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La retenciónde los tercerosmolaresconstituyeun hecho muy frecuente

quepuedeocasionaruna seriede accidentes,a vecesde verdaderaimportancia,

en el territorio maxilofacial.Estosaccidentespredominansobretodo en el tercer

molar inferior, pudiendoserde tipo infeccioso,mecánico,reflejo o tumoral 1,

Aunque no existeun completoacuerdoen cuantoa las indicacionespara

la extracción quirdrgicadel tercer molar inferior, la mayoría de los autores

consideran que éstos deben ser siempre eliminados, aunque no presenten

sintomatologíaasociada, con el fin de prevenir la aparición de situaciones

patológicastales como quistesfoliculares, tumores, reabsorciónradicular del

segundomolar o problemasperiodontales2,1

No obstante, algunos opinan que los conocimientos actuales son

insuficientes para establecerla indicación de extraer los terceros molares

asintomáticos,concluyendoque serequierennuevosanálisisparavalorar dicha

indicación“‘a.

En cualquier caso, la exodoncia de los terceros molares inferiores

constituyeunode los procedimientosquirúrgicosrealizadosconmayorfrecuencia

en el áreamaxilofacial.
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A la hora de planificar el acto quirúrgico resultaesencial conocer las

relacionesanatómicas,lo que ayudaráa prevenirla apariciónde complicaciones

tras la cirugía.

Entre las diversas complicaciones que pueden aparecer, una muy

importantees la lesióndel nervio dentarioinferior, que discurreporel conducto

del mismo nombre,generalmentecercade los ápicesdel tercermolar.

Entre los ápices del tercer molar y el conducto dentario pueden

establecersevarios tipos de relaciones,dependiendode la longitud de las raíces

del molar, la anchuradel cuerpomandibular,el desarrollodel tercermolar, su

situacióny posición,la edaddel paciente,la curvaturaradicularo la profundidad

de la inclusión.

En algunoscasosexistedistanciaentrelas raícesdel molary el paquete

vásculo-nerviosodentario,peroenotros,encontramosun estrechocontactoentre

ellos, incluso la delgadalámina de huesoque separael conductode las raíces

puedepresentardehiscencias.En este caso, el tejido conectivo periapicaldel

cordal tiene un contacto directo con el conducto dentario, lo que explica los

doloresneurálgicostras la extraccióndel tercermolar ~.
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Cuandoestosmolaresseencuentranretenidos,esprobablequeexistauna

estrecharelaciónentresusraícesy el paquetevásculo-nerviosodentadoinferior,

por lo que al realizar la extracción quirúrgica puede producirse el daño

neurológico,que conducea una pérdidade sensibilidaden el labio inferior,

Aunqueestacondicióndesapareceen la mayoríade los casosdentrode los

primeros meses, constituye una de las complicacionespostoperatoriasmás

desagradablespara el paciente, especialmentesi se mantiene de forma

permanente.

Los estudiosretrospectivosindican que la disfunción nerviosa tras la

cirugíadel tercermolar inferior es la terceracomplicaciónmás frecuente,tras la

osteítisalveolar y las infeccionespostoperatorias7,8,

En el trabajorealizadoporKipp y cois.en 1980~seobservódisestesiadel

nervio dentarioinferior en el 4,4% de casos,mientrasOsborny cois. en 1985 8

refieren encontrar complicacionesneurolégicasen el 0,9%. En general, la

incidenciade trastornossensitivosen el nervio dentadoinferior oscila entreel

0,41% y el 5,3% 10>11,12,13
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Desdeel punto de vista etiológico, se han analizadodiversosfactores

asociadoscon la disestesianerviosa, entre los que se encuentranla relativa

proximidaddel nervio al tercermolar, la experienciadel. cirujano, la edaddel

paciente,la manipulacióntraumáticade los tejidos y el edemapostquirúrgico8,14

De todosellos,el primeroesel queparecetenerunamayorrelacióncausa-

efecto 15, por lo queparaprevenirla apariciónde complicacionesneurológicas,

es importantelocalizar de la forma más exactaposible la posición del nervio

dentarioinferior en relación con el tercermolar retenidoantesde procedera su

extracciónquirúrgica.

Para obtener el correcto diagnóstico es obligado, previamente a la

exodoncia, realizar un estudio radiográfico, que aportaráuna serie de datos

indispensablesparael adecuadotratamiento,entre los que destacan1:

- Formade la corona,númeroy disposiciónde las raíces.

- Posición: vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, invertido,

linguoangularo vestibuloangular.

- Situación:perforandola mucosa(enclavado),submucosa,intraóseaalta o

baja (incluido).

- Posicióndel segundomolar, forma y disposiciónde susraíces.
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- Relacionescon: ramaascendente,techoosteomucoso,conductodentario,

cortical internay externa.

Paraello, las exploracionesradiológicashabitualmenteutilizadasson las

intrabucalesperiapicales,para matizarla morfología,posicióny relaciones;las

oclusales,paradiferenciaruna situaciónvestibularo lingual respectoal segundo

molar; y la radiografíapanorámica,queproporcionaunavisión de conjunto. En

ciertos casos,puedentambién utilizarse la radiografía lateral de cráneo y la

oblicuadesenfilada.

La radiografíapanorámicaes la que utilizan la mayoríade los cirujanos

bucalesy maxilofacialesparavalorarel tercermolarinferior. Sin embargo,ésta

presentaciertascarenciasparaproporcionarinformacióndiagnósticarespectoa

las relacionesanatómicasespecificasy planificarel tratamientoen las retenciones

complejas.

Según Chandier y Laskin ¡6, no puede ser utilizada para medir con

exactitudla cantidadde huesoque recubrea un molar retenidoo paraevaluarde

formaprecisalasrelacionesvestíbulo-lingualeso infero-superioresentreel molar

retenidoy el conductodentario.
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Porello, seha recurridoa otras proyeccionesadicionales,quejuntoa las

tradicionalesperiapicales,oclusales,panorámicasu oblicuas,puedenser útiles

para localizar el conducto dentado.Entre estosprocedimientosespecíficosde

localizacióndebedestacarsela técnicade Clark ~ que desplazael tubo derayos

X en sentido horizontal, la técnica de Donovan’% que utiliza una película

periapical para obteneruna proyecciónoclusal, la técnica de localizacióndel

ángulo recto de Miller 19 y la técnica de Richards~, que desplazael tubo de

rayos en sentidovertical.

No obstante,todasestastécnicaspresentanlimitaciones,lo queplanteala

necesidadde desarrollarnuevosprocedimientos.

En 1990, Miller y cols. 21 propusieronla utilización de tomografíaspara

obtenerla imagendel conducto dentario y el tercer molar retenido en cortes

transversales.

Recientemente,Tammisalo y colsY han utilizado la radiografíade haz

estrechode multiproyeccióny la asociaciónde éstacon la tomografíaespiral~

en la valoración del conductodentadoen relacióna las raícesdel tercermolar

inferior retenido,abriendocon ello la posibilidadde nuevasaplicacionesdeeste

procedimiento.
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Vemospuescomo, en el momentoactual, seestá tratandode conseguir

técnicasa través de la imagenque resultenasequiblesy precisasa la hora de

planificar un tratamientoquirúrgico, comopuedeser la extracciónde un tercer

molar inferior, conla finalidaddeevitar la aparicióndecomplicaciones,entrelas

que seencuentranlas lesionesdel nervio dentadoinferior.

De esta forma, creemosque la realizaciónde un estudio que trate de

establecerunas bases científicas sobre las consideracionesanteriormente

mencionadasjustifica, en algunamedida,el desarrollode estetrabajocomoTesis

Doctoral.
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En la cirugía del tercer molar inferior, ademásde los conocimientos

anatomo-embriológicosy fisiopatológicosesencialespor partedel cirujano, es

precisodisponerdemétodosde diagnósticoradiológicoadecuadosque permitan

conocerla posición,situacióny relacionesanatómicasdel cordal.

La localizaciónde la posiciónexactadel nervio dentarioinferior respecto

al tercermolar retenidoconstituyeuna estrategiadiagnósticarecomendablepara

ayudara prevenirla apariciónde complicacionesneurológicas.

En un estudioreciente,Rood y Nooraldeen~ hanevaluadolos diversos

signosradiológicosdescritosen la literatura como indicativosde una estrecha

relación entre el tercer molar y el conducto dentario inferior, con el fin de

identificar los másimportantes.Los signos analizadosson los que sedetallana

continuación:

A, Signos que se aprecianen la raízdentaria:

- Oscurecimientode la raíz.

- Raícesincurvadas.

- Raízoscuray bífida,

- Estrechamientoradicular.
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B. Signos que seaprecianen el conductodentario:

- Pérdidade corticacióndel conducto.

- Desviaciónen la direccióndel conductodentado.

- Estrechamientodel conductodentario,

De los signosmencionadospor los autores,sólo seencontrarontres que

estuvieranrelacionadosde forma significativa con la lesióndel nervio dentario

inferior. Estosfueron,en ordende importancia,la desviaciónen la direccióndel

conducto, el oscurecimientode la raíz y la interrupción de las líneas que

contorneanel conducto(pérdidade corticación).En algunoscasos,seobservóla

presenciade másde uno de los signosradiológicos.

No obstante,seencontraroncasosen que,a pesarde no aparecerninguno

deestossignos,los pacientespresentarontrastornossensitivosdelnerviodentario

inferior. Por el contrario,muchosde los pacientesenlos queaparecíanlos signos

citados, no refirieron ningún tipo de disestesia.Es por ello que no puede

establecersecomo definitivo ningunode estoshallazgos,a pesardesu indudable

contribuciónal diagnóstico.



Hipótesis de Trabajo y Objetivos 15

Históricamente,los investigadores,mediantela utilización de disecciones

anatómicas y estudios radiográficos, han establecido la localización

anteroposteriore inferosuperiordel conductodentariodentrodela mandíbula24’25.

Sin embargo,la posiciónvestíbulo-lingualdelpaquetevásculo-nerviosodentario

inferior no ha sido bien definidahastahacemuy pocosaños.

El estudiodeRajchel y cols. 26 en 45 mandíbulasde adultosdemostróque

el conductodentario,en la regióndel tercermolar inferior, espor lo generaluna

estructurade2,0 a 2,4 mm dediámetro.Se sitúaaproximadamentea 2,0 mm de

la superficieinternade la cortical interna,entre1,6 y 2,0 mm de la caramedial

de la cortical externay a unos 10 mm del bordeinferior de la mandíbula.

Estoshallazgosanatómicossugierensólo trazadosgeneralesdel conducto

dentario, sin ser indicativos de las variacionesanatómicasespecificasde cada

paciente,por lo quees necesariorealizarun estudioradiográficoindividual para

establecerla localizaciónexactadel conducto.

Como ya ha sido mencionadoen el apartadoanterior,desdehaceescaso

tiempo seviene utilizando la asociaciónde la radiografíade haz estrechoy la

tomografíainultidireccionalespiral,medianteel empleodel aparatoScanora®27
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La técnicadehaz estrechopermitequesepuedanvariarselectivamentelas

direcciones horizontal y vertical del haz, lo que mejora decisivamentela

capacidadde diagnósticoen comparacióncon el métodopanorámicoestándar22,

El movimientoespiral optimizadoda como resultadoun desdibujamiento

másefectivo de las estructurasqueestánfueradel plano focal, con un ángulode

movimiento menor que el de otras técnicasmultidireccionales28, El menor

movimientotomográfico aumentael contrastede la imagen.De estemodo, la

tomografia espiral puede reproducir pequeñosdetallesestructuralesy objetos

pequeñosdebajo contraste29

Como resumende lo anterior se puede afirmar que en el sistema

radiográficoScanora®seproducenimágenescon mayor resolucióny detalle que

las obtenidasconla radiografíapanorámicao la tomografíaestándar.Tambiénes

másfácil interpretarlas imágenesde la tomograflaespiraldebido a que éstasse

reproducensin distorsiónni artefactosproducidospor las estructurasvecinas23

Por otraparte,en los exámenesradiológicosrutinarios, todoslos asuntos

prácticos simples, como la colocación de la película en las radiografías

intraorales,la colocacióndel pacientey la localizacióndel áreade examenen

distintosprocedimientostomográficos,el centradodel tubo y la selecciónde los
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factoresde la exposición,tieneninfluenciaenla calidaddela imagendiagnóstica.

Conel sistemaScanora®se eliminan en granmedidaestosproblemaspor

dosrazones.En primer lugar,porquela posicióndel pacienteestáestandarizada;

este posicionamientoúnico, sentadoy con un dispositivo de sujecciónde la

cabeza, facilita la exploración, evita errores humanos y proporciona una

estabilizaciónsuficienteduranteel tiempo de exposición. En segundolugar,

porquelos procedimientosde la imagen,incluidos la localizacióndel objeto y la

orientacióndel tubo, estáncontroladosporordenador,de tal forma que se toma

una radiografía panorámicay sobre ella se seleccionael área de interés

introduciendoun númerode tresdígitos (sin necesidadde cálculosmatemáticos),

siendolos resultadosaltamentefiables 23

Hechasestasconsideraciones,y con la intencióndeaportara la cirugíadel

tercer molar inferior unos criterios sobre la determinación de la relación

anatómica con el conducto dentario mediante el estudio radiológico, nos

planteamos como hipótesis de trabajo: Comprobar si la realización de

procedimientos tomográficos de corte transversal junto a la radiografía

panorámica,mediante el empleo del sistema SCANORA®, proporcionanun

diagnósticoexactode la relación entre el conductodentario y el tercer molar

inferior, reduciendoel riesgo decomplicacionesneurológicaspostoperatorias.
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Paraello, los OBJETIVOS quepretendemosalcanzarson los siguientes:

1. Establecerla frecuencia y tipo de retención de casos en los que la

radiografíapanorámicaponeenevidenciala posiblerelaciónentreel tercer

molary el conductodentario.

2. Valorar la visualizacióndel conductodentario,así como susdimensiones

y localización anatómica mediante la radiografía panorámicay las

tomografíastransversales.

3. Determinarla relación existenteentre el conducto dentario y el tercer

molar con ambosprocedimientoscuantificandola existencia,a travésde

la ortopantomografía,de aquellossignosradiolégicosque sugierenuna

estrecharelaciónentreel cordal inferior y el conductodentario.

4. Comprobarsi existealgún tipo decorrelaciónentreel sexo,lado,situación

y posicióncon los datosanteriormentemencionados.

5. Realizar el estudio comparativo entre los signos observadosen la

radiografíapanorámicay los apreciadosen los cortestomográficos.
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6. Establecer la frecuencia de aparición de trastornos neurológicos

postoperatorios,determinandola intensidady duraciónde los mismos.



3. INTRODUCCIÓN



3.1. CONSIDERACIONES MORFOLÓGICAS,

CLÍNICAS Y TERAPÉUTICAS ANTE LAS

LESIONES NERVIOSAS PERIFÉRICAS



3.1.1. Consideracionesmorfológicas

y fisiopatológicas
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Cualquierprocedimientoquirúrgico realizadoen el territorio maxilofacial

conlíevaun riesgoinherentede producirdañoen los nerviosperiféricos.Incluso

las técnicas más depuradasy minuciosaspueden,en ocasiones,dar lugar a

lesionesen los nervios facial o trigémino. Ademásde la cirugía y el trauma,

existendiversasafeccionesde los maxilares,que serándescritasmás adelante,

que puedenafectara los nervios periféricos.

Es un hechobien conocidoque las exodoncias,especialmentecuandose

realizanen dientesretenidos,constituyenla causamásfrecuentede neuropatía,

llegando en algunos estudiosa ser responsablesdel 90% de los trastornos

neurológicosque afectanal nervio dentarioinferior 30,

En general, resulta difícil predecir el daño neurológico que puede

producirsedurantela cirugía, existiendosituacionesen las que es evidentela

lesiónnerviosaen el actoquirúrgico, peroesquizámásfrecuentequeel cirujano

sepuedaversorprendido,yaseade formafavorableo desfavorable¡2, La manera

en que seva a manifestarla lesión en el postoperatorioy su evolución haciala

posibleresoluciónpuedenseraún másdesconcertantes.
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Sepuedenobservardiversossíntomascomoresultadodel dañoneurológico

y paraunacorrectaevaluaciónde susconsecuenciasencadapacienteesnecesario

el conocimientode la morfología macroscópicay microscópica,asícomo de la

fisiologíadel nervio periférico.

Microestructuranerviosa

Cuandoun axón emergede la raízespinalo de un ganglio periférico (por

ejemplo, el trigémino), es envueltode forma espiralpor la vaina de Schwanno

neurilema.Clásicamentesehandescritofibras nerviosasmielinicasy amielinicas.

La vainade mielinaesel resultadodeun recubrimientotempranoporlas células

de Schwannen el desarrollodel nervio periférico. A lo largo de la longitud de

los axonesseencuentranlos nódulosde Ranvier, que son interrupcionesen las

células de Schwann y en la mielina ~ El aporte vascularpara los nervios

periféricosviene dado por los vasanervorum,que sedisponena lo largo de su

longitud formandorepetidasdivisionesy anastomosisdentrodel nervio, lo que

constituyeun verdaderoplexo microvascularintraneural32~

Un tronconerviosoestáconstituidopor muchoshaceso fascículos;cada

fascículo contienenumerososaxones.Las fibras nerviosasy los fascículosse

encuentranseparadospor diversas capas de tejido conjuntivo, denominadas
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endoneuro,perineuroy epineuro~ (Figura 1).

El endoneuroes una fina membranabilaminar que rodea cada fibra

nerviosa,conocidotambiéncomovaina de Henle o vaina de tejido conjuntivode

Key y Retzius.Se encuentraíntimamenteasociadoa las célulasde Schwann,de

las que puedeser producto32, Juegaun papelfundamentalenel soportede las

fibras nerviosas y es importante como guía para los axones durante la

regeneración~.

El perineuroes una vaina de tejido conjuntivoque delimitacadahaz de

fibrasnerviosas,Estáen estrecharelaciónconel endoneuroy actúacornobarrera

de difusión perifascicular,manteniendola hoineostasisen el tejido conjuntivo

endoneuralque rodeaa las fibras nerviosas~,

El epineuroconsisteen tejido conjuntivo dispuestode forma suelta,que

contienelos distintos fascículos.La superficiemásexternadel epineuroseva a

condensar,formandouna vaina exterior que favorecela fácil demarcacióndel

nervio de los tejidoscircundantes31,32, El epineuroesel principal responsablede

la resistenciaa la tensióny de las propiedadeselásticasdel tronconervioso ~.
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Figura1. Microanatomíadel tronco nerviosoperiférico

Peri neu r o

Vasa Nervoruni

Axón

y suscomponentes.
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Relaciónentrela microestructuray el dalia neuroló2ico

Los fascículosno discurrena lo largodel tronconerviosocomo entidades

aisladas,sino que formanun plexo complejo con repetidasdiversificacionesy

fusiones.Esta disposiciónes importanteen relación a la lesión nerviosa.Por

ejemplo,en algunasáreasdel troncopuedenencontrarsemuchoshacespequeños,

mientrasque en otrasáreaspuedehabermenorramificación, con menoshaces,

pero de mayor tamaño.En cualquierpunto a lo largo del tronco, el tamañoy

númerode los fascículosestáninversamenterelacionados32~

La cantidadde tejido epineuralpuedevariar desdeun 30% hastaun 75%

de la seccióntransversal.Este tejido es más abundantedonde los haces son

pequeñosy numerosos32, En consecuencia,si hay gran cantidad de tejido

epineuraly una alta distribución de haces nerviosos,la posibilidad de que se

lesioneel nervio esmenor

Estopuedeobservarse,segúnindicaGirard ~ en relación auna lesiónpor

aplastamientoproducidaal extraerun ápice radicular o un tercer molar. Del

mismo modo, una secciónparcial en la mismazonatenderáa ser autolimitada.

Estos ejemplospodrían explicar por qué puede no producirsela pérdidade

sensibilidaddespuésde la extracción de un diente, incluso aunquese haya
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visualizadoel contenidodel conductodentario,o por qué no todos los pacientes

tienenpérdidade sensibilidadcuandose atraviesael nervio lingual duranteuna

anestesiadel dentario.

Frecuentementeexisten distintos patrones en la disposición de los

fascículos,y Sunderland32 refierequeesraro que un mismopatrónsemantenga

una distanciasuperiora 15 mm. Al variar los patronesde los fascículoscuando

éstosseramifican, tambiénvaríanlos patronesaxonales.Por lo tanto,unalesión

aisladapuedeproducirdistintostiposdealteraciónsensitivasi el nervio tiene una

distribuciónlarga.

En relación a las lesionespor estiramiento, debe destacarseque la

resistenciaa la tensióndeun nerviodependeprimariamentedel epineuro.Por su

parte, el perineurotambién colabora, aunqueen mucho menor grado que el

epineuro~ La divergenciade un nervio en numerososfascículospequeñoses

otro factorque incrementasu resistenciaa la tensión.Así, a igualdadde calibre,

32

el nervio que contienemayornúmerode fascículosesmásresistente

Cuando un nervio es estirado, inicialmente se elonga con facilidad, a

expensasdel epineurode los fascículosy de la disposiciónsueltadel nervio en

su trayecto ~. El perineuroprotegelas fibras nerviosasonduladasque están
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dentrode los fascículos.En estudiosexperimentales,Haftek 36 observóque la

primeraestructuraqueserompeesel epineuro,lo que sucedecuandosealcanza

el limite de elasticidad.A partir de este momentose reducecl calibre de los

fascículos, con obliteración de los espacios endoneurales, junto a un

estrechamientode los axonesy disgregaciónde la mielina. Si se mantieneel

estiramientodespuésde alcanzarel limite elástico, se producirá la rotura del

perineuro,seguida,tras una mayorelongación,de la interrupción de las fibras

nerviosasdentro de los fascículosy, finalmente, la separacióncompletadel

nervio. Nuncahay rupturadel endoneuroantesquedel perineuro,ni deésteantes

que del epineuro.

Por otra parte, Brown indica que el estiramientodel nervio puede

interferir con la microcirculacióna nivel del endoneuroy perineuro, lo que

conducea un edemaendoneurale incrementode la presiónendoneural,con las

consiguienteslesionesisquémicasde las fibras nerviosas.

AlgunosestudiosrealizadosporSunderland33sobreestiramientodenervios

indican que el limite elásticopuedesituarseen una elongacióndel 20% del

nervio; si ésta es del 30%, se producirá el completo fallo estructural, Sin

embargo,Hubbard“ observó,en estudiosllevadosa caboen nerviosde conejos,

queseproducíaun alargamientodel 69% antesde la rotura.Tambiénaprecióque



34 Introducción

en la relajación el nervio retornabahastaun 25% de su longitud original.

Tambiénse ha enunciadoque la velocidadde estiramientode un nervio es un

factordeterminante,de modoque cuantomáslento seaesteestiramiento,mayor

elongaciónserátolerada32,38w

Re2enerac¡ónnerviosa

Diversosautores,como Thomas~, Ducker ~ y Engh 41, opinan que el

procesodegenerativoqueacontecedespuésde la lesiónnerviosano es unproceso

destructivo,sino más bien un procesoformativo que formaparteintegral de la

regeneracióny reparación.Esteprocesoformativo o regenerativoseproducea

tres nivelesen la recuperacióntras un traumatismo:en el cuerpocelular, en el

segmentoproximal y en el segmentodistal (la parteseparadadel nervio) 42~

El cuerpocelular, que se encuentraen el ganglio trigémino, sufre un

agrandamientoprogresivo durante 10-20 días despuésdel daño axonal. Se

produce un incrementoen la actividad enzimáticacelular e incorporaciónde

aminoácidosen los ácidos nucleicos, hechoque representauna proteosintesis

anabólica, necesariapara la supervivencianeuronal, la función celular y la

regeneraciónde un nuevoaxón distal1
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Si el daño se ha producido en una zona cercanaal cuerpo celular, la

cantidadde axón que deberegenerarsees grande,por lo que el pronósticode

supervivenciade la célulaesescaso,a pesarde que la célula nerviosatiene un

granpotencialmetabólico38, Los esfuerzosparalograr la regeneraciónpueden

30

prolongarsehastados años

La capacidadregenerativadel cuerpocelulardependede la filogenia y de

la edad,Muchosanimalesinferiorestienenmayorcapacidadparala regeneración

nerviosaque los humanos.Porello, los resultadosde los estudiosrealizadosen

animalesdeexperimentaciónsobreesteaspectotienenun valor limitado M• Por

otraparte,en individuosde másedad,la respuestadel cuerpocelulares inferior

45

y menosdinámicaque en los jóvenes

En el segmento proximal, la extensión de la degeneraciónestá

determinadapor la naturalezade la lesión,La seccióndel tronconerviosoresulta

en una mínima degeneraciónretrógrada, mientras que el aplastamientoo

estiramientode las fibrasproduceun mayor dañoretrógradoa los axones46~ En

los doso tres díassiguientesa la lesión seproduceunadelimitacióndel segmento

nerviosoy se inicia la curaciónen el extremoabierto. Poco despuésaparecen

nuevos brotes por detrás del lugar de la lesión, que siguen un movimiento

ameboideguiado por el contactode las estructurasde soporte existentes,que
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dirigen el procesode crecimiento~t

El procesode recanalizaciónde una neuronaen regeneraciónes bastante

simplecuandosehanpreservadolos túbulosde tejido conjuntivoendoneuraltras

la lesión, por ejemplo en la axonotmesis.En la neurotmesis,en la que se ha

perdido todo tipo de continuidad,Sunderland proponeque el procesoseguie

por unaquimiotaxis,másquepor unapurarecanalizaciónfísica. Si los procesos

axoplásmicosno consiguenalcanzarlos túbulosde tejido conjuntivodistal,puede

46,41

formarseun neuroma

En general, transcurrencerca de 4 semanasantes de que los axones

atraviesenel lugar de la lesión, y casi 6 semanasantesde que hayaun número

valorableen el segmentodistal ~

La respuestaen el segmentodistalessimilar a la del segmentoproximal.

La principal diferenciaentreambosradica en que en el segmentodistal está

ausenteel centrotrófico del axón, lo que conducea una necrosiscompletade la

porciónde axónperiféricaal lugar de la lesión(degeneraciónwalleriana)42~ Los

macrófagosseránresponsablesde eliminar los restosdel axón 4~ lo que suele

completarseen unas6 semanas.Esto, en el casode la axonotmesis,dejaunared

de túbulos endoneurales,que van a permitir la fácil penetraciónde los axones
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proliferantesdel segmentoproximal. Por otra parte,el segmentodistal intenta

atravesarel áreade lesión,en dirección haciael segmentoproximal, facilitando

con ello la recanalizaciónde los túbulosdistales~.

Si no seproducela penetraciónaxonalenun tiempodeterminado,con un

máximodedos años,estasvíasde tejidoconjuntivosedesintegraránlentamente.

Sin estoselementosmesenquimales,la neurotizaciónes imposible. Además,se

puedeobservarunaatrofiade los órganosterminalesen la piel, mucosa,dientes

y estructurasperiodontales‘1w.

No se sabecon precisión cuántotiempo se necesitapara que ocurra la

regeneraciónfuncional. En los nerviosaplastados,la regeneraciónseproducemás

rápidamenteque en los nervios seccionados,aunquela diferenciano es muy

grande.Segúnindica Merrilí 48, paraquehayaregeneraciónfuncionalsobreuna

distanciade 80 mm. entreel tercermolar y el labio inferior, senecesitaríanmes

y medioa dos mesesdespuésde axonotmesisy dos y medio a tres mesesdespués

de neurotmesiscon sutura.
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Clasificaciónfisioló2¡cay pronósticode las lesionesnerviosas

Las consecuenciasy las posibilidadesde regeneraciónde los nervios

periféricosdependende la naturalezade la lesión. Siguiendola clasificación

propuestaporSeddonen 1943 ~ sedistinguentres categonas:

* NEURAPRAXIA: es aquellaen la que se produceun bloqueo temporal

en la conducciónsin pérdidade la continuidadaxonal.Seproduceporuna

compresiónnerviosaligera. Al no sernecesariala regeneraciónaxonal,la

recuperaciónes bastanterápida y se produce de forma espontánea,

lográndosepor completo.

* AXONOTMIESIS: es aquella en la que la lesión es lo suficientemente

intensa(compresiónmás severao aplastamiento)como para causaruna

pérdidadela continuidadaxonal,perola disposicióngeneraldel endoneuro

estápreservada,apesarde quehaydegeneraciónwallerianadistal al lugar

de la lesión. Al mantenerseintacta la vaina endoneural,los axonesen

regeneraciónserán guiados hasta los receptoresadecuadosy en la

localización correcta, La recuperación,por tanto, aunquepuede ser

completaserámáslenta,puesesnecesariala regeneraciónde los axones.

No obstante, se ha comprobadoque las fibras regeneradassufren una
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reducción significativa y al parecerpermanenteen su diámetro y, por

consiguiente,en la velocidadde conducción,distal al lugar de la lesión,

por lo que la sensaciónpuedeser inferior a la normal 38,44,51,

* NEUROTMESIS: esel gradomás intensode lesión,debido a la sección

completadel nervio. En ella, todoslos contenidosdel tronconerviosohan

sufrido unaseveray totaldesorganizacióny destrucciónde la arquitectura.

Aunque los dos extremospuedanaproximarsepor su posicióndentrodel

conducto dentario o, si es necesario,mediante sutura, los axones en

regeneraciónpenetranen los tubos endoneuralesdel segmentodistal

aparentementeal azar,pudiendoserguiadoshaciareceptoresinapropiados

u órganossensitivosen distinta localización42,

El pronósticode estaslesionesestápor tantodirectamenterelacionadocon

la intensidadde las mismas52, De estemodo, la secciónnerviosa(neurotmesis)

generalmenteva seguidade una disminuciónen el númerode axonesdistal al

lugar de la lesión y una mayor reducción en el diámetro de éstos y en su

velocidad de conducción,respectoa las lesionesproducidaspor compresióno

aplastamiento~“~“‘. En definitiva, los nervios que sufrenseccióncompletason

más susceptiblesde presentarun dañoresidual,conuna recuperaciónausenteo

parcial del déficit sensitivo 45,52, Para Merrilí 48, el restablecimientoocurre
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únicamentedespuésde lesionessimplesdel tipo de axonotmesis.

En el año 1951 Sunderland~ propusouna nueva clasificación de las

lesionesnerviosas:

* LESIÓN DE PRIMER GRADO: por compresión nerviosa mínima,

Correspondea la neurapraxiade Seddon.

* LESIÓN DE SEGUNDO GRADO: por compresión más severa

(axonotmesis).

* LESIÓN DE TERCER GRADO: dependeno sólode la intensidadde la

compresión,sino tambiéndel gradode estiramientodel nervio. En esta

situación se produce una fibrosis de partedel endoneuroy los axones

deben regenerarseatravesandoalgunas zonas de tejido cicatricial. La

regeneraciónes a menudoincompleta, debido a que partede las fibras

regeneradasno llegarán a contactarcon los receptoresdistales o los

órganosterminales,al perderla gula endoneuraly quedaratrapadasen el

senodel tejido fibroso ~. Si el estiramientoes rápido,el dañoproducido

32

serámuy extenso
* LESIÓN DE CUARTO GRADO: correspondea un estadoen el que, a

pesarde presentarcontinuidadfísica, no hay recuperaciónfuncional. La

continuidadsemantieneexclusivamenteportejido fibrosoproducidocomo
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consecuenciade la roturadel endoneuroy perineuro.Enel segmentodistal

hay degeneraciónwallerianay en el segmentoproximal, los axonesen

regeneraciónquedaránatrapadoscompletamenteenel tejido cicatricialsin

54

posibilidad de recuperación
* LESIÓN DE QUINTO GRADO: conlíeva la separacióncompletadel

nervio (neurotmesis).

En 1983, Rood ‘~ describió tres mecanismospor los que la compresióno

la tensiónejercidasobreun nervio puedeninterferir su función:

1~ Un traumatismo ligero puede causar bloqueo isquémico, pero

habitualmenteexiste una vuelta a la normalidadcuandose recuperala

circulación,hechoéstequesueleaparecera los pocosdíastras la cirugía.

2~ Puededesarrollarseun edemaintraneuralpostraumático,secundarioa la

tracciónejercidasobreel nervio. En estoscasosresultapocoprobableque

la causase debaa la presenciade edemao hemorragiasextraneurales.

30 Compresioneso traccionesmásextensaspodríancausarla desmielinización

del nervio.
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El pronósticode recuperaciónde un nervio lesionadodependedel tipo de

la lesión,edaddel paciente,cuidadoenla reparacióny tiempotranscurridoentre

lesión y reparación~ Además, en el pronóstico de las lesiones del nervio

dentarioinferior intervieneun factor de gran importanciaque lo diferenciade

otros nervios periféricos;es el transcursodel nervio por un conductoóseo.

Aunqueparecelógico queesteconductoóseosirvacomo una gulanatural

queinhibe el crecimientodesordenadode los axonesdel segmentoproximaly los

dirige haciael segmentodistal, ésto sólo escierto si el conductoestáintacto~.

Pero si se produce un estrechamientou obstrucción del conducto por el

traumatismoo por la presenciade materialextraño,constituiráun impedimento

a la regeneración,lo que hasidocomprobadoendiversosestudiosrealizadospor

Merrilí ~ ParaMozsary 58 éstapuedeser la explicaciónparaciertoscasosen

los que hay una pérdidasensitivapermanente.

ParaEppley«, otraposiblecausade déficit neurológicoresidualresideen

lasdiferenciasmicrocirculatoriasentrelos nerviosquediscurrenporun conducto

en el huesoy los queseencuentranen tejidosblandos.El nerviodentadoinferior

tiene menos recursos de los vasos circundantes,de forma que si hay un

compromisovascularfocal, habrá menorregeneraciónaxonal, con resolución

funcional incompleta.



3.1.2. Etiología de las lesionesdel

nervio dentado
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Las causaspor las que puedeproducirsela lesión del nervio dentario

inferior son diversasy seexponenen la Tabla 1.

Tabla1. Causasde lesión del nervio dentario

1. PROCESOSPATOLÓG COS:

Osteomielitis.

Tumoresbenignoso malignoSdel paquetey

Trauxiiatismos:Fracturasmandibulares.

Otros.

IONES YATROGÉNICA$

Endodonciade premolareso molaresinferio

Apicectomiade premolareso molaresinfed

implantesendósteos.

Cirugía prepto

Cirugfaortognática.

Extracciónde pr9rnolareso niola e~ infetio

(sobretodo cirÚ~fa del tercet
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Entre los procesospatológicos debenconsiderarseciertas afecciones,

como las osteomielitis,como posiblecausade anestesiao disestesiahemilabial,

lo que se conocecomo ‘signo de Vincent” ~ No obstante,algunosautores

como Ishikawa y cols,61, afirmanque esmuy infrecuentela afectaciónnerviosa

porunaosteomielitisadyacentey, por lo tanto,al desbridarla mandíbuladurante

el tratamientoquirúrgico de la infección, sedebeintentarpreservarsiempreel

nervio.

Otros procesospatológicosson los que afectandirectamenteal contenido

del conductodentario,esdecir, los procesostumoralesbenignoso malignosdel

paquetevásculo-nerviosodentario inferior 62, Estosprocesosneoplásicos,poco

frecuentes,producenun agrandamientodel conductodentarioy estánconstituidos

básicamentepor dos tipos de tumores: tumores nerviosos (neurofibromas,

schwannomas)y tumoresvasculares(hemangiomas).Los másfrecuentesson los

neurofibromas~ que son tumoresbenignosoriginadosen la vaina neural;

puedenpresentarsede forma aislada o en el seno de una neurofibromatosis,

siendoposibleen estecasola degeneraciónmaligna.

Los tumores benignos,debido a su lento crecimiento, no suelen dar

sintomatologíahastaque ha transcurridomucho tiempo de evolución.
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Los tumoresmalignos,sin embargo,originanunadestrucciónevidentede

las paredesdel conducto y suelenproducir de forma tempranaproblemas

neurológicos,ya seaen formade parestesias,algiaso anestesialabio-mentoniana

(neurosarcoma).La aparición de dichos trastornossensitivoses generalmente

consideradacomo un signo de mal pronóstico,que debe hacer sospecharla

presenciade un tumor maligno 62~

Sehan descritootrosprocesostumorales,generalmentemalignos,que en

su evoluciónpuedenafectar al conductodentario,Entre ellos, Farman66 destaca

los tumores metastásicos,el carcinoma intraóseo primario, el carcinoma

epidermoidede la cavidadoral y el mielomamúltiple. Tambiénsehareferido el

sarcomaosteogénicode mandíbula61,68, respectoal cual, Yagan y cols. 68

sugierenquela presenciadeunaparestesialabio-mentoniana,unidaa la existencia

de un ensanchamientoradiográficodel conductodentario,puedenconstituir las

manifestacionesmás tempranasdel tumor,permitiendopor tanto su diagnóstico

precoz.

Lasfracturasmandibularesqueafectana la regióndel cuerpoo el ángulo

son otra de las causasde lesión del nervio dentario 69, En ellas, el trastorno

neurológicopuedeserdebidono sóloal traumatismo,sino tambiénal tratamiento

realizado70, produciéndosetracción o compresióndel nervio al manipular los



48 Introducción

fragmentosdurantela reducción y estabilizaciónde la fractura. En relación a

ésto, autores como Bochlogyros y Ardary ~, han sugerido que los

procedimientosde fijación interna rígida con miniplacas y tornillos originan

parestesiapostoperatoriaconmayorfrecuenciaqueotrosmétodosdetratamiento.

Las lesionesyatrogénicas constituyenla causamásfrecuentede lesión

del nerviodentarioinferior, en especiallosprocedimientosquirúrgicosrealizados

en la vecindaddel conductodentario~

Los tratapnientosendodóncicosen los premolareso molares,sobretodo si

sus ápicesestánmuy próximosal conductodentario,puedenproducir la lesión

nerviosapordosmecanismos:en primerlugar, por perforacióndel conductopor

los instrumentosy en segundo,por sobreextensiónde sustanciaobturadoraal

conductodentario,la cualproduciríael daño,bien por toxicidad químicao bien

por compresiónmecánica~

Respectoa la toxicidadquímica,en algunostrabajoscomo los deOrstavik

y cols.79 y Rowe ~, se recomiendaevitar el uso de materialesde relleno que

contenganparaformaldehído,no sólo por su efecto neurotóxico, sino por su

potencialefecto mutagénicoy carcinogénicoSI
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Las apicectomíasrealizadasen la región de los premolareso molares

inferiores puedenasimismoproducir daño neurológico, aunqueautorescomo

Joannidesy Bortslap82 y Harris opinan queesteriesgono debeconstituiruna

contraindicaciónpara su ejecución. A este respecto,Lin y cols.M aconsejan

realizarlas radiografíaspreviaslo más paralelasposibleal eje longitudinaldel

diente afectado,para conocersu longitud exactay su relación con el conducto

dentarioantesde procederal abordajequirúrgico.

