contacto con la raiz 
mesial, I: no existe ningun contacto entre 
las raices del tercer molar y el GDI, NA,:



Tabla 1. Distribucidn Porcentual de Pacientes Segun Edad y G6nero

Edad

Diente

29,3159

3 .6

3 .6

RESULTADOS:

4

Tabla 2. Distribucidn Porcentual de Dientes Segun Aspectos 
Relacioados con el Conducto Dentario Inferior

Relacion espacial
Vertical
Mesioangular
Horizontal
Invertido
Transverse
Distoangular
Total

Tabla 3. Distribucidn Porcentual de Dientes Segun el 
Angulo de los Ejes Longitudinales del Tercer Molar

ill
542

n
208
203
108
12
6
5

542

n
~2

2

20,5 
100,0

<=25
>=26
Total

220

4

38

40,6

7

7,0

%
50,5
49,5 
100,0

%
38,4
37,5
19,9
2,2
1,1
,9 

100,0

%
,4

,4

38
48
Total

Posicion del Conducto
Dentario Inferior

A=Posici6n Lngual
B= Contacto con las raices del 
tercer molar y el CDI

C= CDI en Contacto con el apice

D= Loa Spices de 3MI se 
insinuan dentro del conducto
E= Posicidn vestibular

F: CDI entre las raices del 3MI

G= Conducto englobado por las 
Raices del 3MI
H= CDI emglobado por la raiz 
distal y en intimo con tacto con la 
raiz mesial
Otro
Total

n

142
286 

n
248' 
38 

286

n
TtT
268
542

%
50,3 
49,7 
100,0 

%
86,7 
13,3 

100,0

_______ Genero
Femenino
Masculine
Total

B, representan un 0.4% (n=2), y G, H 
representan un 0.6% (n=3)
respectivamente;

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1998, 
el estudio es considerado sin riesgo. Los 
datos fueron procesados por el programa 
estadistico SPSS, utilizando estadistica 
descriptiva y an^lisis bivariado.

Se llevo a cabo en 286 historias clinicas 
quirurgicas de las cuales 50.3% (n=144) 
corresponden a genero femenino y 49.7% 
(m=142) a genero masculino, con una edad 
de <=25 afios 86.7% (n=248) y >=26 13.3% 
(n=38); referente a la posicidn del 
conducto dentario inferior respecto al apice 
de terceros molares (Tablas. 1 y 2) se 
encontrd la posicion D como la m£s 
frecuente con un 40.6% (n= 220), seguido 
de la posicidn C con 29.3% (n=159), y otras 
posiciones con 20.5% (n=111 ), posicion F 
con 7.0% (n=38) y donde las posiciones A,

De acuerdo al Angulo entre los ejes 
longitudinales de tercer molar con respecto 
al el segundo molar (Tabla.3) representa la 
posicidn Vertical mas frecuente con un 
38.4% (n=208), posicidn Mesoangular con 
37.5% (203), posicidn Horizontal con 19.9% 
(108), posicidn Invertida con 2.2% (n=12), 
posicidn Transversal con 1.1% (n=6) y 
posicidn Distoangular con 0.9% (n=5);

No Aplica. Angulo entre los ejes 
longitudinales de tercer molar inferior con 
respecto al el segundo molar, M: 
Mesioangular, V: Vertical., T: Transverse, 
H: Horizontal, D: Distoangular, I: Invertido. 
Profundidad relativa del 3MIII respecto al 
PO, N (A): La parte mds alta del tercer 
molar esta en el mismo nivel o por encima 
del piano de la superficie oclusal del 
segundo molar, N (B): La parte mas alta del 
tercer molar esta en el mismo nivel o por 
encima del piano de la linea oclusal del 
segundo molar, N (C): la parte mds alta del 
tercer molar esta en el mismo nivel o por 
debajo del piano de la linea cervical del 
segundo molar. Relacidn del tercer molar y 
la rama ascendente de la mandibula, C (I): 
El espacio entre la superficie distal del 
segundo molar y la rama ascendente 
mandibular es mayor que el didmetro 
mesodistal del tercer molar, C(ll): El 
espacio entre la superficie distal del 
segundo molar y la rama ascendente 
mandibular es menor que el didmetro 
mesodistal del tercer molar, C (III): El tercer 
molar esta parcial o totalmente dentro de la 
rama ascendente mandibula. Se 
observaron el tipo de injurias a nivel del 
paquete vasculonervioso que estaban 
reportadas en la historia quirurgica, y 
fueron relacionadas segun la posicidn del 
tercer molar, con respecto al segundo 
molar, la relacidn de profundidad y nivel del 
mismo.