En cuanto a la colocación de implantes endósteos,Theisen y cols.85

afirman que en la zonaposteriorde la mandíbulaesposiblequese produzcael

desplazamientodel implante, con la consiguientelesión del paquetevásculo-

nervioso dentario inferior, por la proximidad del conducto dentario y por la

arquitecturaósea a este nivel, cuyo componentemedularpuedeconsiderarse

similar al observadoen el maxilar superior.

ParaDenisseny cols.86, el riesgode lesionarel nerviodentarioinferior al

realizarprocedimientosimplantológicosesespecialmenteelevadoen el casode

mandíbulasatróficas,dadala escasezde huesosituadoentrela crestaalveolar y

el conductodentario, aunque,como indica Krogh ~ es posible resolver este

problemamediantetécnicasdereposicionamientodel nerviodentario,cuyoriesgo

de secuelasneurológicaspermanenteses muchomenor.
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Gowgiel 88, tras estudiarla posicióndel conductodentarioen mandíbulas

de cadáveres,recomiendala colocaciónde los implantesmandibularesen una

posiciónlo más vestibularposible,paraevitar la lesióndel nervio dentario, ya

queencasocontrario,serianecesarioel reposicionamientoquirúrgicodel mismo.

Las técnicasdecirugíapreprotésica,medianteprocedimientosdeaumento

mandibular, son numerosas89,90,91,92 Entre ellas existen diversas técnicas de

osteotomía,incluyendolos injertos óseos,que requierenla manipulacióny/o el

reposicionamientodel paquetevásculo-nerviosodentarioinferior “‘~‘“. Bailey y

Bays ~“ observaron que estos procedimientosconducían invariablemente a

trastornossensitivoslabio-mentonianos,queenla mayoríade los casospersistían

durantelargosperíodos.

Las osteotomíassagitalesmandibularesutilizadasen cirugía ortognática

produceninicialmentetrastornosneurolcigicosen un elevadonúmerodepacientes

intervenidos96,97, refiréndosecifras entre un 84% 98 y un 93% ~. Los datos

proporcionadosacercade la persistenciade estostrastornosson muy variados,

dependiendoprobablementedel métodode evaluación,y oscilanentreel 2,3%

y el 89,5% 96, ParaUpton y cols.’01, el pronósticode las lesionesasociadasa la

osteotomíamandibularespeorque el de las producidasen la cirugíadel tercer

molar,
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Respectoal método de fijación, Scheerlincky cols.1~ y Kim y cols,103

consideranquela aparición de trastornossensitivosno seincrementaal utilizar

procedimientosrígidoscon tornillos en lugarde fijación con alambres.

Con la finalidad deeliminar o reducirel riesgodedañoneurológicosehan

propuestoalgunas técnicas quirúrgicas modificadas, como las de Brusati y

cols.’0t Raveh y cols.105, y Niederdelímany Shetty ~ asícomo la realización

de exámenesradiológicosprevios que permitandeterminarla localización del

paquetevásculo-nerviosoen el plano frontal a nivel del ángulo mandibulary de

la ramaascendente¡07

Por último, la lesión neurológicatambiénpuedeaconteceral realizarla

exodonciade lospremolareso molaresmandibularesy, muy especialmente,en

el caso de los terceros molares que se encuentranretenidos, por su mayor

proximidadal conductodentario.Debidoa quela cirugíadel tercermolarsupone,

con toda probabilidad, el procedimiento quirúrgico realizado con mayor

frecuenciaen el áreamaxilofacial, es fácil comprenderque representela causa

más habitualde los trastornosque afectanal nervio dentarioinferior ~.

La afectacióndel nervio dentarioen la cirugíadel tercer molar inferior

puedeproducirsepordos mecanismos~.¶O9:directoe indirecto.La lesióndirecta
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puedeserdebidaa la inyecciónde anestésicoslocales,o biena la instrumentación

quirúrgica,ya seaal realizarla osteotomía,la odontosección,la manipulacióncon

el elevadoro el legradode la cavidad.La lesiónindirecta,a su vez,puedeserel

resultadode la rotaciónde los ápicesradicularescon afectaciónde lasparedesdel

conducto durantela manipulación quirúrgica, o bien del hematomao edema

postquirúrgicOque comprimeel nervio.

Se han involucradomúltiples factoresen la etiologíade la disestesiadel

nerviodentarioasociadaa la cirugíadel tercermolar, consideradosen su mayoría

como factorespredisponentes,ya que favorecen,en cierta medida, la lesión

neurológicaal realizarla extracciónquirúrgica.

El más importantees, sin duda alguna, la proximidad de las raícesdel

tercermolaral conductodentario.Desdehaceaños,diversosautorescomoHowe

y Poyton 110, Moorey Gilíbe “~ Rud 112, y Kipp y cols.9, han comprobadoque

la extracciónde los tercerosmolaresy ápicesque estánen íntima relacióncon el

conducto,resultanenunamayorincidenciade alteracionessensitivaslabialesque

la extracciónde molaresalejadosdel conducto dentario. Esto ha llevado a la

utilización de diversosprocedimientosradiográficos,asícomoa la descripciónde

unaseriede signosde sospechaenellos, con la finalidad de obtenerla máxima

informaciónpreoperatoriade la mencionadarelaciónentreel tercermolar y el
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nervio dentario 113,114,115, Todos estosaspectosdiagnósticosseverán de forma

detalladaen el apartadocorrespondiente.

Lasituacióny la posicióndel cordalsonotrosde los factoresque hansido

consideradosen muchos estudios, y estándirectamenterelacionadoscon la

proximidadentreel tercermolar y el conductodentario, De estemodo, hay un

criterio unánime acercade la mayor incidencia de daño neurológico en las

extraccionesde terceros molares que estánen situación profunda, es decir,

totalmente cubiertospor hueso o incluidos, respectoa los enclavadosy los

erupcionados8,9,13,l10,112,l16,117

En cuantoa la posición,la mayoríade los estudioscoincidenen destacar

la posición horizontal como la de mayor riesgo de presentartrastornos

neurológicospostoperatorios9,ío,í¡O,¡12,¡Ií, Sin embargo, Wofford y Miller 13

consideranque la incidenciaesmayoren los molaresen situación¡nesioangular,

asícomo en los quepresentanla coronaa nivel de la uniónamelo-cementariadel

segundomolar. Por su parte, Rud ¡¡2 encuentraque, ademásde la posición

horizontal, hay mayorafectacióndel nervio dentarioen la distoangular.

ParaKipp y cois?el hechodeque hayaunamayorafectaciónneurológica

en los tercerosmolaresincluidos y en posición horizontalseexplica porquela
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extracciónquirúrgicadeestosmolaresrequieremayormanipulacióny eliminación

dehuesocercadel conductodentario,lo queincrementael riesgo de traumatizar

el nervio, tanto por mecanismodirectocomo indirecto.

Al analizarla técnicaquirúrgicaempleada,seha relacionadola utilización

de fresaspararealizarla osteotomíacon unaposibilidad másalta de lesionarel

nervio dentario9,¡3,I¡á,¡íS, o de que estedañoseade carácterpermanente¡I9~ En

el intentodeprevenirla aparicióndel dañoneurológicosehanpropuestotécnicas

quirúrgicasmodificadas,como la realizaciónde la osteotomíacon un cincel,

separandoun fragmentode huesolingual II,1l9,120,121,122

ParaLewis ¡23 estatécnicaes más apropiadaparalos tercerosmolaresque

estánen estrecharelacióncon el conductodentario.Otros autores,comoRud ~

y Giglio ¡24, opinan que debeemplearsecuandoestánen posiciónhorizontal o

distoangular.Sin embargo,no sehanobservadodiferenciassignificativascuando

ha sido utilizada.

Lapresenciadeun sangradoabundantedurantela extracción,asícomo la

visualizacióndirectadelpaquetevásculo-nerviosodentarioinferiortambiénsehan

relacionadocon una mayor incidencia de disestesiaspostoperatorias~, siendo

estoshallazgosindicativos deuna estrecharelacióncon el tercermolar.
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Respectoa la anestesia,esposibleque se produzcala lesiónporpunción

directadel nervio con la agujao pordepósitode agentesanestésicoslocalesen

la vaina neural al realizar la anestesialocorregional. En este caso, la lesión

nerviosaseproducefueradel conductodentario9,58, Por otra parte,tambiénse

ha referido una incidencia más alta en los casosintervenidos bajo anestesia

general ¡¡¡.í¡8.¡2¡; estehechoprobablementeestéasociadoa que, habitualmente,

suelen ser las retenciones más complicadaslas que se realizan en estas

condiciones.

En algunosestudios¡4,125 se ha sugeridoquepuedatenercierta influencia

en la aparición de trastornos neurológicos la experiencia del cirujano. Sin

embargo,los resultadosobtenidosporMason ¡¡6,126 y porBlackburny Bramley118

demuestranque no hay diferenciassignificativasen esteaspecto.

Howe y Poyton¶10 refierenuna mayorafectaciónneurológicaen el sexo

femeninoy en edadesavanzadas,Osborny colsA y Bruce y coís.’0 encuentran

asimismomayornúmerode disestesiasen los pacientesde másedad,añadiendo

queademáséstospresentanconmayorfrecuencialos tercerosmolaresen posición

horizontal 10, Por el contrario,Kipp y cols.9 no han podidoestablecerninguna

relación de la disestesiacon el sexo o con la edad.
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La INCIDENCIA de los trastornosdel nervio dentario inferior en la

cirugíadel tercermolarhasidoampliamenteestudiada,habiéndosereferidocifras

que oscilanentreel 0,41% 12 y el 6,32% 119 Ya en 1940, Robinson¡21 describió

una serie de 300 pacientes,cuatrode los cuales(1,3%) presentaronparestesia

labial tras la extraccióndel tercermolar.

Frank en 1959 ¡28 seleccionó una serie de casos, basándoseen la

proximidad radiográficade las raícesal conductodentario,encontrandoque de

300 pacientes,16 (5,3%) experimentaronparestesiapostoperatoria.Dosdeestos

casospermanecieronsin resolversetras 18 y 21 meses,respectivamente.

Howe y Poytonen 1960 ~ encontraronuna incidenciade alteraciones

sensitivaslabialesdel 5,2% en su análisis sobre 1.355extraccionesde terceros

molares.Observaronqueuna “verdaderarelación” entrelas raícesde los molares

y el conducto dentario se asociabasignificativamentecon la aparición de

disestesiaspostoperatorias.En 1970Rud ¡12 refirió una incidenciadel 2,2% en

los 718 casosde tercerosmolaresinvestigados.

Van Gool y cols. en 1977 129 hallaron 13 casos(2,5%) de disestesiadel

nervio dentarioinferior en 932 intervenciones.Todosellos seresolvierondentro

de los primeroscuatromeses.De los 13 casosque presentaronparestesia,7
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mostrabanunaíntima relaciónentrelasraícesy el conductodentario.Resultados

similaresfueronobtenidosporHochwaldy cols. en 1983 ~ al apreciarun 2,5%

de disestesiasen su serie de 598 terceros molares, todas ellas de carácter

transitorio,resolviéndosecompletamenteenlos primeroscincomeses.Del mismo

modo, Wofford y Miller en 1987 ~ encontraronun 2,6% en 576 cirugíasdel

tercermolar; todos los casosvolvieron a la normalidadantesde 6 meses.

En 1980,Kipp y cols detectaron60 casos(4,4%) dedisestesiassobreun

totalde 1,377extraccionesde tercerosmolares.Dosde los 60casosacontecieron

en molareserupcionados,aunqueambostuvieronqueextraersequirúrgicamente.

No seobservóningunadisestesiaen los casosde extraccionessimples.Un 35,9%

de las disestesias(1% del total de casos)persistieronmásde 6 meses.

En el estudiorealizadopor Rood en 1983 ‘~‘ sobrela extracciónde 1400

cordales,aparecierontrastornossensitivoslabialesen el 5,5%, manteniéndoseel

0,4% de ellos a los 6 meses.El mismo autoren 1992 ¡19 analizólos resultados

de dos técnicasquirúrgicasdiferentesparala extracciónde tercerosmolaresen

790 casos,encontrandoque la aparición de disestesiastransitoriaserasimilar en

ambos procedimientos (en conjunto, el 6,32%). Sin embargo, cuando la

osteotomía se realizabacon fresas había un mayor número de trastornos

permanentes(2,2%) que cuandoserealizabacon cincel (0,25%).
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Osborn y colsA y Chiapascoy cols observaronque las alteraciones

sensitivasdel nervio dentarioconstituíanla terceracomplicaciónmás frecuente

en la cirugía del tercer molar inferior, tras la osteítis alveolar y la infección

secundaria,siendodel 0,6% y 0,7% respectivamente.No obstante,mientraslos

primerosdetectaronun 12,1% de los casoscondisestesiapersistiendoaún a los

6 meses,los segundossólo encontraronun casoque fuerapermanente.

En 1989, Von Arx y Simpson130 apreciaronun 5% dedisestesiasen 550

pacientes,similar al 5,5% detectadoporCarmichaely McGowanen 1992 ~ en

1339 cordales.En esteúltimo estudio,el 0,9% persistíana los 12 meses.

En el estudiorealizadoen 1993 por Schultze-Mosgauy Reich ~ sobre

1107 intervencionesdentoalveolaresen la región postcanina, se detectaron

trastornossensitivosdel nervio dentarioinferior en el 2,2%, siendo todos ellos

de caráctertransitorio, Del total de casos,791 correspondíana extraccionesde

tercerosmolares,en los que la afectaciónneurológicaresultó serdel 1,3%.



3.1.3. Manifestacionesclínicas
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Las manifestacionesclínicas derivadasde la lesión del nervio dentario

inferior son diversasy se han utilizado muchostérminos para describir las

sensaciones.A continuaciónserándefinidos los máshabituales¡32,133,

El término másfrecuentementeutilizadopara describirla alteraciónde la

sensibilidadesel de parestesia,que se define como una sensaciónanormal.El

pacientepuedereferir la parestesiacomounasensacióndedolor, entumecimiento,

pinchazos,hormigueo,molestias,ardor, frío o quemazón¡32, Estassensaciones

alteradasgeneralmenteson el resultado de lesiones nerviosas progresivas,

incompletaso en fasede regeneración.

El término parestesiaes bastantegeneral e incluye todos los tipos de

alteraciones sensitivas especificas descritas anteriormente, diferenciándose

claramentede la anestesia,que es la pérdidade toda sensación,

La hiperestesiaes una sensaciónalterada,pero que en este caso es

específicamentehiperaguda.Puede formar partedel procesode recuperación

despuésde una anestesia.En ocasiones,la hiperestesiaes en realidad una

hiperalgesia,que resultamucho más irritante para el paciente, sobretodo si

acontecedespuésde una fasede anestesia,precediendoa la reinervación.
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Existe tambiénun término general,quees el de disestesia,queenglobaa

los anteriores y significa cualquier trastorno o deterioro de la percepción

sensorial,en especialla tactil ~‘.

La hipoestesia, término opuesto a la biperestesia,se refiere a la

disminuciónde la sensacióny debediferenciarsede la hipoalgesia,que consiste

en la dis¡ninuciónde la sensacióndolorosa.En estecaso,el cambiofundamental

resideen la denervación,cuyo resultadoesun descensoen la inervacióncutánea.

Perosin ningunaduda,la secuelade peorpronósticoes la anestesiao

pérdidatotal de la sensación,que puedemanifestarseen forma de analgesiao

termalgesiasi sólo seha visto afectadauna sensación.

Estostrastornosde la sensibilidadsepresentande forma característicaen

la regiónlabio-inentoniana,como semuestraen la Figura2.

Las consecuenciasque coníleva esta situación han sido analizadasen

algunasinvestigaciones.Merril ~ describiólos síntomasmáshabitualesreferidos

por los pacientes,queconsistíanen la falta de apreciaciónde restosalimenticios

en el mentón,el mordisqueode la lengua o el labio, las quemaduraslabialescon

líquidos calientes,la masticaciónanormaly las sensacionesde irritación y dolor.
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Mozsary y Syers ~ afirman que la pérdidade sensibilidaddel labio y

mentónpuedenproducir incapacidadpara hablar correctamente,pérdidade la

capacidadderetenersalivay ocasionalmordisqueodel labio.

Campbell y colsY obtuvieron que el efecto más desagradablepara el

pacienteerala faltadepercepcióndepartículasdealimentoretenidasen el fondo

del vestíbulo,seguidadel mordisqueode la mejilla y el babeo.Por último, un

pequeñoporcentajede los pacientesreferíahiperestesiaa los estímulosfríos.

Figura2. Imagenclínicadondesedelimitacon línea
discontinuala zonade parestesiaen la región labio-
mentoniana.
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Tambiéndebendestacarselos trastornosfisiológicosderivadosde la lesión

del nerviodentario~ Lapérdidade funciónde dicho nervio interrumpeun arco

nervioso importante; las fibras aferentesque participan en el arco reflejo

masticatoriotienen suscélulas de origen en el núcleo y raíz mesencefálicos.

Cuandolas fibras aferentesquedandesgarradassepierdeun eslabónvital en el

arco y entoncesfaltará la inhibiciónprotectoraqueregulala fuerzade mordida.

En relación con esta interrupción de las vías aferentes,recientemente

Marbach ‘3” ha sugeridola posibilidadde que la lesión nerviosa,ya seadebida

a desgarrode la vaina neuralcon la agujadurantela anestesia,o a la’extracción

en si, puededar lugar al denominado“dolor del dientefantasma”,queconsidera

un verdaderosíndromeneuropáticoo de denervación,caracterizadopor dolor

persistentea nivel del diente que ha sido extraído,en lugar de manifestarseen

forma deparestesialabio-mentoniana.

El inicio de los síntomassueleapareceren las primeras24 horasdespués

de la cirugía, lo que en el estudiode Kipp y cols,9 repr¿sentael 93,4% de los

casos.En ocasionespuederetrasarseel comienzode las manifestaciones,pero

generalmenteno supera1 semanatras la intervención.Esteinicio retrasadoseha

asociadoal traumaindirecto del nervio producidopor el edemao hematoma

postquirúrgico,sin que hubieralesiónnerviosadirecta ~.
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Los síntomaspostoperatoriosiniciales puedenpresentarseen cualquier

forma de disestesiay, segúnrefierenLevant ~“ y Girard 30, el pacientepuede

experimentardiversos tipos de trastornossensitivosa lo largo del procesode

recuperación.No obstante,existen casosen los que los pacientescon déflcits

sensitivospermanenteshan experimentadocambiosen las sensacionesdurante

varios períodosantesde que hubierauna estabilizaciónsin posteriorresolución.

Porello, Kipp y cols.9 afirmanquelos cambioso la disminuciónde los síntomas

a lo largo de la evoluciónno debenser consideradoscomo indicativos de una

recuperacióncompleta.

Upton y cols.’01 realizaron en 1987 un estudio en el que intentaban

establecerunacorrelaciónentrelas manifestacionesclínicasy el pronósticode la

lesióndel nervio dentario. Los resultadosobtenidosles llevarona concluir que

no existía ningunacorrelaciónentre los términos utilizados para describir las

alteracionessensitivas y el pronóstico de regeneración.Los términos más

utilizados por los pacientesfueron los de “entumecimiento’t, “hormigueo” y

“pinchazos”. Del mismo ¡nodo, no seapreciócorrelaciónentrela distribución

geográficade la sensaciónalteradaen la regiónlabio-mentonianay el pronóstico,

en cuantoa regeneracióno déficit permanente.
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La mayoríade los estudiosllevadosa cabo 45,¡36 refieren que el déficit

sensitivoproducidoen la cirugíadel tercermolaresmuypocasvecesde carácter

permanente,si bien, los síntomaspuedenpersistir durantevarios meses.Para

Eppley y colst esto indica que la mayoría de los traumatismosdel nervio

dentarioproducencompresionesnerviosasmáso menosseveras(neurapraxiao

axonotmesis),habiendoen muy pocos casosuna seccióncompletadel nervio

(neurotmesis).Cuando se produce el retorno a una sensibilidad normal,

generalmentetiene lugar en los primerosseis mesesdespuésde la cirugía ~

Aunqueseha sugeridoquees posiblela regeneraciónfuncionaldel nervio

30dentarioy, por tanto, la recuperacióncompletahastatranscurridosdos años

diversosautores~ han comprobadoque las disestesiasque persistenmás de 6

mesesno llegan a resolversetotalmente.Debidoa esto,y demodocasiunánime,

seconsiderancomopermanentesaquellostrastornossensitivosque seprolongan

durantemásde 6 meses1,8,9

Rood 119 consideraun déficit sensitivopermanentesi una intensaanestesia

no muestrasignosde recuperacióna los 6 meseso si, despuésde un año, la

sensaciónalteradaparecehaberdejadode progresar.
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Se han descritopocos casosde trastornossensitivospermanentestras la

extracciónquirúrgicade tercerosmolares¡¶t¡í9~~2¡,¡28,¡3¿,¡3í ParaKipp y cols?es

posiblequeestoseadebido, al menosen parte,a la dificultad en denominara un

síntoma persistentecomo “perínanente”, especialmentecuando se trata de

trastornossensitivosocurridosdespuésde la cirugía, en la cual no se hapodido

evidenciarla lesiónnerviosa.

En la separacióncoínpletadel nerviohay unapérdidade la sensibilidady,

aveces,seformaen la zonaperiféricaalgoquepodríainterpretarsecomo un área

de hipoestesia,que reduce la zona de anestesia.La observacióncuidadosa

conduceal diagnósticomás exactode un áreade superposiciónde otro nervio

sensitivo ~ Estopuedeapreciarseen algunoscasosde anestesiadel nervio

mentoniano ‘~ y, respectoa ello, Kraft ~ ha sugerido que algunasde las

recuperacionescompletasque se han observado,en realidad eran debidasa la

inervacióncolateral de los nervios sensitivosadyacentes,que se habíanhecho

cargode la sensibilidaddel árealesionada,

Estehechopuedeaconteceren muchasde lasrecuperacionesneurológicas

quetienenlugardespuésdel traumaoriginadoen procedimientosdecirugíaoral,

como han de¡nostradolos estudiosexperimentalesllevadosa caboporRobinson

al seccionarel nervio dentarioinferior engatos142~143’1t Sin embargo,el mismo
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autor ~ afirma que esta reinervacióncolateral, que ocurre cuando hay un

obstáculoa la regeneraciónnerviosa, no abarcatoda la extensióndel nervio

mentoniano,ni llegaaproporcionaruna sensibilidadcompletamentenormal. Por

lo tanto, no seobtienela recuperacióncompleta.



3.1.4. Consideracionesterapéuticas
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Los trastornossensitivosproducidos por la lesión del nervio dentario

inferior constituyenun problemaen cuantoa las indicacionesy el momentode

realizarel tratamientoquirúrgico ¡45,¡46, En las lesionesde tipo neurapraxiay en

muchoscasosde axonotmesisel tratamientono está indicado. En cambio, la

reparaciónquirúrgicade las lesionesde neurotmesises esencialy el momento

más oportuno para la reparación es inmediatamentedespuésde haber sido

diagnosticadoeste tipo de lesión, Además, una irritación secundariacomo la

compresiónpor raíces o fragmentosóseos desplazados,cicatriceso cuerpos

extraños,puedecomprometerla evoluciónen casodeaxonotmesis,Porlo tanto,

esnecesariodiagnosticary eliminarestosobstáculosparadisminuir la gravedad

de la lesióny evitaruna regeneraciónanormal~

Se hanpropuestodiversosprocedimientosde actuacióncon microcirugía,

entre los que destacanla descompresión,la anastomosisde los dos extremos,la

interposición de injertos nerviosos y la reparación mediante técnicas de

tubulizacióncondiversosmateriales.Sin embargo,aúnno sehadeterminadocuál

de estos métodoses el más óptimo para favorecerla regeneraciónaxonal y el

retornoa la función normal.
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Por otra parte, hay autores 12 que consideranmás adecuadala no

intervenciónquirúrgica, dado el elevadonúmerode neuropatíasasociadasa la

cirugíadel tercermolarque seresuelvende forma espontánea.En estesentido,

Aaron ~ proponela electroterapiacomo tratamientode las lesionesdel nervio

dentario inferior, al haber apreciado en 25 casos tratados mediante este

procedimientounaostensiblemejoría.

Como ya ha sido comentado,en la mayoríade los casosen que hay una

lesióndel nervio dentario,el procesodecuraciónsecompletaen un periodode

6 meses,con recuperacióntotal de la sensibilidad. Sin embargo, en ciertas

ocasionesla pérdida sensitiva es permanente,debido a la obstrucción de la

regeneraciónaxonal o la incapacidadde regeneracióna lo largo de la brechaen

los túbulos axonales~

Dichasobstruccionespuedenocurrirpor la obliteraciónóseadel conducto

enel lugar de la lesión,por la presenciadeuna cicatriz fibrosaperineuralo por

la existenciade materialextrañoen el conducto~

Mozsaryy Syers~ refierenquela realizaciónde radiografíaspanorámicas

y periapicales puede proporcionar cierta información acerca de estas

posibilidades.De este modo, la persistenciade un área radiolúcida que se
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extiendehastael conducto dentario a los 6 mesesde la cirugía indicarla la

formaciónde tejido cicatricial. Otras veces,puedenverseradioopacidadesen el

conducto,que orientan a la presenciade formación óseadentrodel conducto,

obliteraciónóseao la existenciade un cuerpoextraño¡48,

En presenciade una obstrucciónse inhibe la regeneraciónaxonal~“ y el

procesoregenerativopuedecausarla formación de un neuromaen el segmento

proximal, que se apreciará radiográficamentecomo un ensanchamientodel

conducto47,58

En definitiva, el lugar de la lesión puedelocalizarsecon un ciertogrado

de precisión,pero la severidadde la lesión es impredecible.Por lo tanto, el

tratamientoquirúrgico es siempreexploratorio, debiendomantenersuficientes

reservasa la hora de establecerun pronóstico58

En relación a esto, Merrill 48 sugirió que estabajustificado realizaruna

intervenciónexploradoraa las cuatrosemanasde la lesión, para determinarla

intensidaddela misma.La razónse debíaa que a lascuatrosemanas,las lesiones

benignas,sindegeneraciónaxonal(neurapraxia),generalmenteyahanrecuperado

la función, mientrasque resultadifícil diferenciarclinicamentelas lesionesde

axonotmesisy neurotmesis,aunque ambasse benefician de un tratamiento
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quirúrgico precoz; las primeras, mediante la descompresión(neurolisis) y

eliminación de los elementosque obstaculizanla regeneración,y las segundas,

mediantela reseccióndel tejido neural lesionadoy su reparación.

Sin embargo,el momentoidóneo de realizarel tratamientoquirúrgico

sigue sin esclarecersey la observaciónde casosde regeneraciónespontánea

inclusoa los 6 mesesde la lesión co¡nplicaesteya controvertidoaspecto~ Hay

autores que proponenque la cirugía debe realizarse tan pronto como se

diagnostiqueel estadopatológico,siendolo ideal en los primeros6 mesesde la

lesión si la disestesiapernianecerelativamenteinalterada~

Recientemente,Jones~ ha establecidouna serie de indicacionesparala

cirugía, que sepresentanen la Tabla2.

Tabla2. Indicacionespara la microcirugía

Seccióncompletadel nervio comprobadadurantela cirugía.

Hipéi’esksiaprolongadasin evidenciade mejótía

Ane~te~iadurante6 mesessin evidentiáde mejoría,

IHilpoestesiade al menosE Me¿es, sin Á¡ie<jorta y proble

patael paciente.
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Donoff y Guralnick46 al compararla evoluciónde las lesionesproducidas

en el nervio dentario en las fracturasmandibularesy en la cirugía del tercer

molar, han apreciado algunas diferencias. Las parestesiasproducidas por

fracturas,suelenresolverseen 6 mesescuandohahabidounaadecuadareducción

y alineamientode los fragmentos,manteniéndoseconello los limites del conducto

dentario.Sin embargo,estarecuperacióna vecesno seobservaen la cirugíadel

tercermolar, aunqueel traumatismosobreel nervio seamenos intenso,lo que

puedeser debido a la presenciade espiculasóseas o de un hematoma,que

producencompresióndel nervioe impidensu regeneración.Estosacontecimientos

han llevado al desarrollode técnicasde descompresiáisquirúrgica.

Merrilí ~ realizó estudiosde experimentaciónen perros,mediantela

producciónde lesionespor aplastamientodel nervio dentarioy compresiónpor

fragmentosóseosen el lugarde la lesión.Observóquela compresiónimpedíala

regeneraciónaxonal,formándoseneuromasenel segmentoproximalcuandohabía

un obstáculoa la regeneración.La desco¡npresióntempranadel nerviofavorecía

la regeneración,apreciándoseun mayor númerode fibras y un mayorgradode

mielinizaciónde las mismasen el segmentodistal.No obstante,la descompresión

sólo eraefectivacuandoserealizabaa las daso a las cuatrosemanas,perono si

seefectuabaa las seissemanas,aunquedebidoa lasdiferenciasque hay entrela

especiesencuantoa la regeneraciónnerviosa,estascifras no fueronconsideradas
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como aplicablesen el hombre.

Estudiosposterioresllevadosa cabopor el mismoautor47demostraronque

la descompresiónprecozconstituíael tratamientocon mejoresresultadosparalas

lesionespor compresióno aplastamientodel nervio.

Sin embargo, Verunac y Lindsay 148 apreciaron una recuperación

prácticamentecompleta de la sensibilidad en un paciente en el que la

descompresiónfue realizadaa los dos añosde presentarla parestesia.

La importanciade realizarla descompresiónde forma tempranaha sido

tambiénpuestade manifiestopor varios autoresen relaci6na lesionesdel nervio

dentariopor sobreextensióndematerialobturadoren endodoncias~

Las técnicasde microcirugiabasadasen la anastomosisde los segmentos

han sido estudiadaspor Mozsaryy cols., tanto en las lesionesproducidasen el

nervio lingual ““‘~, como en las del nervio dentario ~ Estosprocedimientos

puedenutilizarsecuandohay unasecciónnerviosa,ya seacompletao incompleta.

Graciasa la utilización del microscopio,esposibleidentificar la localizacióny

extensiónde la lesión.
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En los casosdeseccióncompletadel nervio debeeliminarseel neuroma,

hasta visualizar fascículos nerviosos viables en el segmentoproximal. El

segmentodistal deberáser resecadohastaencontraruna zona libre de tejido

fibroso cicatricial. Una vez obtenidaslas zonassanasen ambossegmentos,se

procederáa la reaproximaciónquirúrgica~ Paraello puedeutilizarsela sutura

epineuralo la suturafascicularperineural(Figura 3).

A
Suwrafascicu¡arpenhenral.
A. Eliminacidn del epineuro que ~-~tr9
recubre los fascículosen los extremos
de los dos segmentos.B. Anastomosis
de los fascículos mediante suturas
perineurales, que permite el correcto
alineamiento de cada uno de ellos, B

Sutura epineural. A. Preparación de A
los segmentosnerviososeliminando el
neuroma. B. Sutura a nivel del
epineuro para minimizar el daflo a los
axones, aunque el alineamiento
fascicular es menor. B

Figura3. Tipos de suturatras la secciónnerviosa.
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Aunque,segúnindicaMillesi ~ es la suturaperineuralla queproporciona

un adecuadoalineamientode los fascículosy una óptimaregeneraciónaxonal,la

evidenciaclínica sugiereque la suturaepineuralesadecuadaparala reparación

de los nerviossensitivos,pueshay muypocasdiferenciassubjetivasentreun 20%

y un 50% deregeneraciónaxonal ~

En general,la longitud total de las zonasresecadasno debeser mayorde

1-1,5 cm, para evitar que la anastomosisde los segmentosse lleve a cabo a

tensión.Paracompletarla reparaciónnerviosa,se resecanaproximadamente2

cm. de la cortical del segmentoproximal, de modo que el nervio mentoniano

puedaser retroposicionadoy la suturaquedesin tensión.Conestamodificación,

puedecasi siempreevitarsela utilizaciónde injertos nerviosos~

Cuando hay una sección parcial del nervio, deben disecarse

cuidadosamentelos fascículosseccionadospara identificar el neuromaen cada

uno deellos. La reparaciónsigueel mismoprocedimientodescrito,con la única

diferenciade que para la terminación es necesariocrearespacio,mediantela

eliminación de hueso esponjoso,que permita situar el nervio sin que sufra

compresión.
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Siguiendolas indicacionesde Millesi 153 y de Wessbergy cols.~‘, en la

reparaciónmicroquirúrgicadebentenerseencuentaunaseriede consideraciones:

1) Extensióndel traumainicial del nervio,’ las lesionespor estiramientoo

aplastamientoproducen una mayor degeneraciónretrógradaque la sección

completay limpia. Es fundamentalla reseccióncompletadel neuroma.

2) Evitar el trauma sobre los segmentosproximal y distal: durantela

decorticacióny preparacióndebeprestarseespecialcuidadode no lesionarlosal

liberarlosdel conductoóseo.

3) Adecuadoalineamientofascicular:paraMillesi 153 éstesólose consigue

mediantesuturafascicularperineural.

4) Aproximaciónsin tensión: la tensiónfavorecela formación de tejido

cicatricial, que impide la adecuadaregeneraciónaxonal, a lo que se añadela

afectacióndel sistemaintrínsecovascular,imprescindibleparala regeneración’”.

5) Suturaadecuada:debeevitarseel dañoa los axonescon la aguja,que

abarcarásolamenteel perineuroo epineuro. Asimismo, se utilizará el menor

númerode suturasy del diámetromáspequeñoposible,paraevitar la fibrosis.
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En el estudiorealizadopor Mozsaryy Syers~ al aplicar estatécnica,los

pacientes comenzarona manifestar signos de recuperaciónentre una y tres

semanastras la intervención,completándoseel procesoen la mayoríaen6 meses,

No obstante,en todoslos casosseapreciarondiferenciasentreel lado dela lesión

y el contralateral,Por otra parte,observaronque los casostratadosantesde 6

mesesresultaronen una recuperaciónmásrápiday completa.

La interposiciónde injertos nerviososautólogossiguesiendoconsiderado

el métodode elecciónen la microcirugiade los nerviosperiféricosy constituye

el procedimientoestándarcon el que se comparanotros métodos~6,¡5í,í58, La

utilización de injertos autólogos se acepta de forma casi generalizadapara

aquellosdefectosqueigualano superan1 cm de longitud, esdecir, defectosque

no puedenseraproximadosmediantesuturaprimariasin producir tensión~“t

Aunqueseha descritoconprecisiónel patrónfasciculardel nerviodentario

inferior ~ siguesin haberacuerdorespectoa si el nerviodonantemásapropiado

esel nervio sural o el nervio auricularmayor ~ ParaBrammery Epker ¡61,

el nervio surales quizá másadecuadocomodonante,debidoa que su tamañoes

más comparableal del nervio dentarioinferior, Recientemente,Mccormick y

cols.¡62 han propuestocomo donanteel nervio cutáneomediodel antebrazopara

los injertos del nervio dentarioinferior y del nervio lingual.
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Las investigacionesrealizadasen conejospor Eppley y colst demuestran

la eficaciade esteprocedimientoen las lesionesdel nervio dentario,aunqueen

el estudio sólo se evaluó la reparaciónprimaria, es decir, la interposicióndel

injerto en el momento de la lesión. No obstante, pareceprobableque su

utilización en reparaciónsecundariaprecoz(antesde 3 meses)o tardía(después

de 3 meses)puedaproporcionarigualmenteresultadossatisfactorios.

La interposiciónde injertos autólogos presenta,sin embargo, algunos

inconvenientes”.Los axonesen regeneracióntienen queatravesardos líneasde

sutura,con el consiguienteriesgo de pérdidadel trayectoque conducehastael

extremodistal. Además,ciertosproblemasen la técnica,como la realizaciónde

suturasmuyapretadaso unpobrealineamientode losfascículos,puedenproducir

un descensoen la conexión axonal entre los segmentosproximal y distal.

Probablementeestos fenómenosseanlos responsablesde la disminuciónen la

velocidadde conduccióndel nervio que seobservahabitualmente.

Porotraparte,el empleode injertosconlíevaunasegundazonaquirúrgica,

la del nerviodonante,con suspropios riesgosy complicaciones,queincluyen la

cicatriz en la zonadonante,la pérdidasensitivatransitoriao permanenteen la

distribucióncutáneadel nervio donantey la posible formación de un neuroma

dolorosoen estaregión ¡54,¡63,
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Los injertos nerviososno siempretienencomoresultadola restauraciónde

la función. Se han propuestodiversosmecanismospara explicar este fracaso,

entre los que se encuentra la invasión de fibroblastos desde los tejidos

circundantes,a travésde la líneadesutura,lo queproduciríauna colagenización

intraneural,reduciendoel espaciodisponibleparalos axonesen regeneración”.

Finalmente,esun hechoconocidola posiblereaccióndel nervio al método

o al materialdesutura~, queproduceafectacióndel epineuroconreacciónlocal

y edema,que puedendistorsionarel estromay alterarel patrónderegeneración

axonal.

Vistas las consideracionesanteriores se aprecia que, a pesar de los

continuosavancese inclusoen las condicionesmásóptimas,tanto las técnicasde

anastomosisdirecta como la interposiciónde injertos puedenno llegar a lograr

la recuperaciónde la función, Esto sugiereque los aspectosanató¡nicosde la

reparación,como es la realizaciónde suturasepineuralesen vezdeperineurales,

la orientaciónde los fascículosentre los extremosnerviososy la correlaciónde

la morfologíadel nervio donantecon la del receptor,puedenno ser suficientes,

dadala complejidad de la regeneraciónnerviosa. Es posible que ademássea

necesarioefectuarprocedi¡nientoscapacesde dirigir el procesode regeneración

axonaldesdeel sistemanerviosocentralhastala periferia 165,
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Una aproximacióna la manipulaciónde la regeneraciónaxonalha sido la

utilización de técnicasde tubulización. El uso deguiastubularessituadasentre

los extremos nerviosos favorece la regeneraciónaxonal al proporcionarun

alineamientolongitudinal de los axones, impidiendo la ramificación axonal

extrafascicular.

Además,aumentala potencialinfluencianeurotróficadel segmentodistal,

asícomo la liberaciónde factoresneurotróficosdel segmentoproximal, al estar

limitadospor la gula tubular¡66,¡67, ParaCrawley y Dellon ¡63, la principalventaja

que ofreceestatécnicaes la ausenciade morbilidad en la zonadonante,

Se han realizadonumerosos

característicasde los conductos,

regeneraciónaxonal. En algunosde ellos

superficie interna 168,169, ya sea en su

proteínas.En otros, seha procedidoa la

crecimientodentrodel tubo ~0,

ensayosen modelos animales,variando

con la finalidad de mejorar la tasa

sehan efectuadomodificacionesen

porosidad, o mediante la adición

instilación de factoresneurotróficos

las

de

la

de

de

ParaEppley y cols 65, el uso de gulas tubularesresúltaespecialmente

atractivo en la reparaciónde las ramasperiféricas del nervio trigémino. El

manejo de estos nervios suele ser complicado, por el difícil accesoy su
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localizaciónintraósea,lo quedificulta la manipulaciónquirúrgicadel nervio o del

injerto. Mediantetécnicasde tubulizaciónesposible facilitar en cierto modo la

reparación.

Sonpocoslos estudiosrealizadossobrela utilización de esteprocedimiento

en las lesionesdel nervio dentario. Eppley y cols, han llevado a cabo algunos

experimentosen animales,utilizando guías tubularesde colágenoen ratas 111,

guiasde colágenoenriquecidascon gel de extractode célulasde Schwann,que

pareceestimular el crecimiento nervioso,en conejos y, recientemente,con

tubosde Silastic enconejos,en los cualesseinstiló unasolucióndel denominado

“factor de crecimientonervioso” ¡65

Los resultadosobtenidos les llevaron a concluir que las técnicas de

tubulización son efectivasen los casosen que, tras la resecciónde la parte

lesionadadel nervio, el defecto a cubrir es pequeño,pero si estabrechaes

grande,el únicoprocedimientoqueofrececiertasgarantíasderecuperaciónsigue

siendola interposiciónde injertos autólogos.

Crawleyy Dellon hanpresentadoel casodeuna mujer tratadacon una

gula tubular de ácido poliglicólico bioabsorbibleen la que, tras dos añosde

seguimiento,los resultadoshan sido satisfactorios.



3.2. POSIBILIDADES DIAGNÓSTICAS DE LA

RELACIÓN TERCERMOLAR - NERVIO DENTARIO

INFERIOR A TRAVÉS DE LA IMAGEN



3.2.1. Característicasy variaciones

anatómicas
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Las descripcionesacercadel trayectointramandibulardel nervio dentado

inferior y del conductoal que seasociaestánbasadasendiseccionesanatómicas

y en imágenesno invasivas (radiología convencional,tomografia, etc.) de la

mandíbula,por lo que consideramosconvenienterealizarunpequeñorecuerdode

las principalescaracterísticasde ambos.

El Nervio Dentario Inferior perteneceal segundogrupo de las ramas

terminalesdel tronco postedordel nervio mandibular.Se dirige oblicuamente,

haciafueray hacia abajo, por el espaciointerpterigoideo,llegandoa nivel del

orificio de entradadel conductodentado,pordetrásde la espinadeSpix, en la

zona media de la rama ascendente.Desdeaquí recorre el conductodentario,

describiendouna curva de concavidadantero-supedory termina a nivel del

agujero mentoniano62, En su recorrido se relacionapdncipalmentecon las

corticalesinternay externade la mandíbulay con los ápicesde los molares.

En 1927 Olivier 172,173 basándoseen diseccionesrealizadassobre 50

mandíbulasdeadultos,observódos disposicionesdel trayectointramandibulardel

nervio dentado.En el 66% de los casos,el nervio era una entidadúnica que

discurría, al menosen partede su trayecto,por un conductohacia el agujero
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mentoniano,donde terminabadividiéndoseen dos ramas.La primera (nervio

mentoniano),salíapor el agujeromentonianoe inervabala mucosalabial inferior

y la piel del mentóny la segunda(nervio incisivo), continuabapordentrode la

mandíbulasituadapor delantede dicho agujeroy eraresponsabledela inervación

del caninoy los dosincisivos. A nivel del conductodentario,los ramosdentarios

se originabanligeramenteposterioresa las raíces de los dientes que iban a

inervar. Esta es la descripciónhabitualque apareceen la mayoríade los textos

generalesde anatomía174,175

En el restante34% de las disecciones,Olivier 172 observóque el nervio

dentariosedividía de formaprecozen unaramamayor, que salíaporel agujero

mentoniano,y unaramamenor,que discurríapor fueradel conductodentarioy

formabaun plexo dentadoque inervabalos dientes.La ramaque salíapor el

agujeromentonianoteníala mayorpartedesu trayectoporun conducto,sin dar

ramosparalos dientesy seanastomosabacon la ramamenor,El nervio incisivo

no era una ramaseparada,sino una extensióndel plexo dentario.

En 1971 Carter y Keen 24 disecaron ocho mandíbulas humanas y

determinarontreslocalizacionesdel trayectointramandibulardel nerviodentario

inferior. El tipo 1 estabapresenteen el 75% de los casos<6/8) y constabade un

único tronco nervioso situado directamentepor debajo de los ápicesde los
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dientes.El tipo II aparecióen una mandíbulay consistíaen un troncolargo en

una situaciónsensiblementemásbaja queel tipo1. El tipo III, observadoenuna

mandíbula,estabaformadoporun troncoprincipal, largoy bajo, y un troncomas

pequeñoy superiorque enviabaramosparalos molaresinferiores.

Starkiey Stewart¡76basaronsusobservacionesdel nerviodentarioencinco

diseccionesdemandíbulashumanas.Segúnlos autores,el nervio, inmediatamente

antesdeentraren el conductodentario, sedividíaendiversasramas,unade las

cuales,la ramaalveolar,seseparabadel resto,Las restantesramas,tres o cuatro,

avanzabanuna cortadistanciatrasla cual volvían a unirse.La interpretaciónque

dieron Cartery Keen24 de estadescripciónes que el nervio dentariose dividía

posteriormenteen dos grandesramas, Posiblemente,las tres o cuatro ramas

citadasporStarkiey Stewart¡76eranlosfascículosqueformanel troncoprincipal

del nervio. Si así fuera, la descripciónde Starkie y Stewartcorresponderíaal

segundotipo observadopor Olivier 172,

Rood ‘“ y Murphy y Grundy ~ describieronel

constituidopor diversos fascículosseparadospor tejido

Zhang 179 disecó31 mandíbulashumanasde varias edades

el trayecto intramandibulardel nervio de modo similar a

68% correspondieronal tipo 1, el 22% al tipo II y el 10%

nervio dentario como

conjuntivo(epineuro).

y sexos,describiendo

Cartery KeenW El

al tipo III.
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El Conducto Dentario es un conducto óseo situado entre el foramen

mandibular(situadoen la caramedialde la ramaascendente)y el mentoniano(en

la caralateraldel cuerpo mandibular),que contieneel nervio dentarioinferior y

las estructurasvascularesasociadas.La formaque presentaen cortetransversal

se ha descrito como oval, piriforme y circular 172• Su diámetrose sitúa, según

Rajchely cois. 26, entre2,0 y 2,4 mm, mientrasqueHeasman‘~ estableceque

el diámetromedio del conductoen la zonadel tercermolar oscila alrededorde

3,25 mm, aunquesehan descritocasosdeconductodentadoagrandado‘~.

La direccióndel conductodentario26,62 describeuna curvadeconcavidad

antero-superior,con tres segmentos:

- Segmentoposterior:oblicuo haciaabajoy haciadelante,situadoen

la ramaascendente.

- Segmento medio: mucho menos oblicuo, tendiendo a hacerse

horizontal, querecorreel cuerpomandibular.

- Segmentoanterior: comienzaanivel del ápicedelsegundopremolar

y se dirige hacia arriba, adelantey afuera, en un trayecto de

aproximadamente1 cm, hastaterminaren el agujeromentoniano.
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En la revisión realizadapor Olivier 172 sobre estudiosprevios mediante

diseccionesanatómicas,se aprecióque la mayoríade los autoresdescribíanel

conductodentadocomo un conductoúnico desdeel foramenmandibularhastala

regiónmolar, dondese dividía en un conductoinferior principaly unaespeciede

conductocolateralquevolvía a unirseal conductoprincipal másadelante.Olivier

no observó esta configuración, sino un conducto único desde el foramen

mandibularhastala regiónmolar, que en el 60% de los casoscontinuabahacia

delante como un conducto bien definido de paredesgruesas,que se iba

estrechandoprogresivamente,hasta prácticamentedesapareceral alcanzar el

agujeromentoniano.En el 40% restante,el conductodentariosedesorganizaba

bajo los molares y sus diferentes elementosparecíantener meros pasadizos

labradosen el huesomandibular, en lugar de discurrir todospor un conducto

común.

Cryer ¡82, al realizar sus disecciones,describió el conducto como “el

conductocribiformedela mandíbula”.Su naturalezacribiforme eramásmarcada

anteriormente,hastaestarprácticamenteabiertopor debajo del primer molar,

donde su naturalezade conducto estabacasi perdida. Más adelante,volvía a

tomarsu aspectoprevio.Del conductocribiformeprincipalsalíanotrosconductos

menoresparala sustanciaóseay los dientes.
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Paraalgunosautores,comoEriseny cok?50,la presenciadeendometasona

en el conductodentariotras un tratamientode conductoshabla en favor de la

naturalezaporosadel mismo.

Los estudiosradiológicosrealizadoshastael momentoindican que no

siempreesposibleapreciarconexactitudel conductodentarioen lasradiografías.

Cartery Keen24 no pudieronobse~arel conductoen 20 radiografíasde las 80

mandíbulassecasestudiadas,así comoHeasman‘~ apreciéunaausenciabilateral

total o parcialdel conductodentarioen 10 de las 96 radiografíasde mandíbulas

secasanalizadas.Del mismo modo, Bremer 183 y Tammisalo184 no encontraron

evidenciaradiográficadel conductodentarioenalgunosindividuos.Rothman185,

en ocasiones no pudo distinguir hueso alrededor del nervio dentario en

mandíbulasestudiadasmediantetomografíacomputarizada.

Nortjé y colsY, en una revisiónde 3.612 radiografíaspanorámicassólo

encontraronun casoen el que no se observabaun conductodentariodefinido.

Ademásapreciaronque el 60% de las mandíbulasconteníanun conductocon

paredesgruesas,que se iba estrechandoprogresivamentehacia el agujero

mentoniano.En estoscasos,lasramasterminalesdel nerviodentario,los nervios

mentoniano e incisivo, parecíantenersusrespectivostrayectossin canalóseo.
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Yosuey Brooks¡86 refirieronqueel 79% delas297 radiografíasestudiadas

mostraronel conductodentario, quesehacíadiscontinuoen la zonapróximaal

agujeromentoniano.

Denio y colsi87 en un estudiosobre22 mandíbulassecasapreciaronque

el conducto era visible, al menosparcialmente,en todas la radiografías.La

porción quesevisualizabacon mayor frecuenciaerala inicial, desdeel foramen

mandibular hasta la región apical del tercer molar, siendo más fácilmente

identificableel bordeinferior del conductoqueel superior,sobretodoen la zona

apicaldel primer molar y segundopremolar.

Klinge y cols?88estudiaroncuatromandíbulasde cadáver,observandoque

la tomografía computarizadaera superior a la tomografíay a la radiografía

panorámicay periapical para la visualización del conducto dentario y la

localizaciónde su posiciónen la mandíbula.

Respectoa las relacionesdel conductodentario en sentido vertical, la

alturadel conductodentrode la mandíbulavaría segúnla edad ¡89 Enel neonato

se sitúacercadel bordeinferior, en los adolescentesde 13 añosy porencimade

estaedad se encuentraen contacto con las raícesdentadas,y en los ancianos

desdentados,debidoa la reabsorción,se sitúacercadel bordesuperiordel hueso,
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Recientemente,Ulm y cols.’~ hananalizadolos cambiosen la localización

y relacionesdel conductodentarioenlas mandíbulasatróficas,concluyendoque,

mientrasno hayvariacionesenla distanciadel conductoa las corticalesvestibular

y lingual, las distanciasa los bordessuperior e inferior se alteran de forma

significativa, especialmenteen la zonadel primer molar, siendola másafectada

la distanciaa la crestaalveolar residual.

Nortjé y colsY observaronque aproximadamenteen un 96% el conducto

se situabaen una posición alta o baja en la mandíbula,siendolas proporciones

similaresparaambas.Estocontrastanotablementecon los hallazgosde Heasman

~, quien al radiografiar96 mandíbulassecasencontróque el 68% mostrabanel

trayectodel conductodentarioen un nivel intermedioentrelos ápicesradiculares

y el bordeinferior mandibular, lo queparalos primerossuponíasólo el 3,3%.

ParaNortjé y colsY, el conducto dentario en posición alta tenía una

distribuciónmayoren individuosentre10 y 19 añosy en los mayoresde 60 años.

Entre los 19 y los 60 años, predominabael conducto en posición baja,

encontrándoseel mayor númerodeellos entrelos 30 y 39 años.

Otros autores, como Goaz y White 191, también han descrito esta

disposiciónalta o bajadel conductoen las radiografíasde mandíbula.
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En cuantoa la distanciaque existeentreel conductodentadoy los ápices

de las raícesdentarias,Olivier ¡72 obtuvo que, como promedio, el conducto se

situaba6 mm pordebajode las raícesdel tercermolar, y 7, 8 y 9 mm pordebajo

de las raíces del segundo molar, primer molar y segundo premolar,

respectivamente.Littner y cols?92localizaronel bordesuperiordel conductoentre

3,5 y 5,4 mm por debajode los ápicesdel primero y segundomolar.

Stockdale“y’ observóque el bordesuperiordel conducto sesituabamuy

próximoa los ápicesdel tercermolar, si bienestadistanciaseincrementabahacia

el primermolar. Resultadossimilaresfueronobtenidospor Obradovicy cols.~

al analizar105 mandíbulassecas.

Rajchely colsJ6encontraronque el puntomásbajo del conductodentario

sehallabaa nivel de la mitad distal del primer molar, y no a nivel del agujero

mentoniano.Estoconcuerdacon los resultadosde Misch y Crawford ~ quienes

refierenqueel huesode la mitadmesialdelprimermolaresunade las zonasmás

segurasen la mandíbulaposteriorparacolocarun implantesin lesionarel nervio

dentario.

Porotra parte,Stockdale113 refirió quela distanciaentrelos ápicesde los

molarespermanentesy el conducto dentariose incrementabacon la erupción
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dentaria;unavezquelos dientesalcanzabanla oclusión, los ápicesno estabanen

estrecharelacióncon el conducto.

Coincidiendoconestaafirmación,en la revisión de la literaturarealizada

por Miles y Westen 1954 ‘~ acercade los tercerosmolaresque presentaban

surcoso perforacionesdebidasal nervio dentado,seencontróque casi todoslos

casos registradoscon dichos surcos o perforacionescorrespondíana dientes

retenidos,

Howe y Poyton ~~~observaronque las raícesde los terceros molares

preseñtabancon más probabilidad surcos o perforacionesdebidas al nervio

dentarioen pacientesde másedadque en los jóvenes.

ParaLimbour 62 las relacionesdel conductodentariocon el tercermolar

variansegúnla posiciónde éste,de forma quesi el tercermolar es vertical, sus

ápicessuelenencontrarsealejadosdelconducto,mientrasquesi es¡nesloangular,

susápicessuelenestarseparadosdel mismotan sólopor unadelgadalámina ósea.

Stockdale 113 consideraque las relacionesentre el tercer molar y el

conductodentarioen sentidovertical son variables,pudiendoclasificarsecomo

sigue:
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1. No hay relaciónentreambos.

2. Los ápicesestánen contactocon el techo del conducto.En estos

casos es posible observar un surco o muescaen la superficie

inferior del molar.

3. Los ápicesestánen contactocon la caravestibular o lingual del

conducto,En ellospuedeapreciarseun surcoen la superficiede la

raíz que contacta con el conducto,lo que para el autor es más

frecuenteen la caravestibularde la raíz, indicandoque el conducto

suelesituarsea nivel vestibular,

4. Las raíces rodean total o parcialmenteel conducto, pudiendo

fusionarsepor debajode éste.

5. Otras relaciones: cuando el tercer molar se halla en posición

horizontal,puedeobservarsela totalidado partede su cara mesial

en íntima relación con el conducto,

En cuanto a las relacionesen sentido vesfibulo-lingual o transversal,en

relación a los dientesmandibulares,seha descrito62,189 que el conductosehalla

en posiciónlingual respectoa las raícesdel segundoy tercermolar, subyacente

a las del primer molar y vestibularrespectoa lasraícesde los premolares.
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ParaLittner y cols.192, en la mayoríade los casos,el conductosesituaba

vestibularrespectoa los ápicesdel segundomolar, y lingual respectoa los ápices

del primermolar en casi la mitad de los casos.

Respectoa la relacióncon el tercermolar, Howey Poyton~ afirmanque

generalmenteel conductoselocaliza lingual respectoa las raícesde éste.Porel

contrario, otros autoresrefierenuna localizaciónvestibular ¡13,114,115,183,I96,197

Tambiénse han realizadodescripcionesdel conductodentarioen cuanto

a su relación vestíbulo-lingualcon las corticales mandibulares~ El espesor

vestíbulo-lingualde la ramamandibulares menorqueel del cuerpo.ParaRajchel

y cols6, el diámetrotransversaldel nervio dentarioes sólo ligeramenteinferior

quelos espaciosmedularesde la rama;por ello, el nervio seencuentramuy cerca

de las corticalesvestibulary lingual. A nivel del cuerpomandibular,el diámetro

transversaldel nervio dentario es mucho menor que la distancia entre las

corticalesy el nervio debeatravesarel espaciohastala cortical vestibular,para

salir por el agujeromentoniano.

Schwarzy cols,198describieronestecrucedesdelingual a vestibularcomo

un procesogradual.Rajchely cols6encontraronquela mayordistanciaentrela

corticalvestibulary el conductodentarioestabaen la regióndelprimery segundo
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molar. En el áreadel segundopremolar,el conductoempezabaa moversehacia

la cortical vestibular, hasta conectar a nivel del agujero mentoniano, Para

Obradovic y cols~ la zona del segundopremolar es donde el conductose

encuentramáspróximo a la cortical vestibular.

Estasdescripcionesconcuerdancon la de Stellay Tharanon2~ segúnla

cualel conductoespredominantementevestibulara nivel del agujeroinentoniano,

predominantementelingual 3 cm posteriora éste, y exclusivamentelingual 1-2

cm másposterior.

Schwarzy cols. en 1987 ‘~ y Rothmany cols. en 1988 185 describenuna

localizaciónlingual, vestibularo intermediaparael conductodentario,aunquesin

indicar su localizaciónantero-posterior.

Finalmente,serándescritasotras variacionesanatómicas.En el estudiode

Nortjé y cols75, el 0,9% de las radiografías (33 individuos) mostraron

duplicacióndel conductodentario,20 bilateralesy 13 unilaterales.Seapreciaron

tres patronesde duplicacióndistintos,siendoel más frecuente(78,8%) el tipo 1,

en el que los dos conductosse originabanen el mismo foramen, y el menos

frecuenteel tipo III, en el que los dos conductosprocedíande dos forámenes

separados.
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En otro estudio del mismo autor 201 se obse~óuna radiografíacon un

pequeñoconductosuperiory otro inferior de mayortamaño.Es posibleque estos

conductosmuestrenel trayectodel nervio dentariosegúnel segundotipo descrito

porOlivier 172•

Las radiografíasestudiadaspor Grover y Lorton 202 en 5,000 reclutas

mostraronque el 0,08% fueron altamentesugestivasde bifurcacióndel conducto

dentario, Langlais y co1s703al analizar las radiografíasde 6.000 pacientesde

ambossexos obtuvieronque el 0,95% presentabanduplicacionesdel conducto

dentario,quefueronclasificadasencuatrotipos, segúnsu localizaciónanatómica

y su configuración.

Otros autores204,205,206,207hanencontradocasosde duplicaciónunilateraldel

conducto.Tambiénsehandescritocasoscon múltiples conductosmandibulares208

o bien con un conducto dentario ramificado, como el descritopor Mader y

Konzelman209 enun varón con síndromede Down,

Por otraparte, son muchoslos investigadoresque han apreciadoque las

mandíbulasestudiadasmostrabantal gradode simetríabilateralquela localización

del conducto dentario en una mitad podía ser utilizada para describir la

localizaciónen la otra mitad 24,25,26,192



3.2.2. Métodosde diagnóstico
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En el examenradiográficoprevio a la extraccióndel tercermolar deben

valorarse todos los aspectosrelativos a la forma de la corona, número y

disposiciónde las raíces,su situacióny posición, asícomo el estadodel hueso

subyacentey sus relacionesanatómicascon las estructurasvecinas210,211

Ya hansido comentadaslas variacionesanatómicasquepuedenapreciarse

entrelos distintosindividuos encuantoa la localizacióny relacionesdel conducto

dentario.Debidoa ello, paraestablecerla posibilidadde apariciónde trastornos

sensitivospostoperatorioslabio-mentonianosy, por lo tanto,poderprevenirdicha

complicación,resultaimprescindiblerealizar en cadapacienteuna evaluación

radiográficapreoperatorialo más completaposible, con el fin de identificar la

proximidadentre las raícesdel tercermolar y el conductodentario.El éxito de

la intervenciónquirúrgicadel tercer molar inferior retenido depende,en gran

medida,de un correctoestudioradiográfico.

Parallevar a caboel examenradiográficosehan utilizado diversostipos

deproyecciones,tantointrabucales(periapicalesy oclusales)como extrabucales

(radiografíaspanorámicas,tomografías,etc.).
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Las radiograflas intraoralesperiapicaleshan sido utilizadasdesdehace

mucho tiempo y diversos autores 110413,l¡4,196 las han consideradolas más

adecuadaspara valorar la relación del tercermolar con el conductodentario,

debidoa que,como ya indicabaCogswellen 1942212, proporcionabancon gran

definición la imagendel conducto dentario, los contornosperiodontalesde las

rafces del tercermolar y la continuidadde los conductosradicularesdesdela

cámarapulparal foramenapical.

Howey Poytonen 1960 ~ analizaron1355 casosdeextracciónde terceros

molares,estableciendodos tipos de relaciónentreel tercermolar y el conducto

dentario. La denominada“verdaderarelación” se refería a los molares que

mostraron,duranteel acto operatorio, encontrarseen íntima relación con el

conductodentario, confirmadapor la visualizacióndirectadel paquetevásculo-

nervioso al realizar la extracción. Por otro lado, los molares que en las

radiografíasintraoralesparecíanestaren estrecharelaciónconel nerviodentario,

fueron descritos como en “aparenterelación”. Este grupo incluía, tanto las

superposicionesradiográficas,como los casosque presentabanuna verdadera

relación.

Existen una serie de signos radiográficosque han sido descritosen la

literatura como indicativos de una íntima relación entre el tercer molar y el
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conductodentario;algunosde ellos puedenapreciarseen la raízdentariay otros

enel conductodentario(Figura4). A continuaciónseharáuna brevedescripción

de los mismos,

1. Signosquese aprecianen la raíz dentaria

.

1. Oscurecimientode la raíz (Figura 4-A). Se refiere a la presenciade una

bandaradiolúcidaqueatraviesala raíz. Generalmentela densidadde la raízes la

mismaa lo largode todasu longitud y no sealteracuandohay unasuperposición

de las imágenesdel diente y del conducto dentario. Pero cuandoexiste un

verdaderocontactoentreambos,seproduceunapérdidadela densidadde la raíz,

que semuestraoscurecidaen esazona74,¡95,2¡1,2¡4•Howe y Poyton~ observaron

estesigno en el 93,1% de los casosen que existíauna “verdaderarelación”.

Si la raízpresentaun surcoproducidopor el conducto,la radiolucidezse

observarácomounabandadefinida,cuyobordesuperiorcomenzaráexactamente

en el limite superiordel conductodentario (que sepuedeapreciaren el hueso

circundante).Si el molar se extiendemás allá del bordeinferior del conducto

dentario, se apreciará un aumento relativo de la radioopacidad radicular

coincidiendocon el bordeinferior del conducto~
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Lapresenciade esteoscurecimientoo bandaradiolúcidasehaatribuido a

la disminuciónen la cantidadde sustanciadentariao a la pérdidadel contornodel

conductodentariosituadoentreel haz derayosy la película‘~.

Sin embargo,para GómezMattaldi 215 cuandoel conducto se proyecta

conjuntamentecon la raíz, estandosuperpuestoa ella, pero no en contacto,es

normal que el área de raíz cruzadapor el conducto se registre con menor

radioopacidadque la parteno cruzada,debidoa que los rayos atraviesanmenor

espesorde tejidos duros;el conductoocupael espacioque,deotraforma,estaría

ocupadoporhueso.Porello, el autorconsideraquecuandoestesignosepresenta

de forma aislada,suvalor esrelativo, y sólo debevalorarsesi seapreciaademás

un estrechamientodel conductoradicular,

2. Raícesdesviadaso incurvadas(Figura4-E). La presenciade desviacioneso

incurvacionesde las raícesproducidaspor el conductodentariopuedeobservarse

como unadesviaciónabruptade la raíz cuandollega a nivel del conducto211, La

desviaciónpuedeproducirseen sentidomesio-distalo vestíbulo-lingual¡¡3414

ParaStockdale113, cuandono hay suficienteespacioen la mandíbulapara

la erupcióndel tercermolar, ésteno podrámoverseen direcciónoclusal y sus

raícesseformaránsiguiendouna dirección inferior, estableciendouna relación
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estrechacon el conductodentado.El huesocompactoqueforma las paredesdel

conductono seva a alterarpor el desarrollodelas raíces;porel contrario,en la

fasede precalcificación,las estructurasblandasde las raícesen desarrollovan a

buscarunavía fácil parasu crecimientoy sedesviaránal encontrarel obstáculo

del conductodentado.

Comoconsecuencia,puedendesarrollarseen intimo contactocon el techo

del conducto, sufriendo a este nivel una desviaciónmesio-distal o vestíbulo-

lingual, o bien, pueden continuar su crecimiento rodeandoparcialmenteal

conductodentarioe incluso llegandoa circunscribirlo totalmenteH3,I¡4~

La desviaciónmesial o distal de las raíces se apreciafácilmente en la

radiografíapedapical.Cuandola desviaciónesen sentidovestibularo lingual, se

puedesospecharpor el aspectoredondeado,casi romo, de la zona apical, con

interrupciónbruscadel conductoradicular 114•

Cuandolas raíces rodean al conductodentado,se puedeapreciar una

divergenciade los conductosradicularesalrededordel mismo, seguidade una

fusión parcialo completade dichos conductosen la zonaapical216, En ocasiones

esposiblever ademásunaconstriccióndel conductodentariocuandoatraviesalas

raíces,quele confiereun aspectocaracterísticoen reloj de arena114,
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Howey Poyton~ en su estudiodescartaronestesigno, al considerarque

la desviaciónde las raícespodíaserdebidaa otros factoresapartedel conducto

dentario.Además,observaroncasosde raícesperforadaspor el conductoque

presentabanun trayectocompletamenterecto.

3. Estrechamientode la raíz (Figura 4-C). ParaSeward~ la presenciade un

estrechamientoradicularen la zonaqueatraviesael conductodentarioimplica que

el diámetromayor de la raízha sido afectadopor el conducto,o que existeun

surcoprofundo o una perforaciónde la raíz217,

4. Raíz oscureciday bífida (Figura 4-D). Este signo, tambiéndescritopor

Seward214, aparececuandoel conductodentarioatraviesael ápiceradiculary se

identifica mediantela doble imagendel ligamentoperiodontala nivel del ápice.

II. Signosque se aprecianen el conductodentario

.

5. Pérdidadecorticaciéndel conducto(Figura4-E), Las líneasradioopacasque

constituyenel techoy el suelodel conductodentadoson claramentevisiblesen

la radiografía,debido a la estructuramásdensade las paredesdel conducto211

Se consideraqueestaslíneasestáninterrumpidassi desapareceninmediatamente
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antesdealcanzarla estructuradentada.Puedenestarafectadasuna solao ambas

líneas [¡0,218

Howe y Poyton ~ apreciaroneste signo en el 58,5% de los casos de

“verdaderarelación”. Paraestosautores,cuandohayun surcopocoprofundoen

la raíz dentada,puedeno producir interrupciónen las lineas radioopacas.Esto

es debido a que ni el techo ni el suelo del conducto dentario han llegado a

afectarsepor la sustanciadentaria, sólo la pared lateral, lo que no puede

detectarseen unaproyecciónperiapical.Porel contrario, cuandohaypérdidade

continuidaden los limites superiore inferior del conducto,debeconsiderarseque

el diente presentaun surcoprofundo.

Hay autoresque opinan que la raíz estaráperforadapor el conducto si,

junto a la interrupción de las lineas densasque lo delimitan, se observaun

estrechamientodel mismo 74,214,

Estesigno radiográficopuedeserdifícil de interpretarenciertoscasosen

que hay un huesoescleróticomuy densoo si la raízestáen direcciónvestíbulo-

lingual ~
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6. Desviaciónen la direccióndel conductodentario(Figura4-F). Son varios

los estudiosen los queseha apreciadounavariaciónen la direccióndel conducto

cuandoalcanzala zonadel tercermolar 9,~,2¶8,

ParaSeward~ un desplazamientosuperiordel conductodentario seria

debido a que su contenidoatraviesala raíz del molar y, por tanto, durantela

erupciónde éste,el contenidodel conductoseríatraccionadohacia arriba.

Rud 218 observóestesigno en el 1 % cuandoel conductocontactabacon la

raíz, y en el 4% cuandola raízestabasurcadapor el conducto.ParaHowe y

Poyton estesigno no es indicativo de una estrecharelación entre el tercer

molary el conductodentario,

7. Estrechamientodel conductodentario(Figura 4-G). Se consideraque el

conductodentarioestáestrechadosi, cuandoatraviesala raízdel tercermolar,

hay unareducciónensu diámetro210, Howey Poyton líO apreciaronestesignoen

el 33,7% de los molaresen “verdaderarelación” con el conducto.

El estrechamientopuedeserdebidoa un desplazamientohacia abajodel

borde superiordel conducto218 o a un acercamientode los bordessuperiore

217inferior entresí, ocasionandoun aspectoen reloj de arena
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La imagenen reloj de arenaindica que el conductoseencuentrarodeado

por las raícesde forma parcial 214 o completa 74,¡14, o bien, puedesignificar

cualquieradeestasdos alternativas110,115,195

‘y

A. Oscurecimiento
de ¡a raíz,

del conducto.

E, Rafees desviadas
o incurvadas.

C. Estrechamiento
de la raíz.

Figura4. Signos radiográficosque hacensospecharuna íntima

D. Raíz oscura
y bífida.

E. Pérdida de corticación F. Desviación del
conducto.

G. Estrechamiento del
conducto dentario.

relaciónentreel tercermolar y el conductodentado.
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Por otra parte, en el estudio que realizaronHowe y Poytonen 1960 “~

sugirieron que mediante los signos radiográficos era posible establecerel

pronósticodeencontrarsurcos,muescaso perforacionesen los tercerosmolares.

De estemodo, los criteriosradiográficosde sospechade la existenciade

surcosen las caraslateralesde las raíceseran: a) La presenciade una banda

radiolúcidaatravesandola raíz. b) Si el surcoeraprofundo,la interrupcióndelas

dos lineasdensas.c) El ocasionalestrechamientodel conductodentario,

Los criterios de sospechade muescasa nivel de los ápicesdentarioseran:

a) La presenciade una bandaradiolúcidaa nivel del ápice. b) Si la muescaera

profunda, la línea superiordel conducto estaría interrumpida.c) Si hubiera

estrechamientodel conducto,seria a expensasdel bordesuperiordel mismo, y

no del inferior.

Por último, los signosde sospechade la peiforación de la raízpor el

conductodentarioeran:a) La presenciade unabandaradiolúcidaatravesandola

raíz. b) La pérdidade los limites superiore inferior del conductoen la zonaque

atraviesala raíz. c) La constricciónmáximadel conductoen la mitad de la raíz.
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Existenalgunosfactoresquepuedencomplicarla valoracióndela relación

entreel tercermolary el conductodentarioen lasradiografíasperiapicales.Entre

ellos se incluyen 1¡02¡0:

1) Formación,númeroyforma de las raíces: las raícesque no tienensus ápices

completamenteformados,presentanáreasde radiolucideza estenivel y, cuando

estánenrelacióncon el conductodentario,puedendificultar el diagnósticode una

verdaderarelación. Las raícesadicionales,cuya longitud difiere de las demás

raíces,puedenocasionarcambiosbruscosen la radioopacidade incluso,pueden

oscurecerel bordesuperiordel conductodentario. Unavariaciónen la dirección

de la raíz en la zona apical, tambiénpuedecausaruna falsa aparienciade un

surco en la raízsi coincide con el conductodentario.

2) Inclinación del diente: si el tercermolar presentauna marcadainclinación

hacialingual, la valoraciónpreoperatoriaresultarácomplicada.

3) Superposicióndeimágenesradiográficas: la superposiciónmáshabitualenesta

zona es la de la línea oblicua interna, cuya radioopacidadpuededificultar la

localizaciónde los limites del conductodentarioen una radiografíaintraoral.
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4) Patología intraósea: La presenciade una infección periapical origina una

rarefacciónóseaque produceun área radiolúcida, la cual puedecomplicarel

diagnósticopreoperatono.

Un último aspectoa consideraren cuantoa la utilidadde las radiografías

periapicalesparala valoraciónde la relaciónentreel conductodentarioy el tercer

molar, esla posibilidadde obtenerinformaciónacercade la posicióndel conducto

dentadorespectoal tercermolar ensentidovestíbulo-lingual.

Frank219 basándoseen la técnicaoriginalmentedescritaporClark ~para

la localizaciónde los caninossuperioresincluidos, describióun procedimiento

que consistíaen colocardos películasradiográficassecuencialmente,en idéntica

posición,en la zonadel tercermolar y, variandola angulaciónvertical del haz

de rayosX, podía determinarsi el conductodentarioseencontrabaen posición

lingual, vestibularo en el mismo plano que el tercermolar.

Parallevarlo a cabo,el ángulovertical del hazde rayos debíadesplazarse

25~ haciaarriba, paradespuéscompararla segundaproyeccióncon la primera,

tomadaconel hazde rayosparaleloal plano oclusaldel segundomolar. Sólose

variabael ángulovertical, manteniendoel ángulohorizontaly la posición de la

cabezadel paciente.
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La segundaradiografía,tomadaa 250 pordebajodel plano oclusal, hacía

queel objeto másalejado(lingual) sedesplazarahacia abajoen relaciónal objeto

más cercanoal foco (vestibular). Es decir, si el conducto dentadoestabapor

lingual respectoal tercermolar, sedesplazaríahaciaabajoenrelacióna las raíces

dentarias.Por el contrario, un conducto situadopor vestibular, se desplazaría

haciaarribaal compararlas dosproyecciones.

Con este procedimientotambién era posible establecersi existía una

estrecharelaciónentreel tercermolar y el conductodentario, Si el movimiento

del conductorespectoal molar era mínimo al compararlas dos radiografías,el

conducto estaba en íntima relación con el diente. Si el movimiento era

considerable,sepodíaafirmarqueel conductono contactabacon el tercermolar.

Modificaciones de esta técnica han sido sugeridaspor Westessony

Carlsson220 y por Gay Escoda221, quienes proponenla realizaciónde tres

proyecciones diferentes con radiografías intraorales para la evaluación

preoperatoriadel tercermolar. La primera (isométrica), con el haz de rayos

paraleloal plano oclusal;la segunda(sobreaxial),variandola angulaciónvertical

del hazde rayos 100 haciaarribao haciaabajo; la tercera(axial), con el haz de

rayosperpendicularal plano oclusal.



Introducción118

La utilidad de la radiografía oclusal para la valoraciónde la relación

existenteentreel tercermolar y el conductodentarioesmuy limitada ya que, al

encontrarsela sustanciadentaria interpuestaentre la película y el conducto

dentario, no esposibleapreciarla localizaciónde esteúltimo, al no visualizarse

suscontornos113,210,Z12

Por ello, su uso quedalimitado a la evaluaciónde la posicióndel tercer

molar retenidocon respectoal segundomolar y de la cantidadde huesoque lo

recubrea nivel vestibulary lingual. En definitiva, la radiograffaoclusal,aunque

por si solano seríasuficiente,si, en cambio,complementalos hallazgosde una

radiografíaperiapical.

Para obteneruna correctaradiografíaoclusal de la zona a investigar,

aquelladebemostrarel tercermolar, el segundo,el huesovestibulary lingual y

todo lo quepuedalograrsede la posición y desviacionesdel molar retenido,así

como del segmentode huesodistal quepermitanlas circunstancias.

Paratal objetodebecolocarsela películasobrela arcadadentariainferior.

Sin embargo, no siemprees posible estepropósito, pues a las tentativas de

deslizamientode la película radiográficahaciael lado distal se oponeel borde

anteriorde la ramaascendentey las partesblandasque lo recubren.
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Paraobviar esteinconveniente,Donovan señalóuna técnicaque podfa

aplicarseconéxito, consistenteen un procedimientooclusalespecialcon la boca

abierta.Se resumedeestamanera:seutiliza unapelículaperiapical,con su eje

mayorsiguiendola arcadadentariae introducidohastaapoyarsu bordeposterior

en la ramaascendentey el anterior sobre la superficie oclusal, de modo que

forme un ángulo cJe450 con el plano oclusal.Sesostienemediantela presióndel

dedo del pacientesobre el borde anterior. La cabezadebe hacersegirar lo

máximoposibleensentidocontrarioal ladoal que seradiografía.El hazde rayos

se dirige perpendicularmenteal centro de la película,centrándoloen el borde

inferior de la mandíbula,próximo al gonion.

Con el procediínientoindicado,sepuedelograr una mayorsuperficieútil

para el examenradiográfico 222 La imagen obtenidacon esta técnicadeberá

mostrarla proyecciónapicooclusaldel primer y segundomolar e indicará la

posiciónqueocupany la cantidad,calidad y disposicióndel huesoquelos rodea,

asícomo el tercermolar en la posición y desviaciónque posea,y la cantidad y

calidaddel huesovestibular,mesial, lingual y eventualmentedel distal.