DISCUSION

Nivel

Clase
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Nivel A
Nivel B
Nivel C
Total

Clase I 
Clase II 
Clase III
Total

Tabla 4. Distribucidn Porcentual de Dientes segiin Relacidn 
del Tercer Molar respecto al Plano Oclusal y la Rama 

Ascendente de la Mandibla

n
250
202
90
542
n

282
218
42
542

■ DISESTESIAS 9

■ PARESTESIAS 7
■ ANESTESIAS 0

■ PARES1AS 7

Categoria 1

INJURIAS MAS FRECUENTES

40

35
30 -

25

20 •
15
10 •

5 J 
0

__________ Injurias 
Disestesias 
Paresias 
Parestesias 
Anestesias 
Total

%
46,1
37,3
16,6 

100,0 
%

52,0
40,2
7.7 

100,0

%
39,2
30,4
30,4

.0
100,0

Se encontrd que el 92% (265) no presentd 
injurias, frente al 8% (23) que si las 
presento, y las injurias encontradas 
(Tabla.5) fueron Disestesias 39.2% (n=9), 
parestesias 30.4% (n=7), parecias 30.4% 
(n=7), y no se presento ningun caso de 
anestesias.

fcj
Tabla 5. Distribucidn Porcentual de Pacientes Segiin 

Presencia de Injurias. 
n 
9 
7 
7 
0 

23

Observando la profundidad relativa del 
tercer molar respecto al piano oclusal 
(Tabla.4) se encontro en el nivel A 46.1% 
(n=250) siendo este el m£s representativo, 
en el nivel B 37.3% (n=202) y en el nivel C 
16.6% (n=90); Con relacidn al tercer molar 
y la rama ascendente de la mandibula 
(Tabla.4) la posicidn que m£s se presento 
fue la Clase I 52.0% (n=282), seguida de 
la Clase II 40.2% (n=218), y Clase III 7.7% 
(n=42).

Los terceros molares, especialmente los 
inferiores son los dientes que con mayor 
frecuencia quedan impactados (12). La 
incidencia de inclusion varia en la literatura 
entre un 9,5% a un 39% (13,14). Estos 
evolucionan cerca del conducto dentario 
inferior y son los responsables de los 
accidentes reflejos por irritacion del nervio 
trig&mino, y de los problemas vasomotores 
secundarios por las importantes 
conexiones del sistema simpatico que 
acompanan al nervio alveolar inferior y los 
vasos del conducto dentario inferior (15), 
estas lesiones pueden causar alteraciones 
transitorias o permanentes del nervio 
afectado. El nervio dentario inferior esta 
intimamente relacionado con los apices del 
tercer molar y a veces con el segundo 
molar, y durante la extraccion de las raices 
es relativamente f^cil la presion sobre el 
conducto donde discurre el nervio (16). La 
seccidn del nervio es mucho mas rara pero 
posible, como consecuencia se produce 
anestesia del labio y/o mentdn y de todo el 
dermatoma correspondiente (17) La 
incidencia de lesion del nervio dentario 
inferior despu&s de la exodoncia de los 
terceros molares oscila entre el 0,3% y el 
8% (18,19). En este estudio se observe que 
la posicion radiografica mas frecuente 
correspondid a que los dpices de los 
terceros molares se insinuan dentro del 
conducto, con un 41%, seguido del 28% 
que corresponde a que al conducto 
dentario inferior se encuentra en contacto 
con el apice, Io cual indica que la 
probabilidad de que existan injurias al 
paquete vdsculonervioso es alto (20) la 
incidencia de lesion del nervio dentario 
inferior se observe una cifra de alteraciones 
del 8%. En este estudio se evidenciaron, 9 
casos de disestesias que correspondieron 
a un 39%,7 casos de parestesia del nervio 
dentario inferior que represento un 30% y 
ningun caso de anestesia.
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