En un estudioreciente 222, se ha podido comprobarque la técnica de

Donovan, asociadaa la radiografía periapical, proporciona un diagnóstico

bastanteacertadode la posicióny situacióndel tercermolar inferior retenido.
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Las radiografías extraoraleshan sido tradicionalmentedescritascomo

procedimientosde utilidad en la valoración del tercer molar en ciertos casos

particulares,cuandono esposibleobtenerlas radiografíasintraoralescomunes,

por presentarel pacienteexcesivotrismo, procesosinflamatoriosen la región

210

lingual del maxilar o pronunciadanáusea

En estosprocedimientoslos detallesradiográficosno tienenel valor ni la

exactituddelexamenradiográficointraoral.Laposicióny desviacionesdel molar

retenidono alcanzana precisarsecon la nitidez que seobtienecon la radiografía

periapical.Sin embargo,correctamenterealizadas,evitandoque semodiflquela

formay tamañode los molares,parapermitir la definiciónradiográficaaludida,

puedenserdeutilidad cuandolas condicioneslo requieran223•

Dentro de la radiografía extraoral la más utilizada es la radiografía

panorámica u ortopautomografía, que en la actualidad constituye un

procedimientoestándarpara la valoraciónde las retencionesdentarias,ya que

ofreceuna imagende toda la región dentoalveolaren una solapelícula.

Entrelasventajasde laradiografíapanorámica,en lo querespectaal tercer

molarretenido,debendestacarse224.225: 1) Es una técnicacomparativamentefácil

de ejecutar,en contrastecon las técnicasintraorales,que en estaregióndeben



Introducción 121

realizarsecon una angulaciónmásdistal, y a vecesmásvertical, de la habitual,

2) El tiempoque se requiereparaejecutarestatécnicaes corto, 3) Proporciona

una visión de los cuatrocordalescon el mínimo de molestiasparael paciente,

requiriendoel mínimo de cooperación.4) Permite evaluar la profundidaddel

maxilar inferior y la relación del conductodentariocon los dienteso el margen

alveolar.

Las principalesdesventajasson las siguientes:1) Pérdidade definición y

detalle. 2) Existenciade distorsiónhorizontaly vertical, que se ve aumentada

cuandola cabezadel pacienteno escorrectamenteubicada. 3) Superposiciónde

imágenesde un lado sobre el otro, que puedeninducir a confusióny deben

tenerseen cuentaa la horade la interpretación.

Respectoa la distorsiónhorizontalde la radiografíapanorámicaen la zona

del tercermolar, Rowse~ indica que los rayos en estaregióntiendena sufrir

ciertaangulaciónposterior.Estohacequelos molaressituadospor lingualpuedan

mostrarsemás separadosdel segundomolar de lo que estánen realidad.Por el

contrario, los tercerosmolaressituadosa nivel vestibular tenderána aparecer

superpuestosal segundomolar. En cuantoa la distorsiónvertical, el efecto de la

inclinacióndel rayocentral haceque los molaressituadospor lingual presenten

mayortamañoque los situadospor vestibular.
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Morris 227, enun estudiorealizadosobre5.600radiografíaspanorámicas,

pudocomprobarsu utilidadparavalorarla frecuenciaderetenciónde los terceros

molares,asícomo su posicióny la presenciaderadiolucidecespericoronarias.

En el trabajollevado a cabo

proporcionadospor la radiografía

inferior, con el fin de determinar

ortopantomografia.Se consideraron

cordal, la morfología radicular, la

conductodentario, la densidadósea

porRowse226 se analizarontodoslos detalles

periapical en la valoracióndel tercer molar

si éstos tambiénpodían establecerseen la

diversosaspectos,como la angulacióndel

profundidad(situación), la relación con el

y el accesoquirúrgico.

Los resultadosindicaron que todos ellos podíanobtenersecon bastante

precisión, debido a la escasasuperposiciónde imágenes en esta región.

Solamente,a la horadeestablecerla situacióndel cordaldebíatenerseen cuenta

la distorsiónvertical, quehacequelos molaressituadospor vestibularaparezcan

másprofundosenel huesode lo queestánenrealidad,mientrasquelos que están

por lingual se mostraránrelativamentemássuperficiales.Del mismo modo, la

inclinación superiordel rayo central tiende a mostrarla sombradel conducto

dentado,cuandoéstesesitúa a nivel lingual, superpuestaa las raícesdel tercer

molar; sin embargo,cuandoel conductoseencuentraa nivel vestibular,tendrá

que localizarsemucho másalto paraque aparezcasuperpuestoal tercermolar.
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Como conclusión,el autorconsideróque la ortopantomografíaporsi sola

resultabasuficienteparaestablecerla valoraciónquirúrgicadel tercermolar.

Por el contrario,otros autorescomo Chandíery Laskin ¶6 no semuestran

tan partidarios de esta técnica. En su estudio, valoraron la utilidad de la

radiografíapanorámicaparadeterminarla situacióndel tercermolar, asícomo

para establecerel procedimiento quirúrgico necesariopara su extracción,

comprobando,despuésde realizarel tratamiento,que la valoraciónhabíasido

correcta en tan sólo en un 50% de los casos, independientementede la

experienciadel observador, lo que les llevó a concluir que dicha técnica

radiográficaera pocoprecisa.

En 1986 Kirkos y cols28propusieronla utilización de la “Radiografía

PanorámicaParcial” parala evaluaciónde los tercerosmolares.Conestatécnica

seexponesolamentela regiónmolarde aínbosladosy poseela ventajadereducir

las dosis de radiación absorbidapor los tejidos de la cabezay el cuello, en

comparacióncon la radiografíapanorámicaconvencionalo con la realizaciónde

una seriede cuatroradiografíasperiapicales.

Porotraparte,consideraronqueesteprocedimientoeramásadecuadopara

los tercerosmolaresya que, por su frecuenciade retencióny su dificultad de
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acceso,creanproblemasparaobtenerunaradiografíaperiapicalcorrecta,lo que

obliga a utilizar angulacionespoco usualesque dan lugar a distorsionesen la

corona,raícesy en las relacionesespacialescon las estructurasvecinas,que en

ocasionessuperana las producidascon la ortopantomografía.

Engstrñmy Sagne~ utilizaron simultáneamenteradiografíasperiapicales

y panorámicasparavalorar la anatomíaradiculardel tercermolar inferior y la

relaciónentreéstey el conductodentario, considerandoválidasambastécnicas,

si bien, la medición de la distanciaentre el tercer molar y el conducto fue

realizadasobreradiografíasperiapicalesefectuadascon una angulaciónvertical

de 100, al considerarqueéstaes la queda lugar a unaproyecciónisométricadel

dienteen estaregión.

En el estudio realizadopor MacGregor230 se analizaron358 terceros

molares, tratandode establecerel valor de la radiografía panorámicapara

predecirla parestesiapostoperatoriadel nerviodentarioinferior, De los 29 casos

en los que se comprobóanatómicamenteque los molarespresentabansurcoso

muescas,hubo 16 en los que éstosno se sospecharonen la radiografía,lo que

llevó al autora suponerque,paraestefin, la ortopantomografíaresultabamenos

precisa que la radiografía intraoral. No obstante, consideró que este

procedimientopodíasersuficienteen doscircunstancias:enprimerlugar, cuando
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el molaraparecíaclaramenteseparadodel conducto;en segundo,cuandoalguno

de ellos presentabaalteracionesen la zonaen la que sesuperponían,indicando

queexistíaunaestrecharelación.En los casosdudosospropusola realizaciónde

radiografíasintraoralescomplementadas.

La radiografíapanorámicaha sido utilizada por diversos autorespara

determinarla presenciade los signos de sospechade íntima relación entreel

tercer molar y el conducto dentario que fueron descritosen las radiografías

intraorales.

En el estudiorealizadopor Kipp y cols,9 sobre 1.377cordalesinferiores

secomprobóqueel 92,7%delasradiografíaspanorámicasfueronadecuadaspara

establecerlasrelacionesanatómicasen la regióndel tercermolar, El valor de las

mismasen la predicciónde la alteraciónde la sensibilidadlabial fue difícil de

determinar,aunquelos resultadossugirieron que cualquier relación apreciada

entre las raíces y el conducto dentario podía asociarsecon una disestesia

postoperatoria,especialmentelos dos signos que presentaronuna asociación

estadisticamentesignificativa: la presenciade unabandaradiolúcidaen la raíz y

la pérdidade corticacióndel conducto.
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Fox 231 analizó500 radiografíaspanorámicasparadeterminarla posición

del conductodentarioen la mandíbulay su relación con las raícesdel segundo

molar, diferenciandolassuperposicionesdelos casosde supuestarelación,en los

que seobservabaalgunode los signosradiológicos.Tambiénaquíresultó serel

más frecuentela presenciade un oscurecimientoo bandaradiolúcidaen la raíz,

queseaprecióen el 75% de los molaresqueestabanenrelacióncon el conducto.

En el trabajo realizadopor Rood y Nooraldeen~, mediante estudios

retrospectivosy prospectivossobreun total de 1.560tercerosmolaresinferiores,

se determinaronlos distintos signos de relación con el conducto dentario,

utilizando en esta ocasión tanto radiografías periapicalescomo radiografías

panorámicas.Los signosque seasociarondeforma significativa con la lesióndel

nervio dentario fueron: la desviación en la dirección del conducto, el

oscurecimientode la raíz y la pérdidade corticacióndel conducto.No obstante,

paralos autores,la ausenciadesignosradiográficosno permiteasegurarque no

existael riesgode lesionarel nerviodentariodurantela cirugía.



Introducción 127

En los últimos años, las técnicastomográflcas han ido adquiriendoun

interéscreciente,especialmenteen el diagnósticopreimplantológicoy diversos

autores,como Theisen85, Chen232, Petersson y Fredholm234 las consideran

procedimientoscomplementariosque,junto a la radiografíapanorámica,permiten

realizaruna valoraciónde los maxilaresen tres dimensiones,al proporcionar

informaciónadicionalen el planovestíbulo-lingual.

La tomografia consituye una técnica radiográfica que permite la

reproducciónlibre de superposicionesde estructurasque, de otro modo, no

podríanser proyectadaslibrementeen la direccióndeseada.La situaciónde los

planosy la profundidadson regulables,lo que haceposiblelocalizar los detalles

buscados.También se puede seleccionarel espesorde los cortes de tejido

223

obtenidos

Se han desarrolladodiversos métodospara mejorar la calidad de las

tomografías.Conprocedimientoscadavez máscomplicadosse intentareducir al

mínimo las superposicionesmolestasde estructuraspróximas y conseguirun

máximode reconocimientode los detallesy de nitidez.

Segúnenqué trayectosgirenel tuboy el chasisdela películaalrededordel

objeto, sepuedendistinguir diversostipos de tomografía:
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- Barrido lineal.

- Barrido elíptico.

- Barrido circular.

- Barrido hipocicloidal.

- Barrido espiral.

En 1990,Miller y cols?’ propusieronla realizacióndetomografíaslineales

con cortes transversalespara determinarla relación vestíbulo-lingualentre el

tercermolarinferior retenidoy el conductodentario.En su estudioemplearon31

cordales, en los que se valoraron el tamaño, forma, patrón de ramificación,

localizacióny gradode corticacióndel conductodentario,asícomola inclinación

de los tercerosmolaresen el plano vestíbulo-lingual.

Los resultadosobtenidos indicaron que el conducto dentario pudo ser

identificadocon precisión en el 96,8% de los casos,localizándosecon mayor

frecuencia(45,2%) a nivel vestibularrespectoal tercermolar.

En el trabajorealizadopor Roisin-Chausson235 se trató dedeterminarlas

técnicasradiográficasadecuadaspara establecerlas relacionesanatómicasentre

el conductodentarioy el tercermolarinferior, proponiendoel siguienteprotocolo

de actuación,en función de la complejidaddel caso:
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- En los casossimples,lasproyeccionesen sentidosagital,ya seamediante

la ortopantomografíao con radiografíasintraorales,son suficientes.

- En los casosmás complejos, en los que se aprecienen las mencionadas

proyeccionesraíces dismórficas o una posible intrincación entre el

conductodentario y el molar, consideraadecuadala realizaciónde la

proyecciónque denomina“Face hasse», que consisteen una incidencia

posteroanteriormodificada, para hacerpenetrarel rayoperpendicularal

ángulomandibular,situandolos elementosenel plano frontal,

- En los casosaún más complejos,en los queel conductodentarioaparece

superpuestoo situadopor dentro del cordal, sólo la tomografia podrá

determinarla verdaderarelaciónexistenteentreambos.

Recientemente,sehanrealizadoalgunosestudiosen los queseha utilizado

el sistemaradiográfico multimodal Scauzorapara la localizacióndel conducto

dentarioen la mandíbula,así como para determinarsu relación con el tercer

molar. Este sistemautiliza los principios de la radiografíade haz estrechoy de

la tomografiaespiral23

En 1992,Hallikaineny cols36llevarona caboun análisisen 55 pacientes,

en los que se realizaron tomografíasespiralescon cortes transversalespara

evaluarla posibilidadde localizarel conductodentarioen la mandíbula.
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Se establecieroncinco gradosdevisualizacióndel conducto,obteniéndose

queen un 65,5% delos casoséstaestuvocomprendidadentrode lasdosprimeras

categorías:excelentey buena.Estosresultadosfueronsuperioresa los obtenidos

en estudiosprevios con tomografíaslineales, lo que fue atribuido a la mejor

calidadde imagenproporcionadapor la tomografiaespiral.

En otro trabajo, realizadopor Tammisaloy cols.22, seutilizó taínbiénel

sistemaScanora,peroenestaocasión,mediantela técnicaderadiografíade haz

estrechode multiproyección,para determinarla posiciónvestíbulo-lingualdel

conductodentarioy su proximidad a las raícesdel tercermolar, Estatécnica

permiteque sepuedanvariar selectivamentelasdireccioneshorizontaly vertical

del haz, lo que proporcionavisionesestereoscópicasdel áreainvestigada.

Seevaluaron173 cordalesretenidos,pudiendodeterminarsela localización

del conductodentarioenel 97% de los casos.Además,seanalizóla sensibilidad

de estatécnicaparavalorarlos signosradiográficosindicativosderelaciónentre

las raícesy el conducto dentario, coínprobándoseque era muy superiora la

proporcionadapor la radiografíapanorámicaconvencional.Unavez realizadoel

tratamiento quirúrgico, se comprobó que sólo hubo discordanciaentre la

valoraciónradiográficay la observaciónclínicaen el 5% de los cordales.
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La tomografía computarizada (CT), desde que fue introducida por

Hounsflelden 1970, ha ido adquiriendoun interéscrecienteen la valoraciónde

lesionesmaxilofaciales~ Esteprocedimiento,que en un principio sedenominé

tomografía axial computarizada(TAC), tambiénesconocidocomo scanografia

o tomodensitometría.

La técnicatomodensitométricase basaen medir o cuantificarla absorción

queseproduceen el rayoincidentecuandoatraviesaun determinadovolumende

tejido; el ordenadorrealizala reconstrucciónde un corteprogramado,a partir de

un númeroelevadode medidasde la absorciónde un haz de rayos X que barre

al objeto. La diferenciafundamentalde la tomografíacomputarizadacon la

tomografíaconvencionales que la imagenobtenidano seproduceinicialmente

como fotografía, sino como un conjunto de números que representanlas

diferentesabsorcionesde cadaunidad de volumen. Este conjunto de números

puede ser representadopor un proceso de reconversión en una imagen

fotográfica, libre de superposiciones2lO,223~

En el territorio maxilofacial la principal utilidad de esteprocedimiento

radicaenla exploracióntridimensionalde procesostraumatológicosy tumorales,

asícomoparael examende los senosmaxilares,glándulassalivalesy articulación

témporo-mandibular237•
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Por otraparte,su utilización en implantologiaes cadavez mayor, ya que

permite determinar con gran precisión la densidadósea, altura y espesor

vestíbulo-lingualdel hueso,asícomo la localizacióndel conductodentarioy el

senomaxilar 238,239

En la actualidadexisten diferentes equiposque disponende softwares

específicosdesarrolladospara su aplicación en el territorio maxilofacial. La

particularidadde estos softwares es su capacidadpara reproducir imágenes

exactas,con espesoresde corte muy finos (1 mm aproximadamente).Estos

programas,mediante un procesode reformación multiplanar, ofrecen cortes

sagitales,frontales,transversalesy panorámicosdel objeto explorado~.

Además, existe la posibilidad de disponerde softwaresde reformación

tridimensional, con los cualesse obtienenimágenestridimensionales,con un

efectode relieve que acercala imagenradiológicaa la realidadanatómica241

Los principales inconvenientesde la tomografía computarizada238,242

vienendadospor la presenciade artefactosdebidosa restauracionesmetálicas,el

inadecuadoalineamiento del paciente o el movimiento de éste durante la

exploración,la elevadadosisde radiacióny el excesivocostedel procedimiento.
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Diversosautores,como Rothman~, Klinge ~ Schwarz198 y Arzouman

y cols743 coincidenen afirmar que estatécnica,por su gran sensibilidad,es la

quepermiteidentificarconmayorexactitudla localizacióndel conductodentario

en la mandíbula,en comparacióncon las técnicasconvencionales.No obstante,

debido a los inconvenientesanteriormentemencionados,su utilización en la

valoraciónde la relación entre el conductodentario y el tercermolar es muy

limitada.

Por último, la resonanciamagnéticanuclear(RMN> esunatécnicacuya

principal ventajaesla ausenciade radiaciónionizantey de artefactosproducidos

por restauracionesmetálicas,

Entre sus inconvenienteshay que destacarel elevadocosteeconómicoy

la duración de la exploración, comparativamentemayor que la de otros

procedimientos,por lo queenla actualidadtieneunasindicacionesmuy limitadas

en el territorio maxilofacial, concretamenteen el diagnósticode la patologíade

los tejidos blandos, por la gran precisión con que se muestran con este

procedimiento210•



4. MATERIAL

Y

METODOLOGÍA



4.1. MATERIAL



Material y Metodología 139

El presenteestudioha sido llevado a caboendos fases:

A) Fasede experimentación.

B) Faseclínica.

Parasu realizaciónseutilizó el materialque sedescribea continuación:

1. MandíbulasDesecadas.

2. RecursosHumanos.

3. PelículasRadiográficas.

4. AparatologiaRadiológica.

5. Material Quirúrgico.

6. Material Farmacológico.

7. Material Complementado.

1. MANDIBULAS DESECADAS

En la fase experimental se estudiaron 480 mandíbulas desecadas,

procedentesdel Departamentode Toxicología y Legislación Sanitaria de la

Facultadde Medicinade la UniversidadComplutense(Figura 5).
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2. RECURSOSHUMANOS

La fase clínica fue realizadaen la Facultad de Odontología de la

UniversidadComplutensedeMadrid, en pacientesremitidosal Departamentode

Medicinay Cirugía Bucofacial (Unidad de Cirugía Bucal y Maxilofacial), para

sometersea tratamientoquirúrgico de tercerosmolaresinferiores.

Durantelos dos últimos añosfueronenviadosun total de 532 pacientes,

con su estudioradiológicocorrespondiente.Entrelos mismos,112 casoscumplían

los criteriosde inclusión descritosen el apartadodeMetodología.

Del total de la muestra,57 casos correspondierona varones y 55 a

mujeres,que presentaban190 terceros molares, siendo la distribución de 96

cordalespertenecientesa pacientesdel sexomasculinopor 94 del femenino.

3. PELÍCULAS RADIOGRÁFICAS

Parala realizaciónde las radiografíasperiapicalesen las mandíbulas

desecadasseemplearonpelículasDF 58 Kodak® Ultraspeed,tamaño2 (31 x 41

mm).
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Las 143 películasutilizadasparalas radiografíaspanorámicas,tanto en la

experimentacióncon las 31 mandíbulasdesecadascomo en los 112 pacientes

durantela fase clínica, fueron las DF 66 Kodak®, Línea Azul, 15 x 30 cm, de

medio-altocontraste,para uso conpantallasintensificadoras.

En el casode las tomografíastransversalesseemplearonen las dos fases

del estudiopelículasTMG Kodak’~, LíneaVerde, 15 x 30 cm, quebrindanmayor

resolucióny la posibilidadde reducirla exposición,siendoen total240 películas.

4. APARATOLOGÍA RADIOLÓGICA

Para llevar a cabo las radiografíasperiapicalesse utilizó un equipo

TROPHY RADIOLOGIE®, modelo 708 CCX (Figura6), cuyascaracterísticas

técnicassonlas que sedetallana continuación:

* Tensiónmáxima (kv»

* Intensidadmáxima(mA):

* N0 tubosalimentadospor el generador:

* Filtración total:

* Limitador:

* Pulsador:

70 kV.

SmA.

1.

2,5 mm Al.

Cilindro localizador20cm

Tipo “hombre muerto”.
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Tantolasortopantomografíascomolas tomografíastransversalesutilizadas

en el presentetrabajofueron realizadasen el Centrode RadiologíaMaxilofacial

de los Dres.A. OrtegaPigay R. OrtegaAraneguicon el aparatoSCANORA@

(Orion Corporation/Soredex,Helsinki, Finlandia), unidad de rayos X

multifuncionaldiseñadaparaexámenesde la región dento-maxilo-facial(Figura

7), que presentalas siguientescaracterísticastécnicas:

* Generadorde rayos Xde alta fi ecuenciay

- Frecuenciade operación

- Rangode kV

- Rangode mA

- Tieínpode exposición

- Ciclo de funcionamiento

- Factoresde fugatécnica

notencialconstante:

40 kHz

57 - 85

1,0 -20

1 - 45

1:7

85 kV, 3 mA

kV

mA

¡ exposicióncontinua

* Tubo de rayos

- Tamañodel foco

- Capacidadcaloríficadel ánodo

- Potenciacontinuamáxima

- Pendienteanódica

- Kilovoltaje máximo

0,3 xO,3

300.000HU

300 W

loo

150 kVp
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* Filtración

:

- Filtración total: 2,7 mm de Al como mínimo.

- Se insertaautomáticamenteuna filtración adicional en el colimadoren

procedimientosdeproducciónde imágenestomográficas.

* Dispositivode limitación del hazde rayos X: el colimadorprimario limita el

rayoútil dentrode los bordesde la ranurasecundaria.La posición de la ranura

secundariase seleccionamanualmentey el microprocesadordetectala selección

correcta.

* Factoresdeampliación

:

M 1,3 Imágenespanorámicasdemandíbulay de media cara.

M = 1,2 Imágeneslineales.

M = 1,7 Tomografla, zonografia, escanogramas e imágenes

panorámicasdentales,

* Paneldecontrol: incluye las indicacionesde la técnicaseleccionada,asícomo

las indicacionesdel programaseleccionadoy los mensajesde error en dos

pantallas.

* Programas:estáncodificadoscomo númerosde tres dígitos.
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5. MATERIAL OUIRÚRGICO

El materialquirúrgico utilizado en el ensayoclínico ha sido el propio de

las intervencionesde cordalesinferioresretenidos(Figura 8).

6. MATERIAL FARMACOLÓGICO

A todos los pacientes se les prescribió tratamiento antibiótico y

antiinflamatorioen el postoperatorio.Los fármacosutilizados frieron:

* Amoxicilina porvía oral: 750 mg/8 horas,durante7 días.

* Diclofenacosódicopor vía oral: 50 mg/8 horas,durante4 días.

7. MATERIAL COMPLEMENTARIO

Parael reveladode las películasseemplearonprocesadorasautomáticas

marca Kodak®. También fue utilizado el material necesariopara realizar

medicionesen las radiografías(Figura9):

- Negatoscopiocon lente de aumento,

- Compásde puntaso calibrador.

- Reglamilimetrada.
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se empleó material bibliográfico, fotográfico, medios

informatizadosparael análisis estadístico,etc,

Además,



4.2. METODOLOGÍA



Material y Metodología 151

La metodologíaque se ha seguidoen el estudioconstade los siguientes

apartados:

1. Fasede Experimentaciónen MandíbulasDesecadas:

1 , 1. Selecciónde las Mandíbulas.

1.2. ExamenRadiológico.

2. FaseClínica:

2.1. Consentimientodel Paciente,

2.2. Criterios de Inclusión y Exclusión.

2.3. ExamenRadiológico.

2.4. IntervenciónQuirúrgica.

2.5. Control Postoperatorio.

3. TratamientoEstadísticode los Resultados.
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1. Fase de Experimentaciónen MandíbulasDesecadas:

1.1. SELECCIÓN DE LAS MANDÍBULAS

Paraseleccionarlas mandíbulasqueibana formarpartedel estudiofueron

examinadas,como ya secomentóanteriormente,480 mandíbulasdesecadas,en

las cualesserealizaronradiografíasperiapicales,con la finalidad de detectarla

existenciade tercerosmolaresretenidos.Unavezhalladas,seexcluyeronaquellas

en las queel conductodentarioseencontrabaa unadistanciasuperiora los 2 mm

respectoal tercermolar, ya quesolo interesabanlas quepresentabanunaestrecha

relación de proximidad, quedandofinalmente 50 casosque cumplieranestas

condiciones,correspondientesa 31 mandíbulas.

Las mandíbulasdesecadasfueronutilizadasen unaprimerafasedel trabajo

para comprobarsi la realización de radiografíaspanorámicasy tomografías

transversalesa nivel del tercermolar permitíanla visualizacióndel conducto

dentario,asícomo establecersu localizaciónen el plano transversaly su relación

con el tercermolar.
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1.2. EXAMEN RAIMOLÓGICO

En las mandíbulasseleccionadasel examenradiográficocorrespondióa la

zona comprendidaentreel segundomolar y la ramaascendente,utilizándoseen

ambosprocediínientosel aparatoScanora®.

La regióndondeseibana realizarlos cortestomográficosse establecióen

la imagenpanorámica,por mediode un sistemade coordenadasqueformaparte

de la unidadScanora®.La posiciónde la mandíbuladurantela tomograflafue la

misma que durantela radiografíapanorámica,salvo una ligera variaciónen su

inclinaciónparalograrquelos cortescercanosal ángulomandibularserealizaran

en el plano transversal.Parapoderrealizar ambasproyeccionesse utilizó un

dispositivoespecialque permitía el posicionamientoadecuadode la mandíbula

(Figura 10).

En cadauna de las mandíbulasse obtuvieroncuatrocortes tomográficos

consecutivos,siendola distanciaentrecadauno de ellos de 4 mm.

Las medicionesrealizadas, referentesa los parámetrosobjeto de la

experimentación,tanto en las ortopantomografíascomo en las tomografías

transversales,son las que aparecenen la ficha de recogida de datos que
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presentamosa continuación,y serándescritasenel apartadocorrespondientea la

faseclínica.

flCHA M...............mVILA N0

SITUACION: Erupoionad& Incluido

POSICION:

Rx PANORAMTC

VISUALIZACION CONDUCTO~ Completo luco

RELACION CONDUCTO/30 MOLAR: Distancia0-2 mm.

SuperpuestoalápÍc~.

Superpuesto al t~rció medio.

SIGNOS RELACION ENRAíZ DENTARIA: :. Osóuredmiento

Desviacidn

echamiento

SIGNOS RELACION CONDUCTO DENTARIO Pdtdfldacorticaoídn

iación dirección

e4ham¡entó

TOMO GRAFÍA

yJSUALIZACION CONDUCTO’ Excelente Suficiénta Póbre

RZLACION CONDI.JCTO/30 MOLAR Lmgnal C~ntnil Vestí

Iuferobng. refedor Infer

DISTANCIA CONDUCTO/Y’ MOLAR’
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2. Fase Clínica:

2.1. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Una vez realizadoel diagnósticode retencióny establecidala indicación

del tratamientoquirúrgico, todoslos pacientesqueibana ser intervenidosfrieron

informadosde los objetivos del estudio,lo que sehizo siempreen presenciadel

investigadorprincipal y de un testigo.Sepidió a los pacientessu consentimiento

para ser sometidosa exámenesradiológicos complementarios,confirmandosu

participaciónvoluntariaen el estudio,

2.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión

:

Precisartratamientoquirúrgico por retencióndel tercermolar inferior.

Radiografíapanorámicapreoperatoría.

Calcificacióncompletadel tercermolar,

Tercermolar en superposicióncon el conductodentario, o a menosde 2

mm de ésteen la radiografíapanorámica.

Consentimientodel paciente.
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Criterios de exclusión

:

Además de los casos que no cumplían los criterios anteriormente

expuestos,seexcluyerondel estudiolos pacientesque,por su estadogeneral,no

eran susceptiblesde tratamientoquirúrgico.

2.3. EXAMEN RADIOLÓGICO

Los procedimientosradiológicos llevadosa caboen los pacientesfueron

los mismos que se han descrito en las mandíbulasdesecadas,efectuandoen

primer lugar la radiografíapanorámica,sobre la cual se determinó la región

donde se iban a realizar los cortes tomográficos que, al igual que en las

mandíbulas,fueroncuatrocortesconsecutivosseparadosentresi 4 mm.

El examende la radiografíapanorámicay de las tomografíasserealizó en

negatoscopio,bajo las condicionesidealesde luz tenuey mediantela utilización

de lentesde aumento,calibradoro compásde puntasy reglamilimetrada.

La ficha de recogidade datos,en estaocasión,fue la que se muestraen

la páginasiguiente.
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HCHA PACIENT

SEXO: Y O: D.. . 1

SITUACION

PQSICIQN$

Rx PANORAM ...

Y#SU~~L~Z4CI CONDUCTO: Completo Inca

ALTUR ACONDUCTO:

LOCALIZACION VERTICAL CONDUCTO; Equidistante

R].~LA.CION CONDUCTO/Y> MOLAR: D~stsncía04.mm

Superpuestoal dpic0.

• Superpuestoal t4rciÓ medioi.

SIGNOS.RELACIONENRÁIZDENTARIA Qscureeimknto

kción.

• Bstrecham4ento

&GNÓS RELACION CONDUCTO DENT Perdidacorticacíón

Desviaeb$ndirección

TOMO GRAEIA

Excelente fluena Suficiente •Pobr& Invisible

DIÁMETRO CONDUCTO: Vertical:

Transversal:

* TRANSVERSAL CONDUCTO

$IZLÁCION CONDUCTO/Y’ MÓLAR Lingual Central Ves tular

llng. Infen

IXETÁ$QÁ CONDUCTO/Y’ MOLAR:
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Tras revisar la radiografíapanorámica,se clasificaron los molares de

acuerdoa:

* Situación:

- Erupcionado.

- Enclavado.

- Incluido o intraóseo.

* Posición:

- Vertical.

- Mesioangular.

- Distoangular.

- Horizontal.

- Invertido.

Además,en cadauno de los casossehizo constarsi la relación entreel

tercermolar y el conductodentarioera unilateralo bilateral.
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Examende la radiografíapanorámica

:

Los parámetrosvaloradosfueron los siguientes:

1. Gradode visualizacióndel conductodentario(Figura 11). Seconsideraron

3 categorías:

A. Completo

:

B. Incompleto

:

C. Ausente

:

Las paredessuperior e inferior del conducto son

claramentevisiblesen la radiografíapanorámicaen la

zona del segundoy tercermolar.

Las paredessuperiore inferior del conductoson sólo

parcialmentevisiblesen estazona,aunqueel conducto

en sí es identificable.

El conductono es identificablecon seguridad.

2. Determinaciónde la altura del conducto,expresadapor la distanciaen

mm, entrelas paredessuperiore inferior del mismo en la zonadistaldel

2~ molar (Figura 12).
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Figura12. Medición de la
alturadel conductoen la
zona distal del segundo
molar.

Figura 11. Grado de visualizacióndel
conductodentado.

A. Completo
B. Incompleto
C. Ausente
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3. Localizacióndel conductoen el planovertical: (Figura 13)

Alto: La distancia entre el conducto y los ápices del

segundomolar es menor que la distancia entre el

conductoy el bordeinferior mandibular.

Equidistante: Las dos distanciasson iguales, con una variación de

+ 1 mm entreambas.

Bajo: La distancia entre el conducto y los ápices del

segundomolar es mayor que la distanciaentre el

conductoy el bordeinferior mandibular.

4. Relaciónentre el conductodentarioy el tercermolar en elplanovertical

(Figura 14). Se contemplarontres posibilidades:

- Distanciaconducto/tercermolar comprendidaentre0-2 mm.

- Conductodentariosuperpuestoal ápice del molar.

- Conductodentariosuperpuestoal tercio medio del molar.
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Figura 13. Localización
en el plano

del conductodentario
vertical.

Figura 14. Relaciónentreel conductodentadoy el tercer
molar en el planovertical,

A. Distancia0-2 mm.
B. Superpuestoal ápice.
C. Superpuestoal tercio medio.

Alto Equidistante Bajo

A o
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5. Signos de relación tercer molar/nervio dentado apreciados en la raíz

dentaria: (Figura 15)

- Oscurecimientode la raíz.

- Raícesincurvadaso desviadas.

- Estrechamientoradicular.

6. Signosderelación tercermolar/nerviodentarioapreciadosen el conducto

dentario.’ (Figura16)

- Pérdidade corticación del conducto.

- Desviaciónen la direccióndel conducto.

- Estrechamientodel conductodentario,

En todas las mediciones realizadas se aplicó la corrección de la

magnificaciónobtenidaen las radiografías,cuyo valor promedio,en el casode

las radiografíaspanorámicas,fue de 1,3.
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Figura15. Signosderelacióntercermolar 1 nervio dentario
apreciadosen la raíz dentaria.

Pérdida de
corticación

Figura 16.

Estrechamiento

Signosde relacióntercermolar 1 nervio dentario
apreciadosen el conductodentario.

Oscurecimiento Desviación Estrechamiento

Desviación
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Examende las tomo2raffas

:

En las tomografíasseobservóla presenciade una radiolucidezovalada,

correspondienteal conductodentado,paraapreciarsulocalizaciónrespectoa las

estructuras anatómicas adyacentes.Los parámetros valorados fueron los

siguientes:

1. Grado devisualizacióndel conductodentario(Figura 17). Seestablecieron

5 categorías:

A. Excelente

:

B. Buena

:

C. Suficiente

:

La circunferencia completa de las paredes del

conducto es claramente visible en varios cortes

tomográficos.

La circunferenciacompleta de la pared ósea del

conductoesclaramentevisible en al menosun corte,

y partedel conductoesvisible en otros cortes,

La pareddel conductoes sólo parcialmentevisible,

aunqueel conductoen sí esidentificableen al menos

dos cortes.
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El conducto es identificable en tan sólo un corte

tomográfico.

E. Invisible

:

El conductono es identificablecon seguridad.

Figura 17. Gradode visualizacióndel conductodentario

D. Pobre

:

Excelente Buena

Suficiente Pobre Invisible

en las tomografíastransversales.
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2. Determinación de los diámetros vertical y transversal del conducto

dentario, expresadosen mm. (Figura 18).

3. Localizacióndel conductodentario en el plano transversal:(Figura 19)

Lingual

:

Central

:

Vestibular

:

La distanciaentreel conductoy la cortical ósealingual esal

menos 1 mm menorque la distanciaentreel conductoy la

cortical óseavestibular.

El conductoesequidistanteentrelas corticalesóseaslingual

y vestibular, con una variación de + 1 mm entre ambas

distancias,

La distanciaentreel conductoy la cortical óseavestibulares

al menos1 mm menorque la distanciaentreel conductoy

la cortical ósealingual.

Al igual que en el caso de las radiografíaspanorámicas,también se

corrigió la magnificaciónobtenida,que en las tomografíasfue de 1,7.
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Figura18. Medición de los
diámetrosvertical y transversal
del conductodentario.

Figura19. Localizacióndel conductodentario
en el plano transversal.

A. Lingual
E. Central
C. Vestibular

A B O
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4. Relación entre el conducto dentadoy el tercer molar en cuanto a su

posiciónvertical y transversal: (Figura20)

Grupo 1

- Vestibular (1)

- Central(2)

- Lingual (3)

Figura20

Grupo2

- Inferovestibular(4)

- Inferocentral(5)

Inferolingual (6)

5. En referenciaal apartadoanterior,distanciaen mm. desdela supeflicie del

molar al conductodentario,

Grupo 1 Grupo 2
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2.4. INTERVENCIÓN OUIRÚRGICA

Todos los pacientesfueronsometidosa tratamientoquirúrgico, siguiendo

los pasoshabitualesen estetipo de intervenciones.

La localización del conducto dentario fue valorada durante el acto

operatorio, por la visualizacióndirecta del paquetevásculo-nerviosodentario

inferioro bien indirectamente,al examinarel dientey el alveolotras la extracción

en buscade surcoso muescassugestivasde dicho paquetevásculo-nervioso.

2.5. CONTROL POSTOPERATORIO

Despuésde la intervenciónlos pacientesfueron sometidosa tratamiento

antibióticoy antiinflamatoriocon:

- Amoxicilina, vía oral: 750 mg/8 horas, 7 días.

- Diclofenacsódico, vía oral: 50 mg/8 horas,4 días.

En todos los casos se registró, en caso de padecer alteraciones

neurológicas,la intensidadde las mismas,así como sulocalizacióny extensión,

realizándosecontrolesperiódicosduranteal menosun año.
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3. TratamientoEstadísticode los Resultados:

El análisisestadísticode los resultadosobtenidosha sido realizadoen el

Centro de Procesode Datos de la UniversidadComplutensede Madrid, en el

Area de Apoyo a la Investigación.

Se han llevado a caboestadísticastanto descriptivascomo comparativas,

medianteuna seriede programas,de los cualeshacemosunabrevedescripción:

BMDP2D Descripcióndetalladade datos. Frecuencias,

Calcula frecuenciasy porcentajesde cadavalor cuantitativo particular.

Calcula la media, mediana y moda, errores estándarde la inedia y

mediana,etc.

BMDP5D Histogramasunivariantes.

Calculafrecuenciasy porcentajesde cadavariablecualitativa particular.

Con los módulos2D y 5D obtenemosla estadísticadescriptivaunivariante

de las variables, tanto continuas (cuantitativas) como categóricas

(cualitativas),
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Tablasdefrecuencias.

Analiza datoscategóricoso cualitativosen tablas(dobleso múltiples)de

frecuenciasmediantela pruebade Chi-cuadradocon la correccióndeYates.

BMDP3D Testde la t de Student.

Ejecutalos Testt paradosgrupos (asumiendoo no igualdaddevarianzas).

La igualdadde varianzassecontrastacon el testde Levene.De estaforma

comparamoslas mediasde una variablecontinuaen cadauno de los dos

gruposdeterminadospor unavariable categórica.

BMDP7D Análisis de varianzade uno o dosfactores.

Estudialas diferenciasde mediasde una variablecontinuaen los grupos

determinadosporuna o dos variablescategóricas.

Una hipótesis subyacenteal análisis de varianza es la igualdad de

varianzas.El módulo 7D contrastaestahipótesiscon el testde Levene.

Los procedimientosdeWelch y Brown-Forsytheson dos testalternativos

parala igualdadde mediasen losgruposqueno asumenvarianzasiguales.

BMDP4F
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Test de ComparacionesMúltiples:

Cuandoel valor global F del ANOVA es significativo nosindica que las

mediasen los gruposno son iguales.Los testde comparacionespareadas

y de rangosmúltiples permitenanalizarquémediasespecificasdifieren.

Los métodos de Bonferroni, Tukey y Scheffé producen test de

significatividadentretodoslos paresde medias,

El testdeStudent-Newman-Keuls(SNK) realizacomparacionesmúltiples

demedias.Ordenalasmediasde menora mayory comparalas diferencias

entrepares(menor-mayor),conectandoconunalineahorizontallos grupos

que no difieren significativamente.De estamanerahallasubconjuntosde

mediasno significativamentediferentes.Si dos mediasse agrupanen un

mismosubconjuntonosondiferentessignificativamente,enotro casoserán

diferentessignificativamente.



5. RESULTADOS



5.1. RESULTADOSDE LA FASE DE

EXPERIMENTACIÓN
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El objetivo fundamentalde la primera fase de nuestro estudio fue

comprobaren las mandíbulasdesecadassi era posiblevisualizar el conducto

dentarioen la región del tercermolar mediantela realizaciónde tomografías

transversales,paraasípoderdeterminarsu localizacióny su relacióncon el tercer

molar. De estemodo, seríaposiblevalorarsi esteprocedimientoconstituía,tal

como nos habíamosplanteado,un método adecuadopara complementarlos

hallazgosobtenidosen la radiografíapanorámica.

A continuacióndescribiremosla distribuciónde la muestraanalizadaen

función de la presentación(unilateralo bilateral), lado, situacióny posicióndel

tercermolar inferior.

Se estudiaron31 mandíbulas,de las cuales19 presentabancordalesen

estrecharelación con el conducto dentario de forma bilateral y 12 de forma

unilateral(Anexo. Tabla1), lo que haceun totalde 50 casos.Los porcentajesde

presentaciónfueron,por tanto,de76,0% bilaterales,frentea24,0% unilaterales.

La distribución segúnel lado (Anexo. Tabla 2) muestraproporciones

idénticasen amboslados, es decir, 25 casos(50,0%) correspondieronal lado

derechoy otros 25 (50,0%) al izquierdo.
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En cuantoa la situacióndel tercermolar (Anexo. Tabla3), los resultados

fueron los siguientes:

- Erupcionados: 36,0% (18 casos)

- Enclavados: 52,0% (26 casos)

- Incluidos: 12,0% (6 casos)

La posiciónde los cordales(Anexo. Tabla 4) fue la que mostramosa

continuación:

- Vertical: 48,0% (24 casos)

- Mesioangular: 30,0% (15 casos)

-Distoangular: 12,0% (6 casos)

- Horizontal: 10,0% (5 casos)

Unavezefectuadaslasmedicionesenlasradiografíaspanorámicasy en las

tomografías,y tras el análisis estadístico,se obtuvieron los resultadosque

presentamosen los siguientesapartados:

5.1.1. Estudiodescriptivode la ortopantomografía.

5.1.2. Estudiodescriptivode la tomografíatransversal.

5.1.3. Estudio comparativode los resultadosobtenidos en ambos

exámenesradiográficos.



5.1.1. Estudio descriptivo de la

ortopantomografía
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Los parámetrosanalizadosen el estudio de la radiografíapanorámica

fueron:

1. Gradodevisualizacióndel conductodentado.

2. Relaciónentreel conductodentarioy el tercermolar en el planovertical.

3. Signos de relación tercermolar ¡ nervio dentarioapreciadosen la rafz

dentaria.

4. Signosderelacióntercermolar¡ nerviodentarioapreciadosen el conducto

dentario.

A continuación,describiremoslos resutadosobtenidosen la valoraciónde

cadauno de estosparámetros,analizadosde forma individual.
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1. Grado de visualizacióndel conductodentario

.

Como ya fue descrito en la metodología, las tres posibilidades

contempladasen torno a estavariablefueron: completo,incompletoy ausente.

Los resultadosobtenidos(Anexo. Tabla5) sepresentanen el Gráfico 1,

dondedebemosdestacarque,aunquela granmayoríade la vecesel conductoha

sidovisualizadoen la ortopantomografia,yaseade formacompletao incompleta,

en un 6% de los casosno ha sido posibleevidenciarlo,calificándolo en estas

circunstanciascomoausente,lo que impideconocersu localizacióny, del mismo

modo, su relacióncon el tercermolar.

Gráfico 1
Grado de visualización

Rs panorámica

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Completo Incompleto Ansente
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2. Relaciónentre el conductodentario y el tercer molar en el

plano vertical

Esta variable, junto a las que veremosen los siguientes apartados,

constituye uno de los datos de que disponemosal analizar una radiografía

panorámicaparaestablecerla relaciónde proximidadentreel tercermolar y el

conductodentarioantesde procedera la extracciónquirúrgica.

En ella se han contempladolas tres categoríasque mostramos a

continuación:

- DistanciacomprendidaentreOy 2 mm,es decir, estrechaproximidadpero

sin que hubierasuperposiciónradiográficade ambasestructuras.

- Conductodentariosuperpuestoal ápice.

- Conductosuperpuestoal tercio medio del tercermolar,

Los resultados(Anexo. Tabla6) indican que enalgo másde una tercera

partede los casosseha observadouna superposiciónradiográficadel conducto

al tercermolar, siendolo másfrecuentequeéstaseapreciea nivel de los ápices

dentarios.Estassituacionesson las queincialmenteplanteanun mayorriesgode

dafio neurológico.
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Los valores obtenidospara cada una de las categoríashan sido los

siguientes:

Relación conducto dentario/tercer molar.

Frecueñeja • Pofeentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

• Distancia
0-2 mm

Superpuesto
ápice

Superpuesto
1/3 medio
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3. Signosde relación tercermolar1 nervio dentadoanreciados

en la raíz dentada

.

Los signosradiográficosquepuedenobservarsea nivel de la raízdentada

y que han sido analizadosen el presenteestudioson:

- Oscurecimientode la raíz.

- Desviacióno incurvaciónde las raíces,

- Estrechamientoradicular.

De los 47 casosen que fue posiblevisualizar el conductodentario, se

apreció alguno de estossignos en 10, lo que suponeel 21,3%. El signo más

frecuentementeobservadofue el oscurecimiento,que estuvopresenteen los 10

casos. La mayoríade las veces este fue el único signo, si bien, en ciertas

ocasionesse asocióa alguno o a los dos signosrestantes,cuyasfrecuenciasde

aparición fueron muy inferiores (Anexo. Tablas7a, 7b y 7c). Los porcentajes

halladosparacadauno de ellos fueron:

- Oscurecimiento: 21,3%

- Desviación: 6,4%

- Estrechamiento: 4,3%
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4. Signosde relacióntercermolar1 nerviodentadoapreciados

en el conductodentado

.

Los signosradiográficosquepuedenhacersospecharunaestrecharelación

deproximidadentreel tercermolary el nerviodentarioinferior tambiénpueden

encontrarsea nivel del conductodentario.En el presentetrabajoseanalizaronlos

que sedetallana continuación:

- Pérdida de corticacióndel conducto.

- Desviaciónen la direccióndel conducto.

- Estrechamientodel conductodentario.

En nuestramuestrade 47 casossólo pudo encontrarseuno de ellos, la

pérdidade corticacióndel conducto,que sepresentóen el 31,9%, mientrasque

no fue detectadoningunode los otros dos signos(Anexo. TablasSa, Sb y Sc).

Por lo tanto, a modo de resumen,de todos los signosradiográficosde

sospechade unarelacióníntima entreel tercermolar y el conductodentario,los

dos más importantes,por su frecuencia,han sido la pérdidade corticacióndel

conducto,que seaprecióen el 3 1,9% y el oscurecimientode la raíz, queestuvo

presenteen el 21,3%.



5.2.3. Estudio descriptivode la

tomografía transversal
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Las variablesevaluadasen las tomografíastransversalesson las que se

enumerana continuación:

1. Gradode visualizacióndel conductodentario.

2. Relación entre el conducto dentadoy el tercer molar en cuanto a su

posiciónvertical y transversal.

3. Distanciatercermolar ¡ conductodentario,

Del mismo modo que se ha procedido en el estudio de la

ortopantomografia,se ha analizadocada uno de estos parámetrosde forma

aislada.

Posteriormente,en el último apartado se ha realizado un estudio

comparativode los resultadosobtenidosen los dos procedimientosradiológicos

empleadosen las mandíbulasdesecadas,con la finalidad de valorar si la

asociaciónde ambosresultaadecuada,y asíprocedera la faseclínica.
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1. Grado de visualizacióndel conductodentario

.

En la valoraciónde estavariablesecontemplaroncincoposibilidades,de

las cualespresentamoslos resultadosen el Gráfico2.

Gráfico 2
Grado de visualización

Tonnografia

Excelente

Buena

Suficiente

¡‘obre

Invisible

Debe resaltarseque se obtuvo un grado de visualizacióncomprendido

dentrode las tresprimerascategorías(excelente,buenao suficiente)en el 82%

de los casos,lo que permitió determinaren ellos la posiciónque ocupabael

conductodentadoconrespectoal tercermolar, asícomola distanciacomprendida

entreambos.No obstante,esprecisoconsiderarque en el 18% restanteno fue

posibleestablecerconexactitudlos datosmencionados,especialmenteenel 10%

en que el conductofue invisible (Anexo. Tabla9).

0% 10% 20% 30% 40%
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2. Relaciónentreel conductodentario y el tercermolar en los

alanos vertical y transversal

.

La valoración de este parámetroresulta, en cierto modo, la más

importante,debidoa quela tomografíatransversalnos ofrecela relaciónexistente

entreel conductodentarioy el tercermolar en sentidovertical (al igual que la

ortopantomografla)y ademásen sentidotransversal,esdecir, vestíbulo-lingual,

de formaquesepuedendiferenciarlas merassuperposicionesradiográficasde los

casosen que existeun verdaderocontactoentreambos.

Como ya se indicó en la metodología,se consideraron6 posibilidades

respectoa esta variable, siendo los resultados(Anexo, Tabla 10) los que

presentamosen la páginasiguiente.

Las tres primerascategorías(lingual, centraly vestibular), que han sido

agrupadasen el denominadoGrupo 1, representanlos casosen que existeun

mayorriesgo quirúrgico, ya que el conductodentarioseencuentrasituadoa la

mismaaltura que las raícesdel tercermolar y, en conjunto, suponenun 24,4%

de los casos.
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Lastresúltimas(inferolingual, inferocentraleinferovestibular), englobadas

enel Grupo2 y apreciadasen el 75,6%restante,correspondena aquelloscasos

en que el conductose encuentrasituadopor debajodel tercermolar en sentido

vertical y, por lo tanto, representanen principio un menorriesgo.

Relaciónconductodentario/tercermolar.

Grupo 1

Lingual

Central

Vestibúlár

Grupo 2
Inferolingual

Inferocentral

Inferovestibular

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

0,0% • 11,1%

88,9%

Como puedeobservarse,dentrode las posibilidadescorrespondientesal

Grupo 1, no se ha encontradoningún caso en que el conducto ocuparauna

localizacióncentral, lo que significa quela raízseencontraríaperforadapor el

conductodentario,y representaríaun altísimo riesgo de dañoneurológicoal

efectuarla extracción.
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3. Distancia tercermolar 1 conductodentario

.

Los valoresobtenidosal efectuarla mediciónde la distanciaentreel tercer

molary el conductodentario,despuésdecorregirla magnificaciónproducidapor

la tomografía(Anexo. Tabla 11) hansido los siguientes:

Media

Valor estimado Error estándar Intervalodeconfianza95%

1,22 0,15 90-1,53 mm

Valor máximo: 3,52 mm Varianza: 1,10

Valor mínimo: 0,00 mm Desviaciónestándar:1,05

El análisisdeestosresultadosnos indica, como hechomásdestacable,que

el valor obtenidoconmayor frecuencia(24,4%)ha sido la distanciade 0,0 mm,

esdecir, cuandoexisteun verdaderocontactoentreel tercermolar y el conducto

dentario,lo queimplica un elevadoriesgode lesión neurológica.Además,seha

comprobadoque en una proporción tan alta como el 73,3% de los casos la

distanciaha sido inferior a 2 mm. Estos hechosponen de manifiesto la gran

proximidadque se apreciaentreambosen la mayorpartede los casos.



5.1.3. Estudio comparativode los resultados

obtenidosen ambosexámenes

radiográficos
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1. Grado de visualizacióndel conductodentario

.

Al realizarel estudiocomparativodel gradode visualizaciónapreciadocon

las dos técnicasradiográficas,hemosobservadoque en ambosprocedimientos

existenalgunoscasosen que no es posiblevisualizarel conducto.Así, enun 6%

de las radiografíaspanorámicas,éstefue catalogadocomo ausentey, del mismo

modo, el conductofue invisible en el 10% de las tomografíastransversales.

En la interrelaciónde los resultadosobtenidosconambastécnicas(Anexo.

Tabla12) no sehanencontradodiferenciasestadísticamentesignificativasen torno

a estavariable.Es decir, la visualizaciónapreciadacon la tomografiatransversal

no ha estadodeterminadapor la visualizaciónen la ortopantornografla.

Visualizacióndel conducto. Estudio comparativo.

Ric panorámica

Completo Incompleto • Ausente

TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

29,4% • •: 0,0%

29,4% 20,0% • 0>0%

11,8%

Tomografía

Excelente

..]..uena

Sufl9ie.nte

Pobre:
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Si no se tienenen cuentalos casosen que el conducto haestadoausente

en la radiografíapanorámica,por su escasonúmero,y analizamossólo las otras

dos posibilidades,vemos que cuando la visualización fue completacon esta

técnica, se obtuvo en la tomografía transversaluna visualizacióncomprendida

dentrodelas tres primerascategorías(excelente,buenao suficiente)enel 82,3%

delos casos,mientrasquecuandosevió deforma incompletaesteporcentajefue

del 86,7%,es decir, muy similar al anterior.

Del mismo modo, las proporcionesde visualizaciónpobree invisible han

resultadomuy semejantes,siendodel 17,7%en lasradiografíaspanorámicascon

visualizacióncompletay del 13,4% en las incompletas.

Por otraparte,debedestacarsequeen uno de los trescasosen que no fue

posibleevidenciarel conductoen la radiografíapanorámica,la visualizaciónfue

excelenteal realizarla tomografía,si bien, dadoel limitado númerode casosde

ausencia del conducto en la ortopantomografla, no se pueden establecer

conclusionesa esterespecto.
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2. Relación entre el conductodentario y el tercer molar

.

La comparaciónde los resultadosobtenidosen torno a estavariable en la

radiografíapanorámicay en la tomografía(Anexo. Tabla 13) ponedemanifiesto

que no siempreque se observauna superposiciónen la ortopantomografía,el

conductose encuentraen realidad a la misma altura que el tercer molar. Los

resultados,que ofrecierondiferenciasestadísticarnentesignificativas(p <0,001)

se muestrana continuación:

panoÑniicá

0-2 mm Superpúesto j
Tomograf¡

Grupo 1 25,0%

Grnpo2 11,4% • 75,0%

TOTAL 63,6% • 36,4% 100,0%

Relación conducto dentario/tercer molar. Estudio comparativo.

Comovemos,en la radiografíapanorámicasecomprobóqueun 36,4% de

los casosmostrabanuna superposicióndel conducto,ya fueraa nivel del ápice

o del tercio medio del molar, habiendounadistancia de 0-2 mm entreambosen

el 63,6% restante.
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Sin embargo,al realizarla tomografía,los conductossituadosa la misma

alturaqueel tercermolar, denominadosgenéricamentecomoGrupo1, y queen

teoríadeberíancorrespondera las superposicionesapreciadasen la radiografía

panorámica,representaronsólo el 25,0%.

Es decir, que en un 11,4% de las superposicionesapreciadasen la

radiografía panorámicase comprobó con la tomograffa que el conducto se

encontrabasituadopordebajodel tercermolar,

Por otra parte, al compararla relación entre el conductodentarioy el

tercer molar en la ortopantomografiacon la distanciaqueexisteentreambosen

la tomografía transversal(Anexo. Tabla 14), hemospodido comprobarque

cuandoen la primera se observauna superposiciónde estasdosestructuras,lo

que haríasuponeruna granproximidadentreellas, la tomograflademuestraque

existeun verdaderocontacto(distancia= O mm) en el 56,2%, mientrasque en

el 43,8% restantela distanciaes mayor.

Estosresultados,cuyasdiferenciasfueronestadisticamentesignificativas

(p < 0,001),son los quepresentamosen la siguientetabla.
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Relación conducto dentario/tercer molar. Estudio comparativo.

lix panorámica

1 Distancia 0-2 mm Superpuesto
Tomograffa

Distancia0mm i • 7 7

.Dxst~n ia>0 mm 92;9% • • 43,8%

TOTAL 100,0% 100,0%

En definitiva, basándonos en estas diferencias, consideramos que la

observaciónde una superposicióndel conductodentarioy el tercermolar en la

radiografía panorámicaconstituye tan sólo una orientaciónde la verdadera

relaciónentreambos,la cualha sido determinadacon mayorexactitudal efectuar

la tomografla.

Por último, recordemosquelos dossignosradiográficosde íntimarelación

entre el cordal y el conducto dentario que se observaroncon más frecuencia

fueronel oscurecimientode la raíz y la pérdidade corticacióndel conducto.Si

analizamosestos signos en función de la distanciaapreciadaen la tomografía

transversalvemosque,respectoal oscurecimiento(Anexo. Tabla15), en el 80%

de los casosenqueestuvopresentehabía,enefecto,un verdaderocontactoentre

ambasestructuras,si bien, en el 20% restanteel tercermolar y el conducto

dentarioseencontrabana ciertadistancia.
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En cuantoalapérdidade conicacióndelconducto(Anexo. Tabla16), los

resultadosobtenidoshanpuestode manifiestoquetan sólo en un 26,7% de los

casos en que aparecióeste signo se comprobócon la tomografia que ambos

estabanen contacto,lo queinduceapensarqueestesignode sospechapuedano

ser muy fiable.

Traslos resultadosqueseobtuvieronduranteestaprimerafasey dado el

cumplimientode los objetivosplanteados,se realizó la FaseClínica, en la que,

comoseverámásadelante,el númerodecasosfue incrementado,procediéndose

a laverificación de los parámetrosobjetodelestudio,asícomoal establecimiento

de las posiblescorrelacionesde los mismos.



5.2. RESULTADOS DE LA FASE CLÍNICA
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Como ya se comentóen la metodología,la fase clínica del estudiofue

llevadaa caboenpacientesremitidosa nuestroDepartamentoparasersometidos

a extracciónquirúrgicadel tercermolar inferior.

El númerototal de pacientesremitidosparala extracción quirúrgicadel

tercermolar inferior fue de 532,de los que 112presentabanel cordalen íntima

relacióncon el conductodentarioenla radiografíapanorámica,lo querepresenta

una frecuenciadel 21,05%.

De estos112pacientes,57 eranvaronesy 55 mujeres,quepresentabanun

total de 190 tercerosmolares.

Tras la finalizaciónde la faseclínicade nuestroestudiosellevó a cabola

valoraciónde los resultadosobtenidosmedianteel análisisestadísticodescritoen

el apartadode metodología.

Parasupresentaciónhemosagrupadolos resultadosenlos cuatroapartados

quesedetallana continuación:
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5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

Determinación de la homogeneidadde la muestra.

Estudio descriptivo de la ortopantomografía.

Estudio descriptivo de la toniografía transversal,

5.2.4. Estudio comparativo de los resultados obtenidos en ambos

exámenesradiográficos.



5.2.1. Determinaciónde la homogeneidad

de la muestra
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El primer objetivo del análisis de los resultados obtenidos fue la

determinaciónde la homogeneidadde la muestra,ya que ésta va a permitir

obtenerunasconclusionescon un alto gradode fiabilidad,

Paraello sevaloraronuna serie de parámetrosrelativos al pacientey al

tercermolar, tanto de forma aisladacomo combinada,que son los siguientes:

* Sexo.

* Lado.

* Presentaciónunilateralo bilateral.

* Situación.

* Posición,

En relaciónal sexo,del total de 190 cordalesque fueronestudiados,94

pertenecíanamujeresy 96 avarones,siendolos porcentajesdel49,5% y 50,5%,

respectivamente.(Anexo. Tabla 17).

En cuantoal lado, seobtuvieronlos mismosporcentajesque en el caso

anterior, correspondiendoel 49,5% (94 cordales)al lado izquierdoy el 50,5%

(96 cordales)al lado derecho.(Anexo. Tabla 18).
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La relación entre estas dos variables (Anexo. Tabla 19) ofrece los

resultadosque seexpresana continuación:

Relación sexo/lado. Frecuencia.

Derecho Izquierdo Total

ujér

Varón

Relación sexo/lado. Porcentaje.
D&eého

zquitrdo Total

Varón 59>0 59,5%

Vemos, pues, que la distribución de la muestracon respectoa estasdos

variables es homogénea, tanto al analizarías de forma aislada como al

interrelacionarlas,dadoquetras someterlos resultadosa tratamientoestadístico,

mediantela pruebade Chi-cuadradode Pearson,aplicando la correcciónde

Yates,no seobservandiferenciasestadisticamentesignificativas.
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Al evaluarlapresentaciónunilateralo bilateral, seobservóqueen

el 82,1% de los casosla relación del tercermolar con el conductodentadoera

bilateral, mientrasque en el restante17,9% sólo seapreciabadicharelaciónen

un lado. (Anexo. Tabla 20). En este17,9% se incluyeron, tanto los casosque

presentabanlos dos cordalesinferiores, aunquesólo uno deellos serelacionaba

con el conductodentario,como los que solamenteteníanun cordal.

La valoraciónde la presentaciónen relación al sexo (Anexo. Tabla 21)

ofreció los siguientesresultados:

Relación presentación/sexo. Frecuencia,

Relación presentación/sexo.Porcentaje.

____________ Mujer Varón Tátal

Biláteral

Unilateral

Total..

Mujer Varón

Unilateral
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Al confrontarla presentacióncon el lado, esobvio que en los casosde

presentaciónbilateralel 50% correspondenal ladoderechoy el 50% al izquierdo.

En los 34 casosunilateraleslas proporciones tambiénse mantienenbastante

similares, encontrándose18 cordales en el lado derecho frente a 16 en el

izquierdo.(Anexo. Tabla22).

El análisis estadístico de estas dos interrelaciones de la variable

presentación,mediantelas pruebasanteriormentemencionadas,ponede nuevo

de manifiestola ausenciade diferenciassignificativasen función del sexo o del

lado y, por tanto, que setratadeuna muestrahomogénea.

La siguientevariablesometidaa estudiofuela situacióndel tercermolar

(Anexo. Tabla23), obteniéndoselos resultadosquesemuestranenel Gráfico 3,

Brupolonado Enclavado Incluido

GrAfIcc 3. SItuación del tercer molan
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La relacion existenteentre la situación y el sexo (Anexo. Tabla 24)

muestralos siguientesvalores:

Relación situación/sexo. Frecuencia.

Erupcionad

Encla

¡ini uldo

Total

Relación situación/sexo.Porcentaje.

Muje Varó

Erupcionado ~,Z% 2.47

Enclavado ,~ O;2% 80 5%

Incluido • 16,0%

El tratamientoestadísticode los resultadosindicó que tampoco había

diferencias significativas respecto a esta variable, lo que también pudo

comprobarse al interrelacionarla situaciónconel lado (Anexo. Tabla25), de la

que a continuaciónpresentamoslos valoresobtenidos:
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Relación situación/lado. Frecuencia.

Relación situación/lado. Porcentaje.

Erupexonado

Enclavado....

Incluido

Derecho Izquierdo Total

,. .

781% 830% 805%

La última variableque ha sido analizadaenesteapartadoes la posición

del tercermolar(Anexo. Tabla26), en la queencontramoslos valoresexpresados

en el Gráfico 4.

La posicióninvertida, queenun principio fue contempladaen la fichade

recogidade datos,ha sido eliminadadel estudio,al no encontrarseningún caso

Derecho Izquierdo Total

Erupcionado

Enclavado

Incluido

que presentaradicha posición.
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Gráfico 4. Posición del tercer molar.

40%

30%

20%

10%

0%

6,3%

22,6%

10%

A y

Vertical Mesioang. DI.toang. florizontal

Siguiendoel mismo orden que en las anterioresvariables, también se

analizó la posibilidad de que existiera alguna modificación de la posición en

función del sexo (Anexo. Tabla 27). Los resultadosque obtuvimos son los

referidos a continuación:
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Relación posición/sexo. Frecuencia.

Relación posición/sexo.Porcentaje.

______________ Mujer Li • Varón Total

Vert cal

Mesioangutar

Distoangular

Horizontal

30,2% • 314%
li,7% •: :83% . 10,0%

A la vista de estos resultados se aprecia que, mientras las posiciones

mesioangulary distoangularpresentanproporcionessimilaresenambossexos,la

posición vertical es más frecuente en mujeres(43,6%frentea 29,2%envarones)

y, por el contrario, en los varones se encuentranmás cordalesen posición

Vertical

Mesioangular

Distoangular

Horizontal

Total

horizontal(32,3% frentea 12,8% en mujeres).



Resultados 219

El análisis mediantela pruebade Chi-cuadradode Pearsonindicó que, a

diferencia de lo que hemos ido observandoen los parámetrosprecedentes,

existíandiferenciasestadísticamentesignificativasal correlacionarla posicióncon

el sexo, siendolap~Z0,01.

Las implicaciones de estas diferencias serán objeto de discusión en el

apartado correspondiente.

La valoración estadísticade la relación entre la posición y el lado (Anexo.

Tabla 28), cuyos resultados presentamos en la siguiente tabla, nos llevó a

establecer, al no apreciarsediferencias significativas, que la muestra era

homogénea en este aspecto.

Relación posición/lado. Frecuencia.

Derecho Izquierdo Total

Vertical

Mesloangular

Distoangular

Horizontal
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Relación posición/lado. Porcentaje.

______________ Derecho Izquierdo Total

• • . Vertical.:.

Mesicanguiar

Distoangular

Horizontál

2%27 33,0%... :•~ .3l,1%•.

9,4% 10,6%.t 1040%



5.2.2. Estudio descrz»tivode la

ortopantomografía
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En el examen de la radiografía panorámica fueron analizados los siguientes

parámetros:

1. Gradode visualizacióndel conductodentado.

2. Altura del conducto.

3. Localizacióndel conductoen el plano vertical,

4. Relaciónentreel conductodentarioy el tercermolarenel plano vertical.

5. Signos de relación tercer molar ¡ nervio dentario apreciados en la raíz

dentada.

6. Signos de relación tercer molar! nervio dentario apreciados en el conducto

dentario.

A continuación procederemos a la descripción de los resultados obtenidos

en la valoración de cada uno de estos parámetros, tanto al analizarlos de forma

individual como al interrelacionarlos con las variables estudiadas en el apartado
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anterior, es decir, sexo> lado, situación y posición, que en conjunto hemos

denominado“variables relativas al paciente”, debido a que ya eran conocidas

antesde efectuarlos exámenesradiográficosobjeto de esteestudio.

Además, en algunos casos concretos que veremos más adelante, también

hemos correlacionado entre si algunos de los parámetros valorados en la

ortopantomografia, por el interés que pudiera derivarse de dicha correlación,
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1. Grado de visualizacióndel conductodentario.

.

Los resultadosacercade la visualizacióndel conductodentarioapreciada

en la radiografíapanorámica(Anexo. Tabla 29) mostraronque en el 61, 1 % de

los casos éste se visualizaba de forma completa, mientras que en el restante

38,9% se vela de forma incompleta,esdecir, sus paredes sólo eran parcialmente

visibles (Figura21). Estoindica que el conductopudo identificarseen el 100%

de los casos,no encontrandoningunasituaciónde ausenciadel mismo en la

ortopantomografla.

A continuaciónpresentamoslos valoresobtenidos:

Visualización del conductodentario.

Completo

Incompleto

Ausente

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

614%

- 8,9% 190 • 100,0%

O 0%< 1000%
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Al interrelacionar estos resultados con las variables relativas al paciente

encontramos que, respecto al sexo, la visualización del conducto fue bastante

similar en las mujeres y en los varones (Anexo. Tabla 30), siendo la distribución

como sigue:

Mujeres

Varones

Completo

60,6%

61,5%

Incompleto

39,4%

38,5%

En relación al lado (Anexo. Tabla 31) los porcentajes, que también se

aproximaban, fueron los siguientes:

Derecho

Izquierdo

Completo

64,6%

57,4%

Incompleto

35,4%

42,5%

El estudiodel gradode visualizaciónen función de la situacióndel tercer

molar (Anexo. Tabla 32) ofreció como resultados los que se muestran a

continuación:
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Erupcionado

Enclavado

Incluido

Completo

60,0%

62,1%

56,3%

Incompleto

40,0%

37,9%

43,8 %

Por último, las cifras obtenidas al valorar esta variable según la posición

del cordal(Anexo. Tabla33) fueron:

Vertical

Mesioangular

Distoangular

Horizontal

Completo

56,5%

67,8%

57,9%

60,5%

Incompleto

43,5%

32,2%

42,1%

39,5%

Vemos, pues, que en ninguno de estos grupos existen grandes diferencias,

lo quesepudo comprobardespuésdesometerlos datosa tratamientoestadístico,

el cualevidenciéquela correlacióndelsexo, lado, situacióny posicióndel tercer

molar con el gradodevisualizacióndel conductodentario,no ofrecíadiferencias

estadisticamente significativas. Es decir, que ninguna de estas variables tuvo

influenciasobrela visualizacióndel conducto.
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Sin embargo, al asociar conjuntamente el sexo y la situación con la

visualización del conducto (Anexo. Tabla 34) sí se apreciarondiferencias

estadisticamente significativas (p <0,05). En el Gráfico 5 mostramos los

resultados de esta interrelación.

Gráfico 5

Relacion de la situación y el sexo
con el grado de visualización

Encli

—~rupcionados

33,3% 66,7%

647%35,3%4

md

.vado~
-y ~rjj42,I%

33,8%

‘idos
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100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

1O09~

66,2%

80%

Li Completo ~ íncompleto
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• Estosdatosponende manifiesto que en los cordales erupcionados,el 100%

de los varones mostró una visualización completa del conducto, siendo esta cifra

de tan sólo el 33,3% en el casode las mujeres.Por el contrario, en los cordales

incluidos las proporcionesse invirtieron, siendoen el sexo femenino donde

predominóla visualizacióncompleta(80,0%),mientrasqueenel sexomasculino

éstafue del 35,3%.
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2. Altura del conductodentario

La altura del conducto constituyó la primera variable continua o

cuantitativa del estudio y fue expresada como la distancia en mm. entre las

paredes superior e inferior del mismo en la zona distal del segundo molar.

(Figura22).

Al habersevisualizadoel conductoen la totalidaddelos casos,estamedida

pudo realizarseen todas las radiografías.Después de aplicar el factor de

corrección de la magnificación producida por la ortopantomografía, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Media

Valor esti’n do Error est~x¡d.ar Intervalo de confianza95%

2,66mm 0,03 • 2,60-2,72 mm

Otros valores determinados en relación a esta variable (Anexo. Tabla 35)

han sido los que se expresan a continuación:

Valor máximo: 3,84 mm Varianza: 0,17

Desviaciónestándar:0,42Valor mínimo: 1,53 mm
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Para valorar si existían diferencias en la altura del conducto dentario en

función del sexo,se procedió a la comparación de las medias de ambos grupos

medianteel análisis de la varianza(Anexo. Tabla36). Los valores en cadauno

de estosgrupos fueron los siguientes:

Media Desviación estándar

Mujeres 2,55 mm 0,39

Varones 2,78 mm 0,42

El citado análisis de la varianza demostró que existían diferencias

estadisticamente significativas entre las medias de estos dos grupos, siendo la

p <0,001, es decir, que la altura del conducto dentado resulta sensiblemente

mayor en los varones que en las mujeres.

De un modo similar se determinaron los valores de la altura en relación

al lado (Anexo. Tabla37), siendo los que se expresan a continuación:

Media Desviaciónestándar

Derecho 2,72mm 0,42

Izquierdo 2,61 mm 0,41
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El análisis de la varianzademostróque las mediasapreciadasen los dos

lados eran diferentes,con un nivel de significación del 10% (p <0,1), siendo

ligeramentemayorla alturadel conductoen el ladoderechoqueenel izquierdo.

La mismacomparaciónfue realizadaen función de la situacióndel tercer

molar, dondesólo seconsideraronlos 185 casosqueseencontrabanenclavados

e incluidos y se eliminaron los 5 casosde cordaleserupcionados,por no ser

valorable una muestratan reducida(Anexo. Tabla 38). Los valores obtenidos

fueron:

Media Desviaciónestándar

Enclavados 2,69 mm 0,40

Incluidos 2,54mm 0,49

Las diferenciasentreambosgrupos,cuyonivel designificaciónestadística

fue tambiéndel 10% (p <0,1) indicanqueen los casosquepresentanlos terceros

molaresincluidos el conductotiene menoralturaque en los enclavados.

Finalmente,sedeterminaronlos mismosvaloresen relacióna la posición

del cordal, apreciándoseque, en esta ocasión, no aparecíandiferencias

estadisticamentesignificativasal compararlos cuatrogruposmedianteel análisis
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3. Localizacióndel conductoen el plano vertical

.

Comoya hasido descritoen el apartadode metodología,paradeterminar

la localización anatómica del conducto dentario en el plano vertical se

considerarontrescategorías:alto, equidistantey bajo (Figura 23). Los resultados

obtenidosparacadaunade ellas (Anexo. Tabla40) fueron los siguientes:

Localización vertical del conducto.

Alto

Equidistante.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

51 6% 51,6%

:232% • 142 74~7%

.1OO~O%

El hecho más destacablede estos resultadoses que los conductosde

localización alta, que son los que en un principio podría considerarseque

mostraranunarelaciónmásíntimaconlos tercerosmolares,representanalgomás

de la mitad de los casos.

Estos valores fueron interrelacionadoscon cada una de las variables

relativas al paciente sin que en ningún caso se detectaran diferencias

estadisticamentesignificativas(Anexo. Tablas41-44).
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4. Relación entre el conductodentario ‘s’ el tercermolar en el

alano vertical

Paradeterminarla relaciónexistenteentreel conductodentarioy el tercer

molar, que en la ortopantomografia se muestra en el plano vertical, se

contemplarontres posibilidades(Figura 24):

- DistanciacomprendidaentreOy 2 mm,esdecir, estrechaproximidadpero

sin que hubierasuperposiciónradiográficade ambasestructuras.

- Conductodentariosuperpuestoal ápice.

- Conductosuperpuestoal tercio medio del tercer molar,

Los resultadosobtenidospara estas tres categorías(Anexo. Tabla 45)

fueron los siguientes:

Relaciónconductodentario/tercermolar.

Frecuencia • Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

Distancia.
0-2 mm

.SUP9IP.IJ9~!9..
ápice

Superpuesto
1/3 medio

32,1%

55,8%
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No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas al

interrelacionar estos valores con el sexoo con el lado (Anexo. Tablas46 y 47).

Por el contrario, al analizar la relación entreel conductoy el tercermolar

según la situación (Anexo. Tabla 48), si pudieron evidenciarsegrandes

diferencias, las cuales se presentan de forma esquemática en el Gráfico 6.

Gráfico 6
Relación conducto/tercer molar según la situación
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En él podemosobservarque la relacióndemenorriesgo,esdecir, cuando

existe una distancia de 0-2 mm., se observó en el 60% de los cordales

erupcionados, siendo menos frecuente en los enclavados (34,6%) y estando

presente tan sólo en un 15,6% de los incluidos. Por otra parte, en estos últimos

no solamente habfa superposición en casi el 85% de los casos, sino que además

fue en ellos donde se encontró con mayor frecuencia a nivel del tercio medio

(37,5%).

El tratamientoestadísticode estosresultadosindicó quelasdiferenciaseran

significativas, con unap<O,O0O1.

Finalmente,también se valoró la relación entre el conductoy el tercer

molar en función dela posiciónde esteúltimo (Anexo. Tabla49). Los resultados

indicaron queexistíanclarasdiferenciasy así, mientrasen los queseencontraban

a una distancia de 0-2 mmpredominaban los distoangulares(36,8%) y los

horizontales(48,8%) sobrelos verticales(21,7%)y mesioangulares(30,5%), en

los casos en que el conducto estaba superpuesto al tercio medio las proporciones

se invertían, siendo más frecuente esta relación en los verticales (14,5%) y

mesioangulares(16,9%)que en los distoangulares(5,3%) y horizontales(4,7%).

Estosvaloressepresentanen el Gráfico 7.
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Tambiénen estecasoel análisis de los resultadosevidenciédiferencias

estadisticamentesignificativas~ <0,05).

Gráfico 7
Relación conducto/tercer molar según la posición
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5. Signosde relacióntercermolar ¡ nervio dentadoaureciados

en la raíz dentada

.

Los tres signos radiográficoscontempladosen el estudiodentrode este

apartadofueron (Figura25):

- Oscurecimientode la raíz.

- Desviacióno incurvaciónde las raíces.

- Estrechamientoradicular,

Estos signos no son excluyentes,pudiendopresentarsede forma aisladao

asociados entre si.

De los 190 casosque componenla muestra,seencontróalguno de los

signos en 79, lo que representael 41,6%. De ellos, el que se observóen un

mayor número de ocasiones fue el oscurecimiento, mientras que, por el contrario,

el estrechamiento de las raíces fue el menos frecuente, pudiendoevidenciarseen

muy pocos casos (Anexo. Tablas 50a, SOb y SOc). A continuación presentamos

la frecuencia de aparición de cada uno de estos signos, expresando los porcentajes

sobre el total de la muestra (190 casos) y sobre los 79 quepresentaronalgunode

los signos:
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Signosen la raízdentaria.

encia Pórcentaje Porcentaje(199 casos) (79 casos)

Oscúrecim

Desviaci

Estrechamiento.

>8% • •• 379%

4 ,O%

Al profundizaren el estudiode estos signosradiográficos,en buscade

posibles asociaciones entre ellos que indicaran una mayor sospecha de relación

íntima entre el cordal y el conducto dentario, obtuvimos los siguientes resultados:

En primer lugar, la asociacióndel oscurecimientode la raíz con la

desviaciónde la misma (Anexo. Tabla 51) sólo se observóen 8 casos,lo que

suponeun 4,2% del total.

Al analizarla presenciadel oscurecimientojunto al estrechamientode la

raíz (Anexo. Tabla 52), se comprobó que en todos los cordales en que la raíz se

encontraba estrechada, también estaba presente el oscurecimiento,

Por el contrario, en ninguno de los casos en que habla estrechamientose

aprecióla desviaciónde la raíz(Anexo. Tabla53). Porconsiguiente,al no estar

asociados dos de estos signos en ninguna ocasión, tampoco hubo ningún caso en
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Porotraparte,estostres signosradiográficostambiénse interrelacionaron

con las variables relativas al paciente, del mismo modo en que se ha venido

haciendocon las anterioresvariablesanalizadas.A continuacióndescribiremos

estasinterrelaciones,prestandoespecialatención a aquellasen las que se han

encontradodiferenciasestadisticamentesignificativas.

El oscurecimientode la raíz, valoradoen función del sexo,ofreció unos

resultados diferentes en el caso de las mujeres y en el de los varones (Anexo.

Tabla SS). En las primeras, este signo se observóen el 37,2% de los casos,

mientrasqueen los últimos, aparecióenun menornúmerode ocasiones(22,9%).

El análisis, mediantela prueba de Chi-cuadradocon la correcciónde Yates,

indicó que las diferenciaseran estadísticamentesignificativas (p <0,05),

También sedetectarongrandesdiferenciasal contemplarla apariciónde

estesigno segúnla situacióndel tercermolar (Anexo. Tabla56). Cuandoéstese

encontrabaerupcionadono pudo apreciarsesu apariciónenningún caso,estando

presenteen el 24,8% de los enclavadosy casien un 60% de los incluidos. El

tratamiento estadísticoevidenció que las diferencias eran estadisticamente

significativas (o <0,001). Estosresultadossepresentanen el Gráfico 8.



Grgfico 8
Oscurecimiento de la raíz

según la situación

Por el contrario,la valoracióndel oscurecimientoen funcióndel lado y de

la posicióndel cordal no ofreció diferenciasestadísticamentesignificativas.

En cuanto a la desviaciónde la raíz, el tratamientoestadísticode los

resultadosobtenidosno indicó diferenciassignificativasen tornoaningunade las

variablesrelativas al paciente.
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Finalmente,el estrechamientoradicular sólo presentólas mencionadas

diferenciascuandofue valoradosegúnla situación del tercermolar. Al igual que

ha sido descrito en el casodel oscurecimiento,estesigno tambiénapareciócon

mayor frecuencia en los cordales incluidos (9,4%), siendo mucho menos

frecuente en los enclavados(0,7%) y sin que se encontraraen ningunode los

erupcionados(Anexo. Tabla57). El estudioestadísticoevidencióen estaocasión

unap<O,OJ.
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6. Signosde relacióntercermolar¡ nerviodentadoapreciados

en el conductodentado

.

Los signosradiográficosquepuedenhacersospecharunaestrecharelación

deproximidadentreel tercermolary el nervio dentarioinferior tambiénpueden

encontrarsea nivel del conductodentario.Enel presentetrabajoseanalizaronlos

que se detallana continuación(Figura26):

- Pérdidade conicacióndel conducto.

- Desviaciónen la direccióndel conducto.

- Estrechamientodel conductodentario.

Del total de 190 casosseobservóalgunode estossignosen 74 (38,9%).

El de mayor importanciapor su frecuenciafue la pérdidade corticación,siendo

el menosfrecuenteel estrechamientodel conducto(Anexo. TablasSSa, 58b y

58c). La frecuenciade apadciónde cadauno de ellos fue la siguiente:

Signosen el conductodentario.

Pérdidacorticación

Desviaci6n

Estrechamiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(190 casos) . (74

32,1% 82,4%
29: ,6%:. //6
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Siguiendo el mismo orden que en el apartado anterior, procedimos a

determinar las posibles asociaciones de estos signos entre sí. Al valorar la

asociaciónentrela pérdidade cort’icación y la desviacióndel conducto(Anexo.

Tabla 59) se encontraron 14 casos en que estuvieran presentes ambos signos, lo

que representaun 7,4% del total,

La observación de la pérdida de corticación junto al estrechamientodel

conductoaparecióen el 3,7% de los casos(Anexo. Tabla 60), y con similar

frecuencia se presentó la desviaciónasociadaal estrechamientodel mismo (3,2%)

(Anexo. Tabla 61).

A diferencia de lo que hemos visto respecto a los signos apreciados en la

raíz dentaria,en estaocasiónsi pudieronobservarseen algunoscasoslos tres

signos asociados (Anexo. Tabla 62), si bien su frecuencia fue tan sólo del 2,1%.

Una vez analizadas las posibles asociaciones entre estos signos

radiográficos,se interrelacionócadauno de ellos con las variables relativas al

paciente.La valoración de los signos en función del sexo,el lado y la posición

del tercer molar no demostró que existieran diferencias estadísticamente

significativas en ningún caso, es decir, que ninguna de estas variables tuvo

influenciasobre la aparición de los mencionadossignos.
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Sin embargo,al determinarsu apariciónen función de la situación del

tercermolar, se comprobóque había claras diferenciasen los porcentajesde

presentación de dos de los signos, la pérdida de corticación y la desviación del

conducto, siendo mucho más frecuente la observación de ambos en los casos con

terceros molares incluidos.

En lo que respecta al primero (Anexo. Tabla 63), este signo pudo

apreciarse en la mitad de los casos en que los cordales estaban incluidos, mientras

que en los enclavados se detectóen un 28,8% y en los erupcionadosen un

20,0%. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (o <0,05).

En cuanto a la desviación del conducto (Anexo. Tabla 64), también se

encontró con mayor frecuencia en los casos que presentaban los cordales incluidos

(31,3%), siendo mucho menos frecuente en los enclavados (7,8%) y no

observándose en ninguno de los erupcionados, También se comprobó que las

diferencias, en esta ocasión, eran estadísticamente significativas (o <0,001).

En los Gráficos 9 y 10 se muestran los valores de estas dos interrelaciones,



Gráfico 9
Pérdida de cortlcacidn del
conducto según la situación

Gráfico 10
Desviación del conducto

según la situación
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Comoúltimo desarrollo de este apartado, se estudiaron de forma conjunta

los signos apreciados en la raíz dentada y en el conducto dentario, con la

finalidad de determinaraquellasasociacionesque puedenencontrarsecon más

frecuenciacuandoexisteunarelacióníntimaentreel tercermolary el conducto.

De todas las asociacionesanalizadas (Anexo. Tablas 65-73), que

exponemosde forma resumidaen la siguientetabla, detallaremossolamentelas

que resultaronsermásprobablesde forma estadisticamentesignificativa.

Asociaciónsignosraízdentaria/ signosconductodentario.

SIGNOS RAíZ DENTARIA SIGNOSCONDUCTODENTARIO PROBABILIDAD

Oscurecimiento

Pérdidacorticacién

Desviación

Estrechamiento

No significativa

pC0,O5

No significativa

Desviación

Pérdidacorticacién

Desviación

Estrechamiento

p<O,OOl

No significativa

No significativa

Estrechamiento

Pérdidacorticación

Desviación

Estrechamiento

No significativa

pCO,OO1

p <0>01

254
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Podemos apreciar que existen cuatro asociaciones que pueden presentarse

con una mayor probabilidad. De ellas, las más importantes, por incluir los signos

radiográficos observados más frecuentemente, son: la presencia del

oscurecimientode la raízjunto a la desviacióndel conducto (Anexo. Tabla66)

y la pérdidade corticacióndeéstejunto a la desviaciónde la raíz (Anexo. Tabla

68).



5.2.3. Estudio descri>tivode la

tomografía transversal
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Las variables contempladas dentro de este apartado fueron las siguientes:

1. Gradodevisualizacióndel conductodentado,

2. Diámetros vertical y transversal del conducto,

3. Localización del conducto en el plano transversal.

4. Relación entre el conducto dentario y el tercer molar en cuanto a su

posiciónvertical y transversal.

5. Distancia tercer molar ¡ conducto dentario.

Siguiendo el mismo esquema que hemos llevado en el estudio de la

radiografía panorámica, describiremos los resultados obtenidos en cada una de

estas variables de forma aislada, para posteriormente interrelacionarlas con las

variablesrelativas al paciente.
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Una vez analizadoslos resultadosde cadauno de estos dos exámenes

radiográficos por separado procederemos, en el último apartado, a realizarun

estudiocomparativode los hallazgosobtenidosen ambos,lo que nos permitirá

establecerunasconclusionespertinentesa los objetivosdel estudio.
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1. Grado de visualizacióndel conductodentado

.

Para la valoración de este parámetroen la tomografía transversalse

tuvieron en cuentacinco categorías(Figura 27), cuyosresultadosson los que

presentamos a continuación:

Visualizacióndel conducto.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

Excelente

Buena

Sufi cien te

Pobre

Invisible

66 4,7% 66 34,7%

62 •326% 128 67,4%

43 22,6% 171 90,0%

.1809 4,7%10 • 5,3% • 190 100,0%

En ellos debemos destacar que en un 90% de los casosla visualización

estuvo comprendida dentro de las tres primerascategorías(excelente,buenao

suficiente),permitiendodeterminarcon un alto gradode fiabilidad la localización

del conductodentado,queanalizaremosen un apartadoposterior.Tambiéndebe

destacarseque,a diferenciade lo que ocurríaen la ortopantomografla,en la que

el conductofue visualizadoen el 100% de los casos,en la tomograflaéstefue

invisible en un 5,3% (Anexo. Tabla 74>.
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Los resultados obtenidos en torno a este parámetro fueron interrelacionados

con cada una de las variablesrelativas alpaciente,para determinar si alguna de

ellaspodía influir en el gradode visualizacióndel conducto.

Al procedera la valoración en función del sexo, los resultados, que

mostramos a continuación, se aproximaban bastante en las mujeres y en los

varones, sin que se apreciaran diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (Anexo. Tabla 75). Por lo tanto, se comprobó que el sexo no tenía

influencia sobre la visualización.

Mujeres Varones

Excelente 31,9% 37,5%

Buena 37,2% 28,1%

Suficiente 20,2% 25,0%

Pobre 6,4% 3,1%

Invisible 4,3% 6,3%

Del mismo modo, tampocose encontrarondiferenciasestadísticamente

significativas al comparar la visualización en cada lado (Anexo. Tabla76), siendo

los valores respectivos los siguientes:
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Excelente

Buena

Suficiente

Pobre

Invisible

Derecho

40,6%

28,1 %

19,8%

6,3%

5,2%

Izquierdo

28,7%

37,2%

25,5%

3,2%

5,3%

En cuantoa la situación (Anexo. Tabla 77), se excluyeron los 5 casos en

que los cordales estaban erupcionados, en los cuales la visualización fue siempre

excelente o buena, para comparar esta variableen los dos gruposrestantes,los

enclavados y los incluidos, sin que pudiéramos apreciar diferencias

estadísticamente significativas entre ambos, lo que, también en esta ocasión, nos

llevó a establecerque la situación del tercer molar no influye en el gradode

visualización. A continuación reflejamos estos resultados:

Excelente

Buena

Suficiente

Pobre

Invisible

Enclavado

33,3%

32,7%

24,2%

5,2%

4,6%

Incluido

34,4%

34,4%

18,8%

3,1%

9,4%
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Finalmente, tampoco se encontraron diferencias evidentes al determinar los

valores en función de la posición (Anexo. Tabla 78), lo que demuestra que esta

variable tampoco influye en los resultados. Las cifras obtenidas fueron:

Excelente

Buena

Suficiente

Pobre

Invisible

Vertical

27,5%

36,2%

23,2%

8,7%

4,3%

Mes¡oang.

32,2%

28,8%

32,2%

1,7%

5,1%

Distoang.

52,6%

26,3%

15,8%

0,0%

5,3%

Horizontal

41,9%

34,9%

11,6%

4,7%

7,0%

Enresumen,podemosafirmarque,respecto

dentario en la tomografía transversal, ninguna

pacientedeterminalos resultadosde la misma.

a la visualización

de las variables

del conducto

relativas al
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2. Diámetrosvertical y transversaldel conducto

.

El conducto dentario en las tomografías transversales apareció en la mayor

parte de las ocasiones como una radiolucidez ovalada, de diámetro mayor

vertical, debido a que, en la zona del tercer molar es donde se inicia la curva

ascendente en el trayecto del conducto y los cortes no llegan a ser completamente

perpendiculares al mismo.

Por este motivo, se realizaron mediciones de los diámetros vertical y

transversal, que fueron expresados en mm. después de corregir la magnificación

producida por la tomografia. Estas medidas se realizaron en 152 casos.

En lo que respecta al diámetro vertical (Anexo. Tabla 79), los resultados

fueron los siguientes:

Media

Valor estimado Error estándar Intervalo de confianza95%

434 mm 0,06 4,21 - 4,46 mm

Valor máximo: 5,88 mm Varianza: 0,60

Valor mínimo: 2,35 mm Desviación estándar: 0,77
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En cuanto al diámetro transversal (Anexo. Tabla 80), los valores

obtenidosfueron los que presentamosa continuación:

Media

Valor estimado Error estándar Intervalo de confianza95%

8 mm 0(2 2.62 -274mm

Valor máximo: 3,82 mm

Valor mínimo: 1,47 mm

Varianza: 0,12

Desviaciónestándar:0,35

Una vez realizadas las mediciones de una forma global, se trató de

determinarsi existíandiferenciasen estosvalorespromedio en función de las

variablesrelativas al paciente,medianteel análisis de la varianza.

En primer lugar se analizó el diámetro vertical, que al ser determinado

en función del sexo(Anexo. Tabla81), ofrecióun valorpromediosuperioren los

varones que en las mujeres, como se puede ver a continuación:

Media

Mujeres 4,10 mm

Desviaciónestándar

0,76

Varones 4,58 mm 0,71
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La comparaciónde estas medias mediante el análisis de la varianza

demostró que las diferencias entre ambos grupos eran estadisticamente

significativas (p <0,0001).

Cuandosecalcularonestosmismosvaloressegúnla situacióndel cordal

(Anexo. Tabla 82) tambiénse encontrarondiferenciassignificativas (ji <0,05).

En este caso,en el que no se tuvieron en cuentalos cordaleserupcionados,se

observóquelos enclavadospresentabanun diámetrovertical del conductomayor

que los incluidos, con los siguientesresultados:

Media Desviaciónestándar

Enclavados 4,40 ¡nn¡ 0,77

Incluidos 4,04 mm 0,77

Por el contrario, los valoresqueseobtuvieronenestavariableen función

del lado y de la posiciónno ofrecieron diferencias estadísticaniente significativas

cuandofueroncomparadassusrespectivasmedias(Anexo. Tablas83 y 84).

En resumen,vemosqueel diámetroverticaldel conductoen la tomografía

es mayor en los varones, así como en los casos que presentanlos terceros

molaresenclavados.
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En lo que respecta al diámetro transversal, también se observó que el

valor promedio era algo mayor en los varonesy en los cordalesenclavados

(Anexo. Tablas85 y 86), aunquelas diferenciasfueronmuypequeñasy, por lo

tanto, carecíande significaciónestadística.

Tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamentesignificativas al

compararlos valoresde las mediasen función de la posicióndel tercermolar

(Anexo. Tabla 87).

Por lo tanto, en esta variable sólo se encontraron diferencias

estadisticamentesignificativas (p <0,05) al compararlas mediassegúnel lado

(Anexo. Tabla88), apreciándosequelos conductossituadosen el lado izquierdo

presentabanun diámetromayorque los del lado derecho.Los valores fueron:

Media Desviaciónestándar

Derecho 2,62 mm 0,36

Izquierdo 2,75 mm 0,34
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3. Localizacióndel conductoen elplano transversal

.

Uno de Los principales objetivos del presenteestudio consistió en

determinar la localización anatómica del conducto dentado en el plano

transversal,esdecir,en sentidovestíbulo-lingual,ya queresultafundamentalpara

reducirel riesgode lesionarel nerviodentarioinferior duranteel actoquin.irgico.

Paraello seconsiderarontres posibleslocalizaciones,que ya han sido descritas

en la metodología:lingual, central y vestibular(Figura28).

Los resultadosindicaronque la localizaciónmásfrecuentees la lingual,

que representala mitad de los casosy que, en un principio, es la que hace

suponerun menor riesgo de daño neurológico, mientras que, la localización

vestibular,que señala de mayorriesgo, seha encontradoen el 22,2% (Anexo.

Tabla89). Las cifras obtenidashan sido las siguientes:

I.ocalizadéntransversaldel conducto.

Lingual

Central

X’estibular

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

~.3(..,O%

78%27%
.222%>
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Figura 28. Determinación de la localización
anatómicadel conductodentario en las tomografías
transversales.A) Conductoen localización lingual.
B) Conductoen localizaciónvestibular.
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No se encontraron diferencias

interrelacionarestosvalorescon el sexo,el

induce a pensar que ninguna de estas

localizacióndel conducto(Anexo. Tablas

estadísticamentesignificativas al

lado o la situacióndel cordal, lo que

variables tiene influencia sobre la

90-92).

Sin embargo,seobservaronclarasdiferenciasal analizarlaen función de

la posición (Anexo. Tabla 93). Los resultadosindicaron que la localización

lingual fue la más frecuenteen los cordaleshorizontales(67,5%>,disminuyendo

este porcentaje progresivamente en los distoangulares,mesioangularesy

verticales, en los que sólo se encontróen el 42,4%. Por el contrario, la

localización vestibular siguió este mismo orden, pero de forma creciente,

apreciándosetan sólo en un 5,0% de los horizontalesy llegando a alcanzarel

3 1,8% en los verticales.

Estosresultadossemuestranen el Gráfico 11.

Cuandolos valoresfueronprocesadossecomprobóquelasdiferenciaseran

estadísticamentesignificativas,con unap ‘Z 0,05.
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Gráfico 11
Localización transversal del conducto

según la posición
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4. Relaciónentreel conductodentario y el tercer molar en los

alanosvertical y transversal

.

Laprincipalventajaque ofrecela realizaciónde tomografíastransversales

esque muestranla relación entreel conductodentarioy el tercermolar no sólo

en el planovertical, como ocurría con la radiografíapanorámica,sino también

en el plano transversal,permitiendodiferenciarlas superposicionesradiográficas

de aquelloscasosen que existeuna verdaderarelación entreambos,

Por ello, atendiendoa estos dos planos, hemosconsiderado6 categorías

dentrode esteapartado,quea su vezhansidoenglobadasendosgrupos(IFig.29);

las tresprimeras,que incluimos en el denominadoGrupo 1, hacenreferenciaa

los casosen que el conductosesitúa, ensentidovertical, a la misma alturaque

las raícesdel tercermolar y sonlas siguientes:lingual, central y vestibular.

Figura29. Relacidnentreel
conductodentarioy el tercer
molar en los planosvertical
y transversal.

Grupo 1 Grupo 2
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Las tres últimas, que constituyenel Grupo 2, correspondena aquellos

casosen que, existiendolas mismasposibilidadessegúnel plano transversal,el

conductoseencuentrasituadopordebajodel tercermolar en sentidovertical y,

por tanto,han sidodenominadas:inferolingual, inferocentrale inferovestibular,

Los resultadosobtenidosen torno a estavariable (Anexo. Tabla94) han

sido los siguientes:

Relaciónconductodentario/tercermolar.

Grupo 1

Lingual

Central

• Vestibular

Grupo 2

Inferolingual

Inferocentral

Inferovestibular

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
acumulada acumulado

5,6% 23 9%..

•• 45,0%
433% 883%

En ellosdebemosdestacarqueel Grupo1, dondeel conductoseencuentra

situadoa la misma alturaque el tercermolar y que representauna situaciónde

mayorriesgoquirúrgico,se observaen el 35,0% de los casos,mientrasque, en

el 65,0% restanteel conductose localiza en un plano inferior (Grupo2).
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Dentro del Grupo 1, la mayorparte de los conductosse sitúa a nivel

lingual (18,3%) o vestibular (11,1%) respectoal tercer molar, si bien, es

importantedestacarque en un 5,6 % se apreciala localización central, que

representala situación más peligrosade todas, ya que en estos casosla raíz

dentariaseencuentraperforadapor el conducto(Figura 30).

Figura 30. Imagen de un caso correspondienteal
Grupo 1, donde el conducto dentario muestrauna
localización central, es decir, perforando la raíz
dentaria.
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En el Grupo 2, sin embargo, la localización más frecuenteha sido la

inferocentral, que suponecasi la mitad de todos los casos,concretamenteel

43,3% (Figura 31).

Figura 31. Imagen correspondientea un caso del
Grupo 2. Obsérveseel conductoen una localización
inferocentral,por debajodel tercermolar,
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Una vez determinadoslos valores globales, se analizó esteparámetro

atendiendoa las variables relativas alpaciente.Los valoresobtenidosen función

del sexo(Anexo. Tabla 95) ofrecenclarasdiferenciasentremujeresy varones,

comovemosen el Gráfico 12.

Gráfico 12

Grupo 1 Grupo 1
47% 23%

Grupo 2 Grupo 2
53% 77%

MUJERES VARONES
90 casos 90 casos

En estosgráficospodemosapreciarque,mientrasen lasmujeresel número

de casospertenecientesal Grupo 1 y al Grupo2 es muy similar, situándose

ambosen torno al 50%, en los varoneshayun predominioevidentede casosen

el Grupo2, querepresentanel 77%, lo que indica queen estosúltimos esmás

frecuenteencontrarel conductodentadolocalizadopordebajodel tercermalar.

A continuación,detallamoslos resultadosobtenidospara cadaunade las

localizacionesen ambossexos(Anexo. Tabla95):
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Mujeres Varones

Lingual 25,6% 11,1%

Grupo 1 Central 10,0% 1,1%

Vestibular fl,1% 11,1%

Inferolingual 10,0% 10,0%

Grupo 2 Inferocentral 36,7% 50,0%

Inferovestibular 6,7% 16,7%

En ellos vemosquedentrodel Grupo 1 las diferenciasentreambossexos

seobservanen las localizacioneslingual y central,dondepredominanclaramente

las mujeres,siendolas proporcionessimilaresen la localizaciónvestibular.

Sin embargo, en el Grupo 2 las diferencias son patentes en las

localizacionesinferocentrale inferovestibular,quepredominanen los varones,

hallándoselas mismasproporcionesparalos dos sexosen la inferolingual.

Tras el análisis de estos datos, se comprobóque las diferencias eran

estadisticamentesignificativas(p<0,01), lo queindicala influenciadelsexoen

estavariable.



Resultados 281

Porel contrario,la determinaciónde los resultadossegúnel lado (Anexo.

Tabla96) no presentódiferenciasestadísticamentesignificativas.

En lo querespectaa la situación (Anexo. Tabla97), los resultadosdejan

ver de formapatentecomo cuantomásprofundosesitueel molar, seencuentra

un mayor númerode casosen los queel conductoselocaliza a la mismaaltura

que aquel,esdecir, aumentala proporción decasosdel Grupo 1.

Así, comovernosenel Gráfico 13, en los erupcionadosestegruposupone

sóloel 20%, ascendiendoal 32,2% en los enclavadosy superandola mitadde los

casos(51,7%) en los incluidos.

Grúfico 13
Relación conducto/tercer molar

según la situación

100%

75%

50%

25%

0%
Erupdonmdo Enclando Incluido

EJ Grupo 1 EJ Grupo 2
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Losvaloresdeterminadosparacadaunadelas6 localizacionessemuestran

con detalleen la Tabla97 delAnexo.De ellosdestacamos,a modode resumen,

que, mientrasen los erupcionadosy los enclavadosla localizaciónmáshabitual

ha sido la inferocentral (Grupo 2), en los incluidos se observó con mayor

frecuenciala localizaciónlingual (Grupo 1), lo que viene a confirmar lo que

hemoscomentadoen el párrafoanterior.Las diferenciasfueronestadísticamente

significativas (p= 0,01).

Finalmente,el análisis de los resultadosen función de la posición del

tercermolar (Anexo. Tabla98) ofrecetambiénclarasdiferencias,quemostramos

en el Gráfico 14.

Gráfico 14
Relación conducto/tercer molar

según la posición

100%

75%

50%

25%

0%
Vertical 74<..toa.lgniar DISt@.flgUiar Morlsont.i

EJorupo 1 Eloropo a
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A la vista de estosresultadospodemosapreciarque en cualquierade las

posicioneslos casospertenecientesal Grupo2 superanel 50%. Sin embargo,

debedestacarsequeen los horizontalesestegrupoalcanzóel 87,5%, siendoestas

cifras mucho másbajasen lasrestantesposiciones.Es decir, que los cordalesen

posiciónhorizontalson los que en un mayornúmerode ocasionespresentanel

conductodentariolocalizadopor debajo,en lugar de a la misma altura(Figura

32).

Los valoresobtenidosen cadaunadelas 6 localizaciones,quepresentamos

en la Tabla 98 del Anexo, indican que en todas las posicionesdel cordal la

localizaciónmásfrecuentedel conductoes la inferocentral, si bien, mientrasen

los verticales,mesioangularesy distoangularesseobservaaproximadamenteen

1/3 de los casos,en los horizontalessuponeel 75%. De nuevosecomprobóque

estasdiferenciaseran estadísticamentesignificativas (p= 0,001).
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Figura32. Imagenen la que se observaun cordal en
posición horizontal, encontrándoseel conducto
dentario por debajo del mismo. A) Radiografía
panorámica.B) Tornografia.
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5. Distancia tercer molar 1 conductodentario

.

La mediciónde la distanciaexistenteentreel tercermolar y el conducto

dentario constituyeel parámetroque, en última instancia,va a determinarcon

mayorexactitud la posibilidadde que se produzcael dañoneurol6gicodurantela

extracciónquirúrgicadel tercermolar, especialmenteal asociarloal que hemos

analizadoen el apanadoanterior,el cualpermiteconocerla localizaciónprecisa

del conductorespectoal cordal (Figura 33).

Los resultadosobtenidosacercadeestavariable(Anexo.Tabla99) son los

que presentamosa continuación:

Media

Valor estimado Error estándar Intervalo @contianza

1,30 mm 0,15 1,00 - 1,59 mm

Valor máximo: 12,35 mm Varianza:4,07

Valor mínimo: 0,00 mm Desviaciónestándar:2,01
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Figura 33-B. En este caso, el cordal y el conducto
dentarioseencuentrana una distanciade 2,72 mm.

F¡gura 33-A. Tomogralfa en la que se apreciaun
verdaderocontactoentreel tercermolary el conducto
dentario,que seencuentrapor lingual.
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En estosresultadosdebendestacarseademásdoshechosfundamentales;en

primer lugar, queen el 75 % de los casosla distanciaentreel conductoy el tercer

molar ha sido inferior a 2 mm. En segundolugar, y más importante, que la

distanciaobservadacon mayorfrecuenciaha sido la de 0,0 mm, esdecir, cuando

hay un verdaderocontacto entreambos, que ha supuestocasi la mitad de los

casos,en concretoel 49,2%.En estasituaciónes en la que, sin lugar a dudas,

existeel mayorriesgo deproducir lesión en el nervio dentarioinferior.

Con el fin de determinarsi seapreciabandiferenciasen estavariable en

función del sexo,se llevó a cabola comparaciónde las mediasde los dos grupos

medianteel análisisde la varianza(Anexo. Tabla100), el cualdemostróque la

distanciapromedio era mayor en los varonesque en las mujeres de forma

estadisticamentesignificativa (p <0,01). Por lo tanto, resultamás probableque

hayaun intimo contactoentreel tercermolar y el nerviodentarioen las mujeres.

Los resultadosfueron los siguientes:

Media Desviaciónestándar

Mujeres 0,90 mm 1,90

Varones 1,70 mm 2,06
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Porel contrario, la comparaciónde las mediasobtenidassegúnel lado no

demostróquehubieradiferenciasestadísticamentesignificativasentreellas,siendo

el valor promediode 1,30 mm en el lado derechoy 1,29 mm en el izquierdo

(Anexo. Tabla 101).

Del mismo modo, sedeterminaronlos valores

donde, como viene siendo habitual al analizar

excluyeronlos 5 casosde cordaleserupcionados(A

en función de la situación,

variables cuantitativas, se

nexo. Tabla 102).

Los resultadosindicanclaramentequeen los cordalesincluidosla distancia

al conductoes menorque en los enclavadosy, por consiguiente,los primeros

hacensuponeruna situaciónde mayorriesgo que los últimos. El análisisde la

varianzademostróque las diferenciasentrelas mediasde estosdos gruposeran

estadisticamentesignificativas (p <0,01). Los valores hallados son los que

presentamosa continuación:

Enclavados

Incluidos

Media

1,52 mm

0,29 mm

Desviaciónestándar

2,15

0,69
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En cuanto a la relación entre la posición del cordal y la distancia al

conducto(Anexo. Tabla103), tambiénpudieronapreciarsediferenciasal proceder

a la comparaciónde susvalorespromedio,que fueron los siguientes:

Media Desviaciónestdndar

Vertical 0,79 mm 1,16

Mesloangular 1,33 mm 2,35

Distoangular 0,42 mm 1,04

Horizontal 2,48 mm 2,42

En estos resultadosvemos que los cordales que se encuentranmás

próximos al conductodentarioson los distoangularesy los verticales,mientras

que los másalejadosson los horizontales.

Las diferenciasentreestasmedias,valoradasde forma global, resultaron

serestadísticamentesignificativas.Paradeterminarqué mediasespecificassonlas

que difieren, seprocedióa aplicarel métodode Tukey, como ya seha descrito

en la metodología,el cualdemostróque lasdiferenciaserandebidasa la posición

horizontal.Así, habíadiferenciassignificativascon unap<0,01 entrela posición

horizontaly las posicionesvertical y distoangular,y con unap<0,05 entre la

horizontaly la mesioangular.
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De todos los apartadosvistos dentro del estudio de la tomografía

transversal,ya hemoscomentadoque los dos últimos son los más importantes

para determinarla verdaderarelación que existe entre el tercer molar y el

conductodentado,ya que nosvan a permitir establecer,tanto la localizacióndel

conductorespectoal molar, como la distanciaque hay entreambos.Es por ello

que hemosconsideradooportunointerrelacionarestasdos variablesentresí.

En primer lugar, se procedió a interrelacionar las dos variables

considerandosólo dos categoríasen la relación entre el conductoy el tercer

molar: Grupo1, en dondeel conductoselocalizaa la mismaalturaque el tercer

molar, y Grupo2, dondeel conductose localizapor debajo del tercermolar

(Anexo. Tabla 104).

La comparaciónde las medias en cada uno de los grupos puso de

manifiestodiferencias estadísticamentesignificativasentre ambos 0, <0,001),

quedandopatentequela distanciapromedioes muchomenoren el Grupo1 que

en el Grupo2, como vemosa continuación:

Media Desviaciónestándar

Grupo 1 0,35 mm 0,77

Grupo 2 1,80 mm 2,28
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Posteriormentese realizó la misma comparación, pero esta vez

considerandolas 6 posibleslocalizacionesdel conductorespectoal tercermolar

(Anexo. Tabla 105). Los resultados,ordenadosde menora mayor, fueron los

siguientes:

Media Desv.Esténdar

Central 0,00 mm 0,00

Grupo 1 Lingual 0,12 mm 0,43

Vestibular 0,94 mm 1,08

Inf’erolingual 1,18 mm 1,39

Grupo 2 Inferocentral 1,63 mm 2,05

Inferovestibular 2,97 mm 3,21

A la vista de estos resultados, podemos comprobar que ias tres

localizaciones correspondientesal Grupo 1 presentandistancias promedio

menoresque las del Grupo2, siendosiempreinferiores a 1 mm.

Al observarseque habíadiferenciasestadisticamentesignificativasen la

comparaciónglobal, se aplicaronlos tests de rangos múltiples de Tukey y de

Student-Newman-Keulspara determinarqué paresde mediaseran diferentes,
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obteniendo que las diferencias significativas se detectabanal comparar la

localizacióninferovestibularcon las restantes.

En resumen,despuésde analizar estas dos variables en profundidad,

podemosdecir quecuandoel conductodentarioseobservaa la mismaalturaque

el tercermolar en sentido vertical, sea cual fuere su localización transversal

(lingual, central o vestibular), resulta muy probableque se encuentreen una

estrechaproximidad con el mismo y, por lo tanto, planteauna situación de

elevadoriesgode dañoneurológico.



5.2.4. Estudio comparativode los resultados

obtenidosen ambosexámenes

radiográficos
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1. Grado de visualizacióndel conductodentado

.

Al compararestavariableen lasdostécnicasradiográficas,debedestacarse

en primer lugar que en 10 casosno pudo visualizarseel conductoal realizarla

tomografíatransversal,lo que, expresadoen términosdeporcentaje,representa

el 5,3%, no habiendo, sin embargo, ningún caso de ausenciacompletadel

conductoen la ortopantomografia.

La interrelaciónde los resultadosde ambastécnicas(Anexo. Tabla 106)

indica que cuando los conductos se visualizan de forma comnpleta en la

ortopantomografía,el gradodevisualizaciónenla tomografíatransversalesmejor

quecuandosevisualizande forma incompleta,comopodemosvera continuación:

Rx panorámica
Completo Incompleto

Tomografí

Buena

Suficiente 19,0%

Pobre • •j3;4.%. . . .6,8%

Invisible

TOTAL 100,0% 100,0%

Visualizacióndel conducto. Estudio comparativo.



296 Resultados

Estosresultados,que expresamostambiénen el Gráfico 15, muestranque

cuandoel conductose observade forma comp/etaen la ortopantomografía,se

obtieneen la tomografiatransversalunavisualizacióncomprendidadentrode las

tres primerascategorías(excelente,buenao suficiente)en el 94,0% de los casos,

no siendoútil estatécnicatan sóloen el 6,0% (pobre e invisible).

Sin embargo,cuando el conductose apreciade forma incompleta,las

proporcionesde las tres primeras categoríasson inferiores, representandoel

83,8%. No obstante, también en este caso el porcentaje obtenido es

suficientementealto comoparapermitir considerara la tomografiatransversalun

procedimientode utilidad en la valoración de la localización del conducto

dentario, ya que sólo se encuentrauna visualizaciónpobre o invisible en el

16,3%.

Porotraparte,debedestacarsequeen los casosde visualizacióncomp/eta,

el 75,0% mostraronen la tomografíagradosde visualizaciónexcelenteo buena,

y un 19,0% fuesuficiente.Por el contrario,enlos incompletos,la proporciónde

excelentey buenaera menor(55,4%),aumentandola desuficiente (28,4%).
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Estasdiferenciasfueron estadísticamentesignificativas 0, <0,05), lo que

induce a pensarque cuando el conductose visualizade forma completaen la

ortopantomografía,resultamuchomásprobablequeseobtengaun buengradode

visualizaciónal realizarla tomografíatransversal.

Gráfico 15
Visualización del conducto

Estudio comparativo

~ii
35,3%

111111 LIJ4% 1111111

A

fi

2

Completo

lix PANORÁMICA

100%

75%

50%

25%

0%
Incompleto

TOMOGRAFIA

EExcelente EBuena Esuficiente ¡IliPobre ~Xnvisible
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Por otra parte, como ya se vió en los correspondientesapartados,al

analizar la visualizaciónen función de las variables relativos al paciente, se

comprobóque en ningunade las dos técnicashabladiferenciasatribuibles a la

influenciade dichasvariables.

Porlo tanto,podemosafirmarque la visualizacióndel conductodentario,

tanto en la radiografía panorámica como en la tomografía, depende

exclusivamentede las característicasdel conducto y de la propia técnica

radiográfica, sin que influyan otros factoresexternos,tales como el sexo del

pacienteo la localizacióndel tercermolar.
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2. Altura del conductodentado

.

La valoración de la altura del conducto dentario en la radiografía

panorámicase correspondecon la medición de su diámetro vertical en la

tomografíatransversal.

Los resultadosobtenidosparaestasdosvariablesyafueronpresentadoscon

anterioridady figuran en las Tablas 35 y 79 del Anexo. Si comparamoslos

valorespromedio,vemosqueen la radiografíapanorámicala altura del conducto

resultó ser ostensiblementemenor que el diámetro vertical en la tomografia,

siendosus valoresrespectivoslos siguientes:

lix panorAmica. Altura del conducto

Media: 2,66

• . . . 95%: <.2,60

Interválo

• Toniografia. D¡émetro.v

• Media:.

Intervalo
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Puestoque en los dos procedimientosradiográficosse ha corregido la

magnificacióncorrespondiente,consideramosque estasdiferenciasson debidas,

con toda probabilidad,al hechode que en las tomografíasno seobtienencortes

completamenteperpendicularesal conductodentarioen la zonadel tercermolar,

por serdondese inicia el trayectoascendentedel mismo, comoya secomentóal

analizarestavariable, lo quehaceque el diámetrovertical se muestremayor.

Sin embargo,si comparamoslos valoresde la altura en la radiografía

panorámicacon los obtenidosrespectoal diámetrotransversalen la toinografía

(Anexo. Tabla 80), podemoscomprobarque son prácticamenteiguales, como

vemosa continuación:

lix panorámica.Altura del conducto

Media: 2,66

Inte 95%;:

Tomograf’ía. flialmetro t

Media . •2~68
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Estehecho nos lleva a considerarque esmuy posibleque los diámetros

vertical (quesecorrespondecon la altura)y transversaldel conductoen realidad

no presentengrandesdiferencias.

Finalmente,recordemosque al determinarla altura (Rx panorámica>y el

diámetrovertical (tomografía)en función de las variables relativas al paciente,

en ambosse comprobóque los valores eran mayoresen los varonesy en los

casosque presentanlos tercerosmolaresenclavados.La únicadiferenciaradica

en que en la radiografíapanorámicatambién se apreció que el conductoera

ligeramentemayor en el lado derechoque en el izquierdo, lo que no pudo

comprobarseen la tomografia.
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3. Localizacióndel conductodentado

.

Cuandoseanalizó la localizacióndel conductoen la ortopantomografía,

los resultadosindicaronque de las tresposibleslocalizaciones(alto, equidistante

y bajo) la másfrecuenteerala primera,queseencontróenel 51,6%de los casos

(Anexo. Tabla40).

En cuantoa la localizaciónen la tomografía,en la que secontemplaron

otras tres posibilidades,estavez segúnel plano transversal(lingual, central y

vestibular), tambiénse aprecióque habíaunaque aparecíacon mayor frecuencia

quelasrestantes,la lingual, querepresentóel 50,0% del total (Anexo. Tabla89).

Estosresultadosya fuerondescritosen anterioresapartados.

La interrelación de los resultados obtenidos con ambas técnicas

radiográficasnos va a permitir establecerlas proporcionescon que aparecenlas

localizacionestransversalesobservadasen la tomografiaen cadauno de los tres

grupos (alto, equidistantey bajo) determinadospor la radiografíapanorámica

(Anexo. Tabla107).

En el Gráfico 16 presentamoslos valoresde la mencionadainterrelación.
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Gráfico 16
Localización del conducto

Estudio comparativo

100%

75%

50%

25%

0%
Alto Equidistante Ea»

Rx PANORÁMICA

TOMOGRAFIA

ELingual ECentral ¡III Vestibular

En ellos vemos que, cualquiera que sea la localización vertical del

conducto(alto, equidistanteo bajo), seencuentranproporcionesmuy similares

de cadauna de las localizacionesal realizarla tomografía(Iltigual, central y

vestibular), siendoen todos los casosla lingual la queresultamáshabitual,
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Por lo tanto, al no haberdiferenciasestadísticamentesignificativasentre

estos grupos, podemos afirmar que la localización vertical del conducto es

independientede su localizacióntransversal.

Cuandoestosparámetrosfuerondeterminadosen funciónde las variables

relativas al paciente,en el casode la radiografíapanorámicano seencontraron

diferenciasestadisticamentesignificativas en ningún caso, lo que indica que

ninguna de dichas variables tiene influencia en la localización vertical del

conducto.

Por el contrario, si se encontrarondiferencias en la tomografía al

establecerla localizacióntransversalsegúnlaposicióndel cordal, corno ya fue

comentadoen el apartadocorrespondiente.Esto nos lleva a considerarque la

posicióndel tercermolarpuedetenerinfluenciaen la localizacióntransversaldel

conductoo viceversa.
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4. Relaciónentreel conductodentadoy el tercermolar

.

En esteúltimo apartadohemosincluido todas las variablesque fueron

consideradas,tanto en la radiografíapanorámicacomo en la tomografía,para

determinarla relacióndeproximidadentreel conductodentadoy el tercermolar,

paraasípodercompararlos resultadosde las dos técnicasradiográficas.

Delasvariablescontempladasenla radiografíapanorámica,tendremosen

cuentaen esteapartadolas siguientes:

* Relaciónentreel conductodentadoy el tercermolar en el plano

vertical.

* Signosde relacióntercermolar ¡ nervio dentarioapreciadosen la

raíz dentada.

* Signosde relacióntercermolar ¡ nervio dentarioapreciadosen el

conductodentario.

En cuantoa la tomografía, las variableshansido:

* Relaciónentreel conductodentadoy el tercermolaren cuantoa su

posiciónvertical y transversal.

* Distanciatercermolar 1 conductodentado.
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A continuacióndetallaremoslas comparacionesquehan sido realizadas.

a) Relación conductodentario 1 tercer molar

.

Al comparar los resultadosobtenidosen torno a esta variable en la

radiografíapanorámicay en la tomografía(Anexo. Tabla 108), el primer hecho

que llama la atención es la enormediscrepanciaque hemos observadoentre

ambastécnicas.

Así, en la radiografíapanorámicasecomprobóqueun 68,3% de los casos

mostrabanunasuperposicióndel conducto,ya fueraa nivel del ápiceo del tercio

medio del molar, habiendouna distancia de 0-2 mm entreambosen el 31,7%

restante.

Sin embargo,al realizarla tomografía,los conductossituadosa la misma

alturaqueel tercermolar, denominadosgenéricamentecomo Grupo1, y queen

teoríadeberíancorrespondera las superposicionesapreciadasen la radiografía

panorámica,representarontan sólo el 35,0%,mientrasqueen el 65,0% restante

el conductoestabalocalizadoen un planoinferior (Grupo2).
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Las diferencias, que resultaron ser estadísticamentesignificativas

0,<0,001) nos hacensuponerque muchasde las superposicionesapreciadasen

la radiografíapanorámicaenrealidadno sontales, y el conductoestaríasituado

por debajodel tercermolar.

Estosresultadossemuestrana continuación:

• • • • lix panor&lmica

DistAncia 0-2 mm Superpue~to •

Tomograñ

QruPO 1

... Grupo 2

339% 35,0%

65

TOTAL 31,7% • • 68,3% 100,0%

Relaciónconductodentario/tercermolar. Estudiocomparativo.

Si comparamosnuevamenteestasdos variables,pero ahorateniendoen

cuenta 3 posibilidadesen la radiografíapanorámicay 6 posibilidadesen la

tomografía,parapoderdetallarlas diferenciascon másprecisión(Anexo. Tabla

109), seobtienenlos siguientesvalores:
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Relaciénconducto dentario/tercer molar. Estudio comparativo.

agrafia
Lingual

Central • •

Vestibular

Inferolingual

Grupo2 Inferocentral

]lnferovestibular

Ex panorAm¡ca. •

Distancia Superpuesto Superpuesto
0-2 mm ápice tercio medio

0,0% 5$5 •:

68,4% 7,6%

Los resultadosindican que cuandola radiografíapanorámicamuestrael

conducto a una distancia de 0-2 mm, en la tomografíalas 3 localizaciones

pertenecientesal Grupo 2 representan el 96,4%, siendo la más frecuente la

inferocentral (68,4%). Por lo tanto, en estasituaciónambastécnicascoinciden

casi siemprey hacensuponerque el resgo de lesión neurológicano es muy

elevado,

Cuandoel conductoaparecesuperpuestoal ápice, el total de casosdel

Grupo 2 suponeun 58,4%.Es decir, queenmásde la mitadde lasocasionesen

quesevelael conductosuperpuestoal ápiceen la radiografíapanorámica,lo que
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hacíasuponerun mayorriesgoquirúrgico, la tomografíahademostradoqueéste

se sitúa en realidad por debajo del tercermolar. Aquí también se obtienela

localizacióninferocentral comola más frecuente(37,6%).

Por último, cuandose observasuperpuestoal tercio medio, los casos

pertenecientesal Grupo 1 asciendenal 86,5%. Por lo tanto, en estoscasosse

compruebaque la superposiciónapreciadaen la radiografíapanorámicaes real

la mayoríade las veces,esdecir, queel conductodentadosesitúaen efectoa la

mismaaltura que el tercermolar y, con ello, la posibilidad de que hayadaño

neurológicoesmucho mayor.En estaocasiónlo máshabitualha sido encontrar

el conductoenunalocalización lingual (40,9%).

b) Si2nosde relaciónapreciadosen la raíz y en el conductodentario

.

Entre los signos radiográficosde íntima relación

conducto dentario, apreciadosen la raíz dentaria, el

observadofue el oscurecimiento, que estuvo presente

radiografíaspanorámicas.Las comparacionesrealizadasen

muestranen el Gráfico 17.

entre el cordal y el

más frecuentemente

en el 30% de las

torno aestesigno se



Gráfico 17
Oscurecimiento de la raíz

Rx panorindea (N— 57)

Relación conducto/3 molar

- Superpuesto
100, 0%

Tomograffa (N= 56)

13

conducto /3 molarDistancia

fli.t Ono,.
76,8%

Mit> Omm
23,2%

La valoraciónen función de la relación entre el conductodentario y el

tercer molar en la ortopantomografía(Anexo. Tabla 110), muestraque en el

100% de los casosen queseobservóel oscurecimiento,habíaunasuperposición

radiográficaentre ambos,lo cual resultaobvio, puesva implícito en la propia

descripciónde estesigno.

Al analizarlas tomografíasde los casosen que sehabla apreciadodicho

oscurecimiento,paradeterminarla distanciaentreel conductodentarioy el tercer

molar (Anexo. Tabla 111), se pudo comprobarque en el 76,8% habla un

verdaderocontactoentreambos,esdecir, la distanciaerade O mm. No obstante,

310 Resultados



Resultados 311

en el 23,2% restantela distanciafue superior,lo quenos lleva a considerarque

no siempreque se observeel oscurecimientoradicularsepuedeafirmar quela

raízy el conductoestánen contacto,si bien,parecelo másprobable.

La desviaciónde la raíz (Gráfico 18)

radiografíaspanorámicas,de las cuales,en el

el conductoy el tercermolar, mientrasqueen

de 0-2 mm entreambos(Anexo. Tabla 112).

a estos casosindicaronque hablaun contacto

O mm en el 55,6% (Anexo. Tabla 113).

se apreció en el 15,8% de las

63,3% habíasuperposiciónentre

el restoseobservabaunadistancia

Las tomografíascorrespondientes

íntimo, es decir, una distanciade

Gráfico 18
Desviación de la raíz

Rs panorámica (N= 30)

0-2 fhm
36,7%

Tomograffa <N= 27>

Ruperpne.to
‘3,3%

mm

> O mm
44,4%

Relación condncto/Vmolar Distancia conducto/3 molar



312 Resultados

En cuanto al estrechamientode la raíz (Gráfico 19), que sólo pudo

observarseen el 2,1 %, obtuvimosqueen todos los casosen que estabapresente

había superposiciónen la radiografíapanorámica(Anexo. Tabla 114) y, del

mismo modo, la distancia apreciadaen la tomografía fue siemprede O mm

(Anexo. Tabla 115), si bien, debido al escasonúmerono podemosestablecer

conclusiones.

Gráfico 19
Estrechamiento de la raíz

lix panorámica CM— 4) Tomograffa (N= 4)

Superpuesto
100,0%

Relación condnctn/3
0 molar Distancia condncto/3 molar

Dht Omm
100,0%
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De los signosradiográficosque puedenobservarsea nivel del conducto

dentario, el que se apreció en mayor número de ocasionesfue la pérdida de

corticación, la cual seencontróen el 32,1% de las ortopantomografías.

Gráfico 20
Pérdida corticaci6n conducto

lix panorámica (14= 61)

conducto/3 molar

- Superpuesto
73,8%

~Difl 0-2 mm
26,2%

Tomograffa (14=59)

±1

Distancia conductol3 molar

•»ht~ Onnut
‘4,4%

fl1.t> Omm
35,6%

Comovemosen el Gráfico20, en el 73,8%delos casosen queseobservó

estesigno hablaunasuperposiciónentreel conductodentarioy el tercermolar,

mientrasque en el restante26,2% ambosseencontrabana una distanciade 0-2

mm (Anexo. Tabla 116).

Dado que la observaciónde una pérdidade corticación del conducto

dentadohace suponerun estrechocontacto entre éste y el tercer molar, se

Relación
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procedióadeterminarla veracidaddedicho signoradiográficoanalizando,en los

casosen que estabapresente,la distanciaexistenteentreambasestructurasen las

tomografíastransversales(Anexo.Tabla117). Ello nosllevó a comprobarqueno

existíaun contactoreal (distancia= 0 mm) en la totalidad de los casos,sino tan

sólo en el 64,4%,lo queponedemanifiestoqueel valorpredictivo deestesigno

es relativo y constituyemás bienuna aproximaciónde la verdaderarelación.

La desviacióndel conducto(Gráfico21) fue apreciadaen el 11,6% de las

radiografíaspanorámicas,en las cualessecomprobóqueel 90,9%mostrabanuna

superposiciónentreel conductoy el tercermolar (Anexo. Tabla 118),

Gráfico 21
Desviación del conducto

Rs panorámica (N..n 22) TomografIa (N 21)

Superpuesto Dial— Cnn
90,9% 85,7%

Dial 0-2 mm . Dial> O nn
9,1% •: 3 14,3%

Relación conducto/r molar Distancia conducto/r molar
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Al realizar las tomografíasse observóque, en efecto, en un elevado

porcentajede los casosel tercermolar y el conductodentadose encontrabanen

contacto,siendola distanciaentreambosde O mm (Anexo. Tabla 119).

Por último, el estrechamientodel conducto (Gráfico 22) fue el menos

frecuentede los signosradiográficosa nivel del conductodentario, detectándose

enel 7,4% de lasradiografíaspanorámicas.De ellas, en el 71,4% seobservóuna

superposicióncon el tercer molar (Anexo. Tabla 120). En cuanto a las

tomografíascorrespondientesaestoscasos,en lasdos terceraspartessedemostró

que existía un verdaderocontactoentreambasestructuras(Anexo. Tabla 121).

Gráfico 22
Estrechamiento del conducto

lix panorámica (N= 14) Tomografía (N= 12)

:4

conducto/3
0 molar

fllst.. Orn,,.
647%

Dist> Omm
33,3%

0-2 mm
28,6%

Relación condncto/30 molar Distancia



5.2.5. Complicacionesneurológicas

postoperatorias
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Del total de 190 cordales intervenidos, se produjeron trastornos

neurológicosdel nervio dentadoinfedor en 5 casos,que representanel 2,63%.

De ellos, el paquetevásculo-nerviosofuevisualizadodurantela intervenciónen

3 ocasiones.En ningúncasosepresentóla parestesialabio-mentonianadeforma

bilateral.

Todos seresolvieron satisfactoriamenteantes de los 6 meses,sin que se

detectara,por tanto, ningúnpacienteque tuvieradéficit neurológicopermanente.

Debido al escasonúmerono sepudo efectuarel estudioestadístico,por lo

que en las tablas que aparecena continuaciónseexponen,a modode resumen,

los principaleshallazgosen cadauno de los casos.

Trastornos neurológicos.Descripcióngeneral de los casos.

SEXO LADO SITUACIÓN POSrOLÓN

CASO 1 Mujer Izquierdo Incluido Vertical

CASO 2 Varón Izquierdo Enclavado Mesioang.

CASO 3 Varón Izquierdo Incluido Horizontal

CASO 4 Mujer Derecho Incluido Mesioang

CASO 5 Mujer Izquierdo Enclavado Vertical
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Trastornosneuroldgicos.Hallazgosradiográficos.

Rx PANORÁMICA

Relación Signos
conducto/30M radiológicos

TOMOGRAFIA

Relación Distancia
conclucto/3”M conducto/30M

CASO 1

CASO 2

CASO 3

CASO 4

CASO 5

Superpuesto Oscureo.raíz
tercio medio

Superpuesto
ápice

Superpuesto Perd.cort. cond.
ápice Eslrecham,cond,

Superpuesto Perd.con. cond.
tercio medio

Superpuesto
ápice

Central O mm

Central O mm

Vestibular 0,4 mm

Central O mm

Inferocentral 1,6 ¡tun

Trastornos neurológicos. Sintomatología.

INICIO
SÍNTOMAS

DURAcIÓN
SÍNTOMAS

CASO 1 Primeras24 h 3,5 meses

CASO 2 Primeras24 Ii 3 semanas

CASO 3 Primeras24 h 3 meses

CASO 4 Primeras24 h 4 meses

CASO 5 72 h 2 semanas

320
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La fenomenologíaclínica de las disodontiasisde los terceros molares

representa una de las situaciones más frecuentes en el campo

odontoestomatológico244, Para Laskin ~‘, la experienciaclínicademuestraquela

mayoría de los terceros molares terminan por mostrar alguna dificultad.

Nordenramy cols•246 estimanen un 60% los tercerosmolaresmandibularescon

patologíaasociada.

Este estadoes tan evidente que podemosaseverarque, desdehace ya

muchos años, las intervenciones quirúrgicas sobre los cordales infedores

representan,sin lugar a dudas,la actividad másrutinariaparael cirujano bucal

y maxilofacial~“. En el estudiorealizadoen 1985 porDonado~ en diferentes

Centrosasistencialessepudo comprobarque entreun 39% y un 46% detodaslas

intervencionesrealizadascorrespondierona cordalesretenidos.

Este tipo de actuaciones,que en numerosasocasionesestánexentasde

riesgosy complicacionesimportantes,en otraspuedenconllevar la apariciónde

trastornosneurológicos,en los que inicialmente resulta difícil establecersu

carácterde reversibilidad.
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Las consecuenciasque puedenderivarsede la naturalezade la lesión

puedenser tan importantesquehoy en día resultaimprescindiblequeanteesta

intervención deba realizarse un consentimiento informado del paciente,

entendiéndosecomo tal cuandola personaconoceel tratamientoque se le va a

realizar, así como las posibles consecuenciasy riesgos razonablesde dicho

tratamiento~

En relacióna ello, Swanson250 observóen Canadáun notableincremento

de las demandasefectuadaspor los pacientesafectosde trastornosnetírológicos

sensitivos asociadosa la cirugía del tercer molar inferior, argumentandoen

muchosde estoscasosla falta de informaciónprevia acercade estaposibilidad,

asícomo de que el déficit sensitivopudieraser permanente.Estollevó al autor

a considerar fundamental obtener siempre el mencionado consentimiento

informado por escrito, incluso cuando la posibilidad de que aparezcan

complicacionessearemota.

Parecelógico, pues,queanteestasituaciónsehayanplanteadonumerosas

fórmulas para intentareliminar el potencialde riesgo de las lesionesde estos

nerviosperiféricos.
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Si bien es cierto que duranteel acto quirúrgico deben extremarselas

precaucionesal utilizar los instrumentosrotatoriosy al efectuarlas maniobrasde

luxacióny elevacióndel dientey el legradode la cavidad,previo a todo ello es

imprescindibledisponerde un estudio radiológico adecuadoque nos permita

conocer con la mayor exactitud las relaciones anatómicas del cordal,

especialmenteen lo queserefiereal conductodentario.

La radiografíapanorámicaconstituyela técnicamás ampliamenteutilizada

en la cirugía del tercer molar inferior, y en muchasocasionespuederesultar

suficiente,comoporejemplo,cuandoenella seobservauna separaciónevidente

entre el tercer molar y el conducto dentario. Sin embargo, existen otras

circunstanciasen las queestaproyecciónponede manifiestounaposiblerelación

íntima entreambos,quepodría dar lugar a la lesióndel nervio dentadoinferior

al realizarla extracciónquirúrgica.

Así, en nuestroestudioseha pretendidodemostrarno sólo la existenciade

estaposibilidad, sino que hemosintentadobuscarnuevosmétodosdiagnósticos

complementarioso alternativosque faciliten la labordel cirujanobucal.

La decisióndeutilizar tomografíasdecortetransversalcomocomplemento

a la ortopantomografíafue debida a que, inicialmente, consideramosque este
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procedimientopodíaresultaradecuadoparaconocerla localizacióndel conducto

dentadoen sentidovestíbulo-lingualy su relacióncon el tercermolar.

Otra posibilidadhubierasido el empleode la tomografiacomputarizada,

siguiendolas indicacionesde autorescomo Sonick 251 y Feifel 252, los cuales,

mediante estudioscomparativos,han comprobadoque esta técnica es la que

proporciona mayor exactitud en la localización del conducto dentario. Sin

embargo,el elevadocostede esteprocedimientoy la escasaprioridadque seda

a estetipo de pacientespara su realización, unido a la posibilidad de que se

produzcanartefactospor la existenciade obturacioneso coronasmetálicas,nos

llevó a considerarlomenosadecuadoparanuestropropósito.

Entrelos diversossistemasexistentespararealizarlas tomografías,hemos

utilizado la tomografía espiral con Scanora®basándonosen los resultados

obtenidospor diversos autores, como Tammisalo 22,253 , Hallikainen 236

Grondahí254,255, que demuestranque medianteestatécnicaseobtienenimágenes

conmayorresolucióny detallequeconotrosprocedimientostomográficos,lo que

permite visualizar el conducto dentario con más nitidez. Además, el

posicionamientofijo de la cabezadel paciente, medianteun cefalostato,y el

control y ejecuciónpor ordenadorde la zonapreviamenteseleccionadaen la

radiografíapanorámicafacilitan el procedimientoy minimizan los errores.
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No obstante,el empleodeestesistemaparadeterminarla localizacióndel

conductodentadose ha limitado la mayoríade las vecesa la zonadel cuerpo

mandibular en el diagnóstico preimplantológico,para establecerlos lugares

adecuadosdonde colocar los implantes,y no se ha realizadoen la región del

ángulo mandibular,dondese encuentrael tercermolar.

Esto nos condujo a realizar una primera fase en nuestroestudio sobre

mandíbulasdesecadasparacomprobar,antesde emplearloen los pacientes,si tal

y como nos habíamosplanteado, tambiénpermitía localizar la posición del

conductoen estazona,asícomo establecersu relacióncon el tercermolar,

Al realizarestaprimerafasenos encontramoscon un pequeñoproblema,

que despuéspudimos observartambién al procederal estudio clínico de los

pacientes;paraobtenercortestransversalesde la mandíbulaen la regiónpróxima

al ángulo,eranecesariovariarligeramentesuposiciónrespectoa laempleadaen

la radiografíapanorámica,aumentandola inclinación hacia atrás, lo que no

permitíaque se mantuvierauna posición única a lo largo de todo el exameny

podíadar lugar a ciertasdistorsionesen los resultados.
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Uno de los puntosde partidaqueseplantedcomo objetivo de estetrabajo

fue establecerlafrecuenciade casosen los queexistíaunaíntima relaciónentre

el tercermolar y el conductodentarioen la radiografíapanorámica,habiendo

obtenidoun porcentajedel 21,05%.En estoscasosno sólo setuvieronen cuenta

las superposicionesradiográficas,sino tambiénlos cordalesque se encontraban

a unadistanciaigual o inferior a 2 mm del conductodentario,ya queal existir

ciertadistorsiónverticalen la ortopantomografía,la apreciaciónde unadistancia

tan pequeMpuedeno correspondera la realidad,pudiendoestarsituadosambos

a la mismaaltura250,256

Los valores que hemosobtenidoson muy inferiores a los referidospor

Howe y Poyton~, queen su estudiosobre1355 cordalesinferioresobtuvieron

que el 61,7% se encontrabanradiográficamenteen íntima relación con el

conducto. Es probable que estas diferencias sean debidas a los distintos

procedimientosradiológicosempleados,ya quelos mencionadosautoresutilizaron

radiografíasperiapicales,mientrasque en nuestrocasohan sido panorámicas.

Otro de los aspectosqueseha tenidoencuentaen los objetivosdel estudio

ha sido valorar el tipo de retención en los casosen que existía una estrecha

relación con el conducto dentario, considerandotanto la situación como la

posicióndel tercermolar.
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Respectoa la situación,nuestrosresultadoshanpuestode manifiestoque

en la casi totalidadde los casos(97,4%) el tercermolarseencontrabaretenido,

siendo muy escasoslos que estabanerupcionados.Estos resultadosestán en

concordanciacon el critedodenumerososautores,comoWofford 13, Mason lid

y Carmichael117, que consideranmásprobablela apariciónde dañoneurológico

cuantomásprofundaseala situacióndel tercermolar.

En cuantoa la posición, las más frecuentementeencontradashan sido la

vertical y la mesioangular,con unas proporcionesrelativas del 36,3% y el

31,1%, respectivamente.Estos datos podrían hacernospensarque estas dos

posicionesson las que inicialmente representanun mayor riesgode lesionarel

nervio dentadoinferior. Sin embargo,a pesarde la grandisparidadde la cifras

proporcionadas,en estudiosgeneralesrealizadossobre la posicióndel tercer

molar, hay una coincidenciade múltiples autores,como Morris 227, Kipp y

Engstróm229 entreotros, en que estasdos sonlas más frecuentes,sin teneren

cuentasi los cordalesseencuentrano no próximos al conductodentado,

Es decir, al ser las posicionesque se presentanen mayor número de

ocasionesen una población general, parecelógico que también seanlas que

aparecencon másfrecuenciaen relacióncon el conductodentado,peroestono

debeinterpretarsecomosi necesariamentesupusieranun mayorriesgode lesión,
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Sin embargo,en nuestraserie los cordalesen posición horizontal han

representadoun 22,6%,siendoestacifra superiora la quese refleja en algunos

estudiosgenerales,como los de Monis 227 y Kipp t que son inferiores al 10%,

mientrasque coincidecon la encontradaporMiller y cols’, en cuyoestudio,al

igual queen el nuestro,seseleccionaronpreviamentelos casos,incluyendosólo

los que presentabanel cordalen estrechaproximidadcon el conductodentano.

Esto nos lleva a pensarque quizá los cordalesen estaposición puedanestar

relacionadosmásfrecuentementeconel conductodentarioy, por lo tanto,puedan

suponerun mayorriesgo.Estasuposiciónnos haríacoincidir con la mayorparte

de los autores9,1O,í¡O,112,117,que destacanla posiciónhorizontal como la de mayor

riesgo, a excepciónde Wofford y Miller ~‘, que consideranque la incidenciaes

mayor en los cordalesen posiciónmesioangular.

Un hechoque nos ha llamadola atenciónesque, mientrasen la situación

no se observarondiferenciasestadisticamentesignificativasentreambossexos,

al analizar la posiciónsi seencontraronestasdiferencias,que demostraronque

en las mujeres fue más frecuente la posición vertical y en los varones la

horizontal, apreciándoseen las restantesposicionesproporcionessimilarespara

ambossexos.Estosresultadoscoincidencon los obtenidospor nosotros257 en un

estudiorecienterealizadosobre un total de 800 radiografíaspanorámicas.



Discusión 331

Estamosde acuerdoconKipp y cois?al afirmarqueel hechodequehaya

una mayorafectaciónneurológicaenlos tercerosmolaresincluidos y enposición

horizontal, probablementepueda tener su explicación en que la extracción

quirúrgicadeestosmolaresrequieremayormanipulacióny eliminacióndehueso

cercadel conductodentario,lo queincrementael riesgode traumatizarel nervio,

tanto pormecanismodirectocomo indirecto.

Cuandonos planteamosllevar acabolos dos exámenesradiográficos,fue

necesariodeterminaren primer lugar el grado de visualizacióndel conducto

dentariocon ambastécnicas,ya que de ello dependíala posibilidadde analizar

condetallesus característicasanatómicas,asícomo su localizacióny su relación

con el tercermolar.

Los dosprocedimientosempleadosen el estudiopermitieronvisualizarel

conductodentarioen un alto porcentajede los casos,siendoalgo superioreslas

proporcionespara la radiografíapanorámicaquepara la tomografíatransversal.

Con la ortopantomografíasepudo visualizarel conductoen la regióndel

tercer molar, ya fuera de forma completa o incompleta, en el 94% de las

mandíbulasdesecadasy en el 100% de los casosclínicos. En la tomografia

transversal,obtuvimos una visualizacióncalificada como excelente,buena o
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suficienteen el 82% de las mandíbulasdesecadas,mientrasque en los casos

clínicoséstafue del 90%.

Estasuperioridadde la radiografíapanorámicarespectoa la tomografíaen

la identificacióndel conductohasido tambiénconfirmadapor Torres y cols.258,

que obtienen un 85% en la primera, frente a un 64% en la última. Por el

contrario, Lindh y colsY9 han observadounavisualizaciónmejor al emplearla

tomografiacomputarizadaen el plano coronalo la tomografíatransversalquecon

las proyeccionessagitales, tales como la ortopantomograflay la radiografía

periapical,si bien, como demuestranlos mismosautoresen otro estudio260 esto

seapreciaa nivel del agujeromentonianoy 1 cm por detrásde él, peroa partir

de los 2 cm no hay diferenciasentreestosprocedimientos.

En cualquiercaso,consideramosquelos resultadosquehemosobtenidoen

ambas técnicas son lo suficientementesatisfactorioscomo para permitirnos

afirmar quelas dos resultanadecuadasparaidentificar el conducto.

Comparandolos valoresobtenidoscon ambosprocedimientosen las dos

fasesdel estudio,podemosver que la visualizaciónha sido mejor en los casos

clínicos, lo que nos hacecoincidir con Stellay Tharanon=61,quienesapreciaron

que el conducto dentario se visualizaba mejor al realizar tomografíasen
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mandíbulasdepacientesvivos queen lasprocedentesdecadáveres.Pensamosque

esto quizá podríaexplicarseporqueen las mandíbulasdesecadashayunamayor

desestructuracióndel hueso,que dificultadala identificaciónde las estructuras

anatómicas,

Aunqueen la fase clínicano hubo ningúncasode ausenciadel conducto

dentarioen la ortopantomografía,en las mandíbulasdesecadaséste no pudo

identificarseen un 6%. Estaausenciatambiénhasidoapreciadapor otrosautores

en estudiospreviossobremandíbulas,como Cartery Keen~, que no pudieron

observarel conductoen 20 radiografíasde las 80 mandíbulassecasestudiadas,

Littner y cols.~, que encontraronuna total ausenciaen 4 mandíbulassobreun

total de 46, y Heasman~, que aprecióuna ausenciabilateral total o parcial en

10 de las 96 radiografíasanalizadas.Hallazgossimilares han sido obtenidos

tambiénpor Rothman~ al utilizar tomografíascomputarizadas.

Sin embargo,en el estudio realizadopor Nortjé y cols~ sobre 3.612

radiografíaspanorámicasde pacientes,sólo seencontróun caso de ausenciadel

conductodentario,lo que tambiénestáen concordanciacon nuestrosresultados

de la fase clínica, dondepudo evidenciarseel conductoen la totalidad de los

casos.
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ParaHeasman1801a ausenciadel conductodentarioenla ortopantomografía

podría correspondera aquellos casosen que el tronco principal del nervio

dentarioinferior sedivide en varios ramos,que se introducenenel espesordel

huesomandibularsin alojarseenconductosóseosconbordesradiográficosnetos.

Después de haber realizado nuestras observaciones en las

ortopantomografías,coincidimoscon Worth 262 enqueexisteunaampliavariedad

en la aparienciaradiográficadel conductodentado,de modo que no se puede

hablarde un patróntípico. Si bien es cierto que en la mayoríade los casosel

conducto se apreciacomo una fina bandaradiolúcidadelimitadapor dos líneas

blancasradiodensas,el mencionadoautordescribelas siguientesvariaciones:1)

Ausencia del conducto dentado.2) Dos lineas blancasdébiles sin ninguna

alteraciónintermediaenla densidadósea,3) Doslineasgrisáceasdiscontinuasy

pocodefinidas.4) Dos líneasblancasbiendefinidasentrelas cualesseencuentra

un conductonetamenteradiolúcido.

La cantidad y densidaddel hueso que forma las paredesdel conducto

dentario son factores que, sin lugar a dudas, contribuyen a su apariencia

radiográfica.A esterespecto,Von Wowern y Stoltze263 refierenun incremento

en la porosidadde la cortical mandibularal aumentarla edad.Debido a quelas

paredesdel conductopuedenestarformadasenparteporlas corticales,cualquier
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reducciónen la masaóseacortical podría afectara las paredesdel conducto,

Teniendoencuentaestaconsideración,habríasido interesantevalorarla edadde

los pacientesen nuestroestudio,con el fin de determinarsu posibleinfluencia

sobreel gradode visualización.

En cuantoa la toinografíatransversal,nuestrosresultadosdela faseclínica

mostraronuna visualizaciónexcelenteo buena en el 67,3%, correspondiendo

estasdos categorías,como ya fue explicado,a los casosen quesepudo apreciar

la circunferenciacompletadel conductoenuno o máscortestomográficos.Estos

resultadosson similaresa los obtenidosporHallikaineny cols.236,que utilizaron

también tomografíasespiralesy obtuvieronun 65,5%,siendosuperioresa los

halladosporMiller y cols7’ con tomografíaslineales, cuyo porcentajefue del

25,8%.

Es posible que estas diferencias en los porcentajesde visualización

excelentey buenapuedanser el reflejo de los distintosprocedimientosde imagen

empleados,másque de la cantidaddehuesoen lasparedesdel conducto,ya que

la tomografíaespiral proporcionaimágenescon menorcantidad de sombrasy

superposicionesque la tomograflalineal 236
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A nuestrojuicio, los conductosquemostraronunavisualizaciónsuficiente

en el estudio, que fueron el 22,6%, podrían correspondera aquellos cuyas

paredesno estabancompletamentedelimitadaspor huesocortical. No obstante,

la observaciónde un 10% de casoscon visualizaciónpobre o invisible en la

tomografíanos lleva a considerarla necesidadde nuevasinvestigacionesen las

que se intenteperfeccionarel procedimiento,asícomo analizarla influencia de

la estructuraóseaen la imagenradiográfica.

Al realizarel estudiocomparativode los resultadosobtenidoscon ambas

técnicasen la fase clínica, pudimos comprobarque cuandolos conductosse

visualizabande formacompletaen la ortopantomografía,el gradode visualización

en la tomografíatransversalfue mejor que cuandose visualizabande forma

incompleta, obteniéndoseen los primeros mayor porcentaje de casos

correspondientesa las categoríasde excelentey buena.

Estosresultadosparecenbastantelógicos, ya que tanto la visualización

completaen la ortopantomografía,como los gradosde excelentey buenaen la

tomografíatransversal,correspondena conductosen los que se apreciansus

contornosóseosde forma nítida. Sin embargo,en el estudiode Miller y cols,21

se encontraron grandes diferencias en este sentido y, mientras en la

ortopantomografíael 97% de los conductosse veían de forma completa en la
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zonadel tercermolar, en las tomografíassóloel 25,8% aparecierontotalmente

delimitadospor hueso, lo que llevó a los autoresa considerarque el gradode

corticación en la radiografíapanorámicano podía utilizarse para predecir la

corticaciónen la tomografíatransversal.

ParaBender264 la aparienciaradiográficade corticación del conducto

dentadodependede tres factores:1) La geometríade la proyecciónradiográfica

utilizada. 2) La proximidad del conductodentarioal huesocortical en el plano

proyectado.3) La variación en la radiodensidadde las estructurasanatómicas

próximas.

Basándoseen esto, Miller y cols1 consideranque al ser la radiografía

panorámicaunaproyecciónaproximadamenteperpendicularal paquetevásculo-

nerviosodentario inferior, radiolúcido, y a la cortical mandibular,radiodensa,

cuandolas dos estructurasestánmuypróximasseproduceuna ligeradelineación

o corticaciónradiodensaen la películaen los bordesdel conducto.Sin embargo,

en la tomografíatransversal,el conductoradiolúcidoy la corticalradioopacason

paralelos en el plano geométrico proyectado,por lo que la visualización

radiográfica del margen cortical del conducto es menos evidente en esta

proyección. Esto explicaría las notables diferencias apreciadas en sus

observaciones.
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Por otra parte, recordemosque no hubo diferencias estadísticamente

significativasal analizarla visualizaciónen función del sexo, lado, situacióno

posicióndel tercermolarenningunade lasdostécnicas.Estonoshaceconsiderar

que la visualizacióndel conductodentado,tanto en la radiografíapanorámica

como en la tomografíatransversal,dependeexclusivamentede las características

del conductoy de la propia técnicaradiográfica,sin que influyan otros factores

externos,tales como el sexodel pacienteo la localizacióndel tercermolar.

Una vez analizado el grado de visualización, y antes de procedera

establecerla relación existenteentre el conducto dentario y el tercer molar,

decidimosevaluarlas caracteristicasanatómicasdel conducto,realizandouna

medición de las dimensionesdel mismo, así como la determinaciónde su

localizacióndentrode la mandíbula,en la regióndel tercermolar.

Estasvariablesfueronanalizadasen los casoscorrespondientesa la fase

clínica, con la finalidaddecompararlosconlos obtenidosen estudiosprevios,los

cualeshansido realizadoscasisiempreen mandíbulasdesecadas,ya seamediante

diseccionesanatómicaso medianteexámenesradiográficos.

Las dimensionesdel conducto dentario fueron medidas tanto en las

radiografíaspanorámicascomoen lastomografíastransversales.En lasprimeras,
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se determinóla altura del conducto,es decir, la distanciaen mm. entre los

bordes superiore inferior del mismo en la zona distal del segundomolar,

obteniéndosecomo resultadoun valorpromediode 2,66 mm.

Estosvaloresconcuerdancon los obtenidosenestudiosprevios mediante

diseccionesen mandíbulas desecadas,como los de Rajchel y colsY6, que

encontraronunosvaloressituadosentre2,0y 2,4mm, Obradovicy cols.’93, cuyo

valor promediofue de 2,6 mm en el cuerpomandibulary 3 mm en la rama

ascendente,y Gowgiel ~,que obtuvoun valorpromediode 3 mm. En el estudio

de Yosuey Brooks 186 sobre 297 radiografíaspanorámicasde pacientes,esta

medición fue realizadaa nivel del agujeromentoniano,obteniendoun valor

ligeramentesuperior(3,5 mm).

En las tomografíastransversales,al mostrarsela circunferenciacompleta

del conducto,se determinaronlos diámetros vertical y transversal, siendo sus

valores promedio de 4,34 y 2,68 mm, respectivamente.Es decir, que en la

mayoríadelos casosla seccióntransversaldel conductofueovalada,de diámetro

mayorvertical, lo quetambiénha sidocomprobadoporMiller y cols.2’ al realizar

tomografías lineales, aunqueen este estudio las diferencias entre los dos

diámetrosfueron muchomenosevidentes(2,9 x 2,5 mm).
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Si comparamoslos valorespromediohalladosen nuestroestudio,vemos

que en la radiografía panorámica la altura del conducto resultó ser

ostensiblementemenorque el diámetrovertical en la tomografia.Como ya fue

comentado al exponer los resultados, consideramosque estas diferencias

probablementeseandebidasa que en las tomografías,a pesarde aumentarla

inclinación de la cabezadel paciente,no se obtienencortes completamente

perpendicularesal conductoen la zona del tercer molar, donde se inicia el

trayectoascendentedel mismo.Estamismarazónpodríaexplicarlasdiferencias

que se observanentre los resultadosobtenidos por Miller y cols.21 y los de

nuestroestudio.

Cuandorealizamosla determinaciónde estasmedicionesen función del

sexo, lado, situación o posición del tercermolar, pudimos comprobarque los

valorespromedio,tanto de la altura, como del diámetrovertical del conducto,

fueron supenoresen los varones, así como en los casosque presentabanlos

tercerosmolaresenclavados.No hemosencontradoningún trabajoen el que se

hayananalizadoestosdatos,por lo que no podemosestablecercomparaciones.

Es posibleque al presentarlos varonesuna mandíbulageneralmentealgo

másdesarrolladaquela de las mujeres,puedaexistir ciertadiferenciatambiénen

el tamañodel conductodentario.
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Porotraparte,cabriapensarquecuantomásprofundaseala retencióndel

cordal, existe mayor compromiso de espacio para alojar a las estructuras

anatómicasen el interior de la mandíbula, lo que podría producir una cierta

compresiónde las paredesdel conducto,que explicaríasu menoraltura cuando

los cordalesestáncompletamenteincluidos quecuandoestánenclavados,aunque

no hemosencontradodatosen la literaturaque confirmenestahipótesis.

La localización del conducto dentario se determinó en la radiografía

panorámicasiguiendocriteriossimilaresa los establecidospor Nortjé y cols.25en

su estudio, los cualesfueron tambiénempleadosposteriormentepor Fox 231 y

Heasman180 De acuerdoadichoscriterios, seestablecierontres categoríasen la

localizaciónvertical del conducto,denominadascomo alto, equidistantey bajo,

las cualesya han sido descritasen la metodología,y vienendeterminadaspor la

relaciónexistenteentrelas paredesdel conductoy los ápicesde los molareso el

borde inferior mandibular.La clasificaciónde cadaconductodepende,por lo

tanto, no sólo de su posiciónen el hueso,sino tambiénde la alturadel cuerpo

mandibulary de la longitud de las raícesde los molares.

CoincidiendoconHeasman‘~% hemosconsideradojustificadoemplearuna

clasificaciónconestascaracterísticas,ya quela distanciadesdeel conductoa los

ápices de los molarespuede tener gran importancia, no sólo al realizar la
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extracciónquirúrgicadel tercermolar inferior, sino tambiénal efectuarotro tipo

de tratamientos,como la cirugía pedapicalen los molares inferiores o la

colocaciónde implantesen segmentosposterioresmandibulares.

Los resultadosqueobtuvimosindicaronqueen algomásde la mitadde los

casos(51,6%) el conductoseencontrabaen una localizaciónalta, lo que hemos

queridodestacar,puestoqueestalocalizaciónesla queen unprincipio representa

un mayoriresgode daño neurológicoal realizarla cirugía. Estosresultadosse

aproximana los obtenidospor Nortjé y cols.25, que encontraronla localización

alta en el 46,7%. Por el contrario, tanto Heasman corno Fox 231 hallaron

proporcionesmucho menores de esta localización, siendo en ambos casos

inferioresal 20%. Es posibleque las diferenciasentreestosestudiospuedanser

debidasa variacionesmorfológicasraciales,por la grandisparidadquepresentan

en estesentidolas muestrasanalizadas.

Por otra parte, esun hechoconocidoque tras la extraccióno la pérdida

dentaria, la reabsorciónósea alveolar se produce con mayor rapidez en la

265mandíbulaqueen el maxilarsuperior . Estonos lleva a considerarque enestos

casosen los que el conductoseencuentraenunalocalizaciónalta,la reabsorción

del procesoalveolar puededar lugar a una estrechaproximidad del conducto

dentarioconel rebordealveolarresidual,lo quepuedeplantearseriosproblemas
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al realizarla restauraciónprotésica,especialmenteen aquelloscasosen los que

se planteala colocaciónde implantes intraóseos,cuya demandamuestra un

notableincrementoen la actualidad.

La localizacióndel conductotambiénfue determinadaen las tomografías

transversales,estableciéndoseenestecasotresposibleslocalizacionesen sentido

transversalo vestíbulo-lingual, en función de la distancia relativa a ambas

corticales.Estavaloraciónresultadeespecialrelevanciaya que,junto a los datos

obtenidosen la radiografíapanorámica,permite conocer la localización del

conductoen tresdimensiones,proporcionandodatosdegranimportanciaantelos

procedimientosquirúrgicos realizadosen estaregión y ayudandoa reducir el

riesgo de lesionarel nervio dentario.

En nuestros resultadospudimos comprobar que la localización más

frecuentefue la lingual, que seobservóen el 50%, seguidade la centraly siendo

la menosfrecuentela vestibular,que estuvopresenteen el 22,8%.Resultados

similareshan sido obtenidosporHallikainen y colsY6, que emplearontambién

el sistemaScanora®para determinarla localizacióndel conductoa la alturadel

segundomolar en 110 casos que iban a ser sometidosa osteotomíasagital

mandibular.Estosautorescomprobaronademásque hablaunamayorproporción

de conductosen localizaciónlingual en las mandíbulasconretrognaciaque en las
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prognáticas,lo que podíajustificar la mayor incidenciade trastornossensitivos

postoperatoriosen las últimas.

El hecho de que la localización lingual resulte ser la más frecuente

constituyeenprincipio un dato muy favorableparael cirujanobucal, teniendoen

cuentaque la mayorparte de las intervencionesquirúrgicasrealizadasen esta

regiónseefectuanmedianteun abordajevestibular. Sin embargo,consideramos

que el porcentajede conductossituadosmáspróximos a la cortical vestibulares

lo suficientementealto comoparaqueantesdeefectuarcualquierintervenciónsea

imprescindibledeterminarcon la mayorexactitudposible su localizacióny sus

relacionesanatómicasen sentidovestíbulo-lingual.

Adeínás, siguiendo las consideracionesde Obradovic y cols.193,199, es

interesantedestacarque la presentacióndel conducto dentarioen el cuerpo

mandibular,basadasolamenteen su relacióncon las corticalesexternae interna,

proporciona un trazado incompleto de su posición. De hecho, debido al

desplazamientolateralde la cortical lingual en la región molar, el conductose

encuentracon muchafrecuenciasituadoa nivel vestibularrespectoa los molares

inferiores, aunqueestémáspróximo a la cortical lingual que a la vestibular.
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Es por ello que en nuestroestudiohemoscreido imprescindibleanalizar

enestesentidovestíbulo-lingualno sólo la localizacióndel conducto,sino también

la posiciónque ocuparespectoal tercermolar, comoveremosmás adelante.

Al realizarel estudiocomparativode los datosproporcionadosacercade

la localizacióndel conductomediantelos dos exámenesradiográficos,pudimos

comprobarque, cualquieraque fuerala localizaciónvertical del conductoen la

radiografíapanorámica,las proporcionesde cadauna de las localizacionesal

realizarla tomografíafueronmuy similares,siendoen todoslos casosla lingual

la que resultó más habitual.Dicho de otro modo, la localizacióntransversales

independientede la localizaciónvertical.

En cuanto a la posible relación de estasvariables con el sexo, lado,

situación o posición del tercer molar, sólo se encontraron diferencias

estadisticamentesignificativas al determinarla localización transversalen la

tomografíaen funciónde la posicióndel cordal;éstasindicaronque, mientrasen

los cordaleshorizontalesesen los que seencuentrael conductoen localización

lingualen mayorndmerode ocasiones,la localizaciónvestibularpareceestarmás

relacionadacon los cordalesenposición vertical y mesioangular,lo que, desde

estepunto devista, plantearíaun mayorriesgoquirúrgico.
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Como ya ha sido comentadoanteriormente,la determinación de la

localizacióndel conductodentariodentrodela mandíbulahaproporcionadodatos

que,desdeun punto devista general,resultande interésparael cirujano bucal,

si bien, en el casoconcretode la extracciónquirúrgicadel tercermolarinferior

puedenno sersuficientesy esnecesarioconocerdeunaformamásprecisalo que

en nuestroestudiohemosdenominadorelación entre el conductodentadoy el

tercermolar

Cuandoestavariablefueanalizadaen la ortopantomografía,consideramos

que los casos incluidos en el estudio podían encontrarsea una distancia

comprendidaentreO y 2 mm, o bien en una clara superposiciónde ambas

estructuras,la cual podía apreciarsea nivel de los ápiceso a nivel del tercio

medio del molar, siendoestaúltima posibilidadla quesin lugar a dudasponede

manifiestouna relaciónmás estrechay, por lo tanto, un riesgomás elevadode

daño neurológico,puestoque el conductopuedeestarpróximo a la zonadonde

en muchasocasionesrealizamosel apoyocon el elevadoro dondees necesario

actuar con instrumentos rotatorios para realizar la osteotomía y/o la

odontosección.

Aunqueen las mandíbulasdesecadasseobservóunasuperposiciónde las

dos estructurasen menorproporción,en la fase clínicapudimoscomprobarque
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en un 68% el conductodentadoy el tercermolar seencontrabansuperpuestos,

lo que en términos de Howe y Poyton 110 podríamosdenominarcasos en

“aparenterelación”, puestoque, paraestos autores,la “verdaderarelación” es

aquellaen la que se compruebadurantela intervenciónla estrechaproximidad

entre el conducto y el tercer molar por la visualización directa del paquete

vásculo-nervioso.

En nuestro estudio, sin embargo, el planteamientofiíe encaminadoa

determinarcuásera la relaciónexactaentreel conductoy el tercermolar antes

deefectuarel acto quirúrgico, teniendoen cuentaque cuantomásprecisaseala

información de que dispongamosantesde la intervención,menorseráel riesgo

de lesionar las estructurasneurológicas.

La determinaciónde estavariable mediantelas tomografíastransversales,

al ser ésta una técnica que sitúa los elementosen tres dimensiones,nos ha

permitido comprobarlos datosproporcionadospor la radiografíapanorámica,

pudiendoconello diferenciarlos casosqueseencontrabanen“aparenterelación”

de aquellosen que existiauna verdaderarelación”,

Para ello no sólo se determinó si el conducto se encontrabaen una

localizaciónvestibular, central o lingual respectoal tercermolar, sino también
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si en sentidovertical estabasituado a la misma alturaque las raícesdel tercer

molar (Grupo 1), lo que sin dudarepresentaríaun mayor riesgo, o en un plano

inferior (Grupo 2), tal como seexplicó en la metodología.Además,estosdatos

fueroncomplementadosrealizandouna mediciónprecisade la distanciaen mm.

entreambasestructuras.

A esterespecto,un hechoque nos ha llamadola atenciónha sido la gran

discrepancia existente al comparar los resultados de ambos exámenes

radiográficos,que ha puestode manifiesto,en lasdos fasesdel estudio,que con

las tomografíasseencuentraun menornúmerode casosen que el conductoesté

situadoa la mismaalturaquelas raícesdel tercermolar(Grupo 1), que los casos

en que habíasuperposiciónen la radiografíapanorámica.

Estas diferencias fueron más evidentes en la fase clínica, donde se

encontraronsuperposicionesen un 68% de lasradiografíaspanorámicas,mientras

que en las tomografíasel conductose situabaa la misma altura que el tercer

molar tan sólo en el 35%.

Estos resultados nos han llevado a concluir que muchas de las

superposicionesque se aprecianen las radiografíaspanorámicasen realidad no

son tales y el conductoestásituadopor debajodel tercermolar, lo que hace
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disminuir considerablementeel riesgode lesionarel nerviodentario.Por lo tanto,

la observaciónde una superposiciónentreel conductodentarioy el tercermolar

en la ortopantomografíaconstituye tan sólo una orientaciónde la verdadera

relaciónentreambos,la cualhasidodeterminadaconmayorexactitudal efectuar

la tomografía.

Hemos podido comprobarque las diferenciasse debensobretodo a los

casosenqueseapreciaenla ortopantomografiael conductosuperpuestoal ápice,

en las que casien un 60% de los casosla tomograflatransversalha demostrado

que seencuentraen un plano inferior respectoal tercermolar. Por el contrario,

cuandola superposiciónseobservabaa nivel del tercio mediodel cordal,en casi

todos los casosse comprobóque, en efecto, el conducto estabasituado a la

misma altura,

Por ello, siempre que se aprecie una superposiciónen la radiografía

panorámicaa nivel del tercio medio,deberánextremarselasprecauciones,ya que

es muy posibleque el tercermolar y el conductodentariose encuentrenmuy

próximos.

La gran ventaja que ofrece la realización de tomografías transversaleses

quepermiteconocerla localizaciónexactadel conductodentadorespectoal tercer
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molar en el plano vestíbulo-lingual.En estesentido,es importantedestacarel

35% de casosen que esteprocedimientomostróel conducto dentariosituadoa

la misma altura que las raícesdel tercer molar (Grupo 1) ya que, sin lugar a

dudas,estegrupoes el querepresentaun riesgomáselevadode que seproduzca

el daño neurológicoal realizarla extracciónquirúrgica.

Dentro de estegrupo, la localizaciónmás frecuentedel conductofue la

lingual, en el 18,3%. Sin embargo,dado que generalmentela vía de abordaje

quirúrgicoes la vestibular,consideramosfundamentaldestacarlos casosen que

el conductoestuvosituadoa estenivel, por el mayorriesgoquesuponen,cuyo

porcentaje,nadadespreciable,fuedel 11,1%. En ellos,seránecesarioactuarde

forma muy cautelosaal realizarla osteotomía,asícomoal manejarel botadoro

los elevadores,paraevitar lesionarel nervio dentario.

Porúltimo, en un 5,6% de los casosseobservóel conductosituadoenuna

localización central, que suponeun elevadísimoriesgo, ya que indica que el

conductoseencuentraatravesandolasraícesdel tercermolar. En estoscasos,que

sólo es posible conocer mediante proyecciones que proporcionen cortes

transversales,aunqueno siempresepuedeevitarel dañoneurológico,sí al menos

sedebeintentarminimizarlo, realizandotantasodontoseccionescomo seapreciso

paraevitar traccionarel nervio al realizarla extracción.
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En cuanto a la distancia que se observóentre el cordal y el conducto

dentado,cuyovalor promediofue de 1,22 mm en las mandíbulasdesecadasy de

1,30 mm en los casosclínicos, el hechomás destacablefue que en casila mitad

de los casos de la fase clínica existía un verdaderocontacto entre ambas

estructuras,lo que incrementa notablementeel riesgo de daño neurológico.

Además,la distanciapromediofue muchomenoren los casoscorrespondientes

al Grupo 1, siendoen cualquierade las localizacionespertenecientesaestegrupo

inferior a 1 mm, lo que nos hacevolver a insistir en el mayor riesgoinicial que

planteanestoscasos.

En relación a estadistanciaentre el tercermolar y el conductodentario,

es importantedestacarel estudiorealizadopor Engstrñmy Sagne229, en cuyos

resultados,aunqueno obtuvieroncorrelacionesestadísticarnentesignificativas

entrela anatomíaradiculary la distanciaal conductodentario,observaronque

cuanto menor era la distancia al conducto,era más frecuente observar tina

anatomíacomplicadade las raícesdel tercermolar, lo queles llevó a considerar

que la falta de espaciopara el tercermolarpuedetenerinfluenciaen la génesis

de una anatomíamáscomplejadesusraíces.Estoshallazgossona nuestrojuicio

de gran importancia, puesto que añadirían al riesgo inicial inherente a la

proximidaddel conducto,la mayordificultad quesuponela extracciónde terceros

molaresquetienen raícescomplicadaso aberrantes,



352 Discusión

A esterespecto,algunosautorescomoKnutssony cols.266,proponenen

ciertos casos,en los que por la estrecharelación entrelas raícesy el conducto

dentado,o por la complejaanatomíaradicular, existeuna alta probabilidadde

lesionarel nervio dentado,realizarla extracciónparcial del tercermolar como

métodoalternativo,advirtiendosiempreal pacientedeello y efectuandocontroles

radiológicosperiódicoscadados añosmientrasestéasintomático.Paraello, se

basanen los resultadosobtenidosen su estudio,enel que, tras un año derealizar

la extracciónparcial, el 73 % de los pacienteshabían tenido una evolución

satisfactoria.

Por otra parte, tanto en las radiografías panorámicascomo en las

tomografías,secomprobóquehabíadiferenciasestadísticamentesignificativasen

la relación entreel conducto y el tercermolar, así como en la distanciaentre

ambossegúnla situacióny la posiciónde ésteúltimo.

Con respectoa la situación, las dos técnicasevidenciaronque es más

frecuentela íntima relación cuantomás profundo se situe el tercermolar; así,

cuando los cordalesestabanincluidos, se encontraronsuperposicionesen la

ortopantomografiaen casi el 85% y, del mismo modo, en la tomografiamás de

la mitad de los casospresentabanel conductosituadoa la misma altura que el

tercermolar, habiendoademásuna distanciapromedioentreambosde tan sólo
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0,29 mm. Estosresultadosnos hacencoincidir con el criterio de la mayoríade

los autores8,9,13,IlO,11Z116,117 acercade la mayorincidenciadedañoneurológicoen

las extraccionesde tercerosmolaresqueestánen situaciónprofunda, totalmente

cubiertospor hueso,respectoa los enclavadosy erupcionados.

En cuanto a la posición, nuestrosresultadosde ambos procedimientos

ponen de manifiesto que los cordalesverticales y mesioangularesson los que

presentanel conductosituado a la misma altura y a menordistanciadel tercer

molar en mayornúmerode ocasiones,mientrasqueen los horizontalesesen los

queesmásfrecuenteque selocaliceen un planoinferior y a mayordistancia,tal

como han evidenciadolas tomografías.

Estehechonos llevaríaa considerarque los tercerosmolaresen posición

horizontal plantean en principio un menor riesgo de presentar trastornos

neurológicospostoperatorios,a diferenciadel criterio de la mayorpartede los

autores9,1O,¡íO,¶¡2,117, mientrasque coincidiriamoscon Wofford y Miller 13, que

consideranquela incidenciaesmayoren los cordalesen posiciónmesioangular.

Sin embargo,pensamosque no seríalógico valorarestefactor de proximidaddel

nervio de forma aislada,sino teniendoen cuentaque tambiénes importantela

dificultad quirúrgicade su extracción,que puederequerirmayoreliminaciónde

hueso cerca del conducto dentario en los casos que presentanuna posición
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horizontal y, por lo tanto, podría explicar la mayor incidencia de daño

neurológicoapreciadaen estudiosprevios, a pesarde que la distanciaentreel

tercermolar y el conductodentadoseamayor.

Por otra parte, debemosprecisarque los cortes tomográficoshan sido

realizadosen la zonadistal del segundomolar e inmediatamentepor detrásde

ésta,por ser la zona másimportantedesdeel puntode vista quirúrgico, ya que

es dondeseva a realizar la osteotomíaparalograr un buen accesomesial, así

comoparaliberar la coronay poderprocedera la odontosecciónen los casosen

que seanecesario.Aunqueen las restantesposicionesesfácil obtenerla imagen

completa del tercer molar en los cortes transversales,en la horizontal,

generalmente,las tomografíashan abarcadosolamentela corona y el tercio

coronalde la raíz, lo cual podríajustificarestamayordistanciaobservadaentre

el tercermolar y el conductodentado,queprobablementeseamenora nivel del

tercio apical de la raíz. En cualquier caso, la imagen proporcionadapor la

tomografíaen los cordaleshorizontalesresultaadecuaday suficienteparanuestro

objetivo quirúrgico.

Enlo querespectaal sexo,aunqueenlasradiografíaspanorámicasno hubo

diferencias estadísticamentesignificativas, éstas si fueron evidentesen las

tomografías,en las cualessepusode manifiestoque existeun mayor riesgode
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daño neurológicoen las mujeres,ya que en ellases másfrecuenteencontrarel

conducto dentario situado a la misma altura que el tercer molar que en los

varonesy, del mismomodo, la distanciaentreambasestructurastiene un valor

promediomenoren el sexofemenino.

Tradicionalmentesehandescritounaseriede signosradiográficosvisibles

en lasradiografíasconvencionales,comoindicativosde unaestrechaproximidad

entrelasraícesdel tercermolary el conductodentario,entrelos quese incluyen

el oscurecimiento,la desviacióno el estrechamientode las raíces,asícomo la

pérdidade corticación, la desviaciónen la dirección o el estrechamientodel

conductodentario.

En nuestro estudio se observóalguno de los signos a nivel de la raíz

dentadaen el 41,6% y a nivel del conductodentarioen el 38,9%,resultadosque

vienen a coincidir con los obtenidospor Tammisaloy cols,22, que encontraron

algunode estossignosen el 38% de las radiografíasanalizadas,

Los signos más frecuentementeobservados,tanto en las mandíbulas

desecadascomo en la faseclínica fueronel oscurecimientode la raíz y lapérdida

de corticación del conducto,siendo éstos también los más habitualesen los

estudiosrealizadospor Howe y Poyton líO, Kipp y cols,9, Rood y Nooraldeen~
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y Tammisaloy cols.22.Ambossignosfueronmásfrecuentescuandolos terceros

molaresseencontrabanincluidosy, además,el oscurecimientode la raíztambién

fue másfrecuenteen el sexofemenino.

En algunasocasionesestuvieronpresentesmásde uno deestossignosen

un mismocaso, siendola máximaasociaciónobservadade 4 signos.Al analizar

lasposiblesasociacionesentrelos signosradiográficosapreciadosen la raízy en

el conductodentado,seencontróque las dos con mayorprobabilidadestadística

de aparecerfueronel oscurecimientodela raízjunto a la desviacióndel conducto

y la pérdidade corticaciónde éstejunto a la desviaciónde la raíz.

En los estudiospreviosrealizados,seha analizadoel valor predictivode

los signosradiográficosde relación comparándolocon la evidenciaclínica de

muescaso surcosen las raíceso de visualizacióndirecta del paquetevásculo-

nerviosoduranteel acto operatorio22,110,230 o bien, con la aparicióndeparestesia

labio-mentonianapostoperatoria~ En el nuestro, sin embargo, dado que

disponíamosde proyeccionesradiográficasque proporcionabaninformaciónen

tres dimensiones,serealizó la comparacióncon la determinaciónde la distancia

en las tomografías transversales,para valorar el grado de fiabilidad de los

mencionadossignosantesde procederal acto quirúrgico.
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ParaFlowe y Poyton 110, los signos indicabanla existenciade surcos,

muescaso perforacionesen la raízdentadaproducidospor el conductodentario

con un alto gradode fiabilidad, obteniendoensu estudiotan sólo 9 predicciones

erróneassobreun total de 837 casos.

Sin embargo,otros autores,como MacGregor230, Tammisalo y cols.22,

Roody Nooraldeen y Kipp y cols.9,consideranqueel valor predictivodeestos

signosesdifícil de establecer,y aunquesu presenciapuedeserindicativadeuna

íntimarelación,no sonconcluyentes,ya que tambiénpuedeobservarseuno o más

de estossignos en casosen que no existeuna estrecharelación y, del mismo

modo, es posible que seproduzcael daño neurológicoaunqueno se evidencie

ningún signo de sospecha.

En este sentido, nuestros resultados nos llevan a coincidir con los

anterioresautores,puestoque no siemprequeaparecíaalgunode los signos, se

comprobócon la tomografíaquehubieraun verdaderocontactoentreel conducto

dentadoy la raízdel tercer molar, si bien, fue lo másfrecuente,por lo que en

ningún casodebenobviarse.En definitiva consideramosque, también en este

aspecto,la tomografía transversalconstituyeun complementoidóneo para la

ortopantomografía.
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1. La frecuenciade casosenlos que existeunaíntimarelaciónentreel tercer

molary el conductodentadoennuestraserieha resultadoserdel 21,05%.

2. Las posicionesmás frecuentementeencontradas han sido la vertical y la

mesioangular.Del mismo modo, esta íntima relación es más frecuente

cuantomásprofundaseala situacióndel tercermolar.

3. Los dos procedimientos empleadoshan permitido visualizar el conducto

dentadoen un alto porcentajede los casos,siendo algo superioreslas

proporcionespara la radiografía panorámicaque para la tomografia

transversal, en la cual se encontraronalgunos casos en los que fue

imposibleidentificar el conducto.

4. Lavisualizacióndel conductodentarioconambosprocedimientosdepende

exclusivamentede las característicasdel conductoy de la propia técnica

radiográfica,sin queinfluyan otros factoresexternos,talescomo el sexo

del pacienteo la localizacióndel tercermolar,
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5. La altura del conductodentario en la ortopantomografiatuvo un valor

promediode 2,66 mm, En las tomografíastransversalesel conductose

mostróla mayoría de las vecesde forma ovalada, siendo sus diámetros

promedio de 4,34 x 2,68 mm. Estos valores fueron superioresen los

varonesy en los casoscon tercerosmolaresenclavados,

6. En la radiografíapanorámicala localización más frecuentedel conducto

fue la denominadaalta, que se observóen el 51,6%, siendo la que

inicialmenteplanteaun mayor riesgode daño neurológicoal realizarla

cinígia.

7. Anatómicamente,en las tomografíastransversalesla localización más

frecuentefue la lingual, que estuvopresenteen el 50%. La localización

vestibular,que implica un riesgo máselevado,se observóen el 22,8%,

siendomás frecuentecuandolos cordalesestabanen posiciónvertical y

mesioangular.

8. En muchos casos en los que había superposiciónen la radiografía

panorámicalas tomografíashan demostradoqueel conductoseencuentra

en realidadsituadopor debajode las raícesdel tercermolar, Lo que hace

disminuir el riesgo de lesión.
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9. En las tomografíastransversales,las localizacionesde mayor riesgo del

conducto respectoal tercer molar, la central y la vestibular, se han

observadoen unasproporcionesdel 5,6% y 11,1%, respectivamente.La

distanciaentreel cordaly el conductodentariotuvoun valor promediode

1,30 mm.

10. De los signos radiológicos de íntima relación, los más frecuentes fueron

el oscurecimientode la raíz y la pérdida de corticación del conducto,

siendo ambos más habitualesen los casos con cordales incluidos. No

obstante,esdifícil establecerel valor predictivo de dichossignos.

11. Para prevenir el daño neurológico, la asociación de la radiografía

panorámicay la tomografíatransversalha resultadoser de granutilidad,

proporcionandoinformaciónen las tres dimensionesdel espacio.

12. Aunque existe un mayor riesgo de daño neurológico en el sexofemenino,

asícomo en los tercerosmolaresincluidos y en los que seencuentranen

posición vertical o mesioangular, las complicaciones neurológicas

postoperatoriasfueron apreciadastan sólo en el 2,63%, resolviéndose

todasellasde forma satisfactoriaantesde los 6 meses,
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1. ESTUDIO ESTADíSTICO

DE LA FASE DE

EXPERIMENTACION



3

Tabla 1

HISTOGRANOF VARIABLE: PRESENTACION

50

EACH SYHBOL REPRESEMTS

SYMROL COIJNT MEAN ST.DEV.

X 1.240 0.431

1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREQUENCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CLJM.

Rl LATERA +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

UN! LATER +XXXXXXXXXXXX

+

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 2

38 38 76.0 76.0

12 50 24.0 100.0

HISTOGRAN OF VARIABLE: LADO

SYMBOL CO(JNT

X 50

EACH SYHBOL REPRESENTS

MEAN ST.DEV.

1.500 0.505

1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREOUENCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. IMT. CLIN.

-- -+----+- - - -+--- -+-.--+--.-+-- -

DERECHO +XXXXXX><XXXXXXXXXXXXXXXXXX

1 ZOUI ERD +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

-- -t +----+--- -+ +- ---+

5 10 15 20 25 30 35 40 45

25 25 50.0 50.0

25 50 50.0 100.0

Anexo
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Tabla 3

HISTOGRANOF VARIABLE:

SYMBOL COUNT

x so
EACH SYHBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

ERUPCION +XXXXXXXXXXXXX)<XX><)<

ENCLAVAD +XXXXXXXXX><><)<><flfl><)<)<

INCLUIDO +XXXXXX

MEAN ST.DEV.

1.760 0.657

1 OBSERVATIOMS

FRE~UENCYPERCENTAGE

INT. CLIN. INT. CUN.

i8 18 36.0 36.0

26 44 52.0 88.0

6 50 12.0 100.0

- - -+. -- -+-. --+-.--+. - .-+--.-t. .--+-.-.+--- -t

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 4

HISTOGRANOF VARIABLE: POSICION

SYMBOL CO4JNT

x 50

EACH SYHBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40

VERTí CAL +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

HES IOANO +flXXXXXXXXXXXX><

DISTOANO -l-XXXXXX

HORIZONT +xxxxx

MEAN ST.OEV.

1.840 0.997

1 OBSERVATIONS

FREOUENCYPERCENTAGE

45 INT. CLIN. INT. CLIN.

24 24 48.0 48.0

15 39 30.0 78.0

6 45 12.0 90.0

5 50 10.0 100.0

SITUACION

íNTERVAL

MAME

íNTER VAl.

MAME

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 5

HISTOGRAMOF VARIABLE: VISUALIZACION

SYMBOL CO(JHT MEAN ST.DEV.

X 50 1.720 0.573

EACH SYHBOL REPRESEMTS 1 OBSERVATrOMÉ

INTERVAL FREQLIENCV PERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUH. ~T. CUM.

+ ~+““~t -

COMPLETO+XXXXXXXXXXXXX><XX)< 17 17 34.0 34.0

INCOMPLE +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 30 47 60.0 94.0

AUSEMTE +XXX 3 50 6.0 160.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 6

HISTOGRAM CF VARIABLE: RELACION 3~ MOLAR

SYMBOL COIJNT MEAN ST.DEV.

X 47 1.404 0.577

EACH SY!480L REPRESEMIS 1 OBSERVAT¡OMS

INTERVAL FREOUEMCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 ¡NT. CLIII. IMT. CUM.

+ +,..-+-..-+.-..+

DIS .0-2 +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 30 30 63.8 63.8

APICE +XXXX><XXXXXXXXXX 15 45 31-9 95.7

TERCIO +XX 2 47 4.3 100.0

+ +-.--+----+.. -.+

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla la

HISTOGRANOF VARiABLE: OSCURECIMIENTORAíZ

SYMBOL COUNT MEAN ST .0EV.

X 47 1.213 0.414

EACH SYMBOLREPRESENTS 1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREQUENCYPERCENTAGE

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CIJH. iNT. CUM.

+ +----+----+.--.+- ---4

NO +flXXXX>< XXXXXX XXXXX 37 37 78.7 78.7

SI tXXXXXXXXXX 10 47 21.3 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 7b

HISTOGRAMOF VARIABLE: DESVIACION RAíZ

SYMBOL COLJNT MEAN ST.DEV.

X 47 1.064 0.247

EACH SYHBOL REPRESENTS 1 OBSERVAT¡ONS

1 NTERVAL FREOUEMCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CLiN. INT. CIJI4.

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX44 44 93.6 93.6

SI +XXX 3 47 6.4 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 7c

HISTOGRANOF VARIABLE: ESTRECHAMIENTORAIZ

SYMBOL CO4JNT MEAN ST.DEV.

X 47 1.043 0.204

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREQUENCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 ír. CLIN. UIT- CIJM.

- .-+----+. - - .+. .-.+--.-+----+--- -+-. -

No +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX45 45 95.7 95.7

sí +xx 2 47 4.3 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anexo
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Tabla 8a

HISTOGRAM OF VARIABLE: PERDIDACORTICACIONCONDUCTO

SYMBOL COUNT MEAN SI\DEV.

X 47 1.319 0.471

EACH SYMBOL REPRESENIS 1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREQUENCYPERCENTAGE

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT- CLIN.

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX)Q(~<>(~< 32 32 6&1 68.1

SI +XXXXXXXXXXXXXXX 15 47 31.9 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 8b

HISTOGRAM OF VARIABLE: DESVIACION CONDUCTO

SYMBOI. C04.JHT MEAN ST .0EV.

X 47 1.000 0.000

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS

1 NTERVAL FREQUEHCYPERCENTAGS

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 UIT. CUM. UIT. CLIN.

No +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*47 47 100.0 100.0

SI + 0 47 0.0 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 8c

HISTOGRAN OF VARIABLE: ESTRECHAMIENTO CONDUCTO

SYMBOL CO(JNT MEAN ST.DEV.

1< 47 1.000 0.000

EACH SYHBOL REPRESENTS 1 OBSERVAT¡ONS

INTERVAL FREQUENCYPERCENTAGE

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. iNT. CUM.

HO +XXXXXXXxxXxxxxXxXxxxx XXXXXXXXXX* 47 47 100.0 100.0

Si + 047 0.0 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 9

HISTOGRANOF VARIABLE; T-VISUALIZACION

SYMBOL COIJNT

x So

EACH SYMB0L REPRESENTS

íNTER VAL

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40

MEAN ST.DEV.

2.400 1.262

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

45 INT. CUM. INT. CON.

+ -.+ + -.+- + +.. ..+.. .+.... .4.

EXCELENT

BUENA

SIJFiCiEN

POBRE

INVISIEL

+xxxxxxxxxxxxxx

+xxxxxxxxxxxxxxxx

+xxxxxxxxxxx

+xxxx

+xxxxx

14 14 28.0

16 30 32.0

11 41 22.0

4 45 8.0

5 50 10.0

5 10 15 20 25 30 35 40

Tabla 10

HISTOGRAM OF VARIABLE: T-RELACION 3 MOLAR

45

SYMBOL CO(JHT

X 45

EACH SYMBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40

LINGUAL +XXXXX

CENTRAL -fi-

VESTISUL

INFLINO

INFCENT

INFVEST 4XXXXX

+xxxxxx

+xxxx

+xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

MEAN ST.DEV.

4.311 1.443

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

45 UIT. CLIN. INT. CUM.

5 5 11.1 11.1

0 5 0.0 11.1

6 11 13.3 24.4

4 15 8.9 33.3

25 40 55.6 88.9

5 45 11.1 100.0

10

28.0

60.0

82.6

96.0

100.0

íNTERVAL

NAME

5 10 15 20 25 30 35 40 45



II,
— 1%

LO

LO N —
=W 2

OC 2
o-

ww t.>
OC

=

=

=
====

== ======
====== 3

-4

‘OCIO st ti..t
~0r -t rC’J

O— ‘o
14014’0
0.00’ NU~
<‘40<140 U~ UN 0’ ‘0
II, O u-’ —00’.-—

tiCW,r.—O <14’-’

<14
14 N0L4
LS •aLOLO

— —

o 0’ UN UN
<~1 ‘4’

O
- - . tu

-CO -=

- -It 2

— o =
-Ci

2 (0~O— — tAJ W
tAJ — m ~
~ LO ..J .4
E -.‘< ‘It

2 u. LA- II.14000
-J
LO OC — OC
<14 LIS 314
— LO LO LO

~- 2 = 2

1<+

o 4<
st
a.
ti,

4<II
1
—4<

000
000

IQ ~
00

0014

Nk
Cli

II II II II
-J =

~ -ji
O «-It
LO ~
-It

ti. II.
0•0•

00
22

tu tu
LOCA
-<Cc
0<.>

It mAO’
0. 0 ‘O
<14<11 r <4

o <140 <‘4

Ii II

lA <‘4
W <‘4 ti

<nr.’
1%
Lu
-J
Cc

tu ‘O ‘O
=140.
-J
<00

u-’
u,

~«3
14 ti
O-u,

wO. -

2
14
o
u.
=o u,

UN OC u,
0’ tu O

-J 0

nCNO
O —
OC ‘O r
OC O’ ‘0
14 ‘O 0’

CO
00

14 N 0’ 0
~<‘4 <140

O
o

tu • -
00

• It
t

• ti

• <14
+ -

• ti

-0
+

• tI,

- ‘0
+

• <‘4

- ‘O
+

• <“4

• It
+

• <‘4

LOtO LO+ -
‘O—LuCO ‘<‘4
20 dti..’+ -

<14LuOC

• o
+

• N

•‘0
+

• ‘O
+

.14
.4..

214<2 • <14
+

-0
+

= (LI O -

O
+ ‘0

2
• <14
- <4
• S..J1400’
‘0 tu~4 • -

4. <14 14 0 ‘0
• • 0<14<14

2

• • <.4

o— • •

• o
+ <14

<O.

2
‘It

2 -‘14

=22

- o

- o

11

E=
Ci

LO

2
14
Ci
OC
tu
O-

-J
-Jw
Ca

2

Anexo

r
e-

Co

<o
1-

1
1
1
1

114=
-J
Cc

2 —‘00

k~UN0
2 0.0.0
tI, —u

.J ‘01414
14-4
0.14 UN 1414ca —

— r— eJ <14
2

0’ <14 ‘4
<4 r O’
lA ‘4 <14

<14 ti 0. U~

-J Cli <14 tI
Cc

tu
t,1
OC .414 ‘0 <14
14-4 - -
0. tu ‘tu, <11o —

— <~‘2 t’-
2

w—r-o

.2 r — eJ
-It

0<1414

~
.400 0
-It



Tabla 12

ORSERVEDFREQUENCYTABLE 12

VISUALIZ T-VISUALIZAC¡ON

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE ¡NVISIBL

COMPLETO 4 5 5 2 1
INCOMPLE 9 11 6 2 2
AUSENTE 1 0 0 0 2

TOTAL 14 16 11 4 5

PERCENTS OF ROL-¡ TOTALS -- TABLE 12

VISUALIZ T-VISUALIZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INV¡SIRL

COMPLETO 23.5 29.4 29.4 11.8 5.9
INCOIIPLE 30.0 36.7 20.0 6.7 62

AUSENTE 333 0.0 0.0 0.0 66.7

TOTAL 28.0 32.0 22.0 8.0 10.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 12

VISLIALIZ

EXCELENT

COMPLETO 28.6
INCOMPLE 64.3
AUSENTE 7.1

TOTAL 100.0

T-VISIJALIZACION

BUENA SUFICIEN POBRE ¡NVISIBL

31.3 45.5 50.0 20.0
68.8 54.5 50.0 40.0

0.0 40.0

100.0 100.0

0.0 0.0

100.0 ¶00.0

TOTAL

34.0
60.0
6.0

100.0

PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -- TABLE 12

VISUAL 12

EXCELENT

COMPLETO 8.0
INCOt4PLE 18.0
AUSENTE 2.0

TOTAL 28.0

BUENA

10.0
22.0
0-O

32.0

T-VISUALIZACION

SUFICIEN POBRE INV¡SIBL TOTAL

10.0 4.0 2.0 34.0
12.0 4.0 4.0 60.0

0.0 0.0 4.0 6.0

22.0 8.0 10.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREOUENCYTABLE 12

MíNIMUM ESTíMATEO EXPECTED VALUE 15 0.24

STATISTIC VALUE D.F.

PEARSONCHISOIJARE 13.396 8

12 Anexo

TOTAL

17
30

3

50

TOTAL

100-O
100.0
100.0

100 .0

PROB.

0.0989



Anexo 13

Tabla 13

OBSERVEDFREOUENCYTABLE 13

RELAC.3’M T-RELAC.3’MOLAR

GRUPOI GRUPO2 TOTAL

018.0-2 0 28 28
SUPERPU 11 5 16

TOTAL 11 33 44

‘~‘<~ PERCENTSOF ROW TOTAIS -- TABLE 13

RELAC.3’H T.RELAC.3ÉNOLAR

GRUPOl GRUPO2 TOTAL

DIS.O-2 0.0 100.0 100.0

SUPERPIJ 68.8 31.3 100.0
TOTAL 25.0 75.0 100.0

4<4<4<~~ PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 13

RELAC.3’N TRELAC.3
4<MOLAR

GRUPOl GRUPO2 TOTAL

015.0-2 0.0 84.8 63.6
SUPERPU 100.0 15.2 36.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0

4<~4<~ PERCENTSOF THE TARLE TOTAL -- TABLE 13

RELAC.3q4 T-RELAC.3’HOLAR

GRUPOl GRUPO2 TOTAL

015.0-2 0.0 63.6 63.6
SUPERPU 25.0 11.4 36.4

TOTAL 25.0 75.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 13

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 4.00

STATIST¡C VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISQUARE 25.667 1 0.0000
YATES CORRECTEDCHISO. 22.i31 1 0.0000
ROWRELATIVE SYMMETRYCHISO 7.013 1 0.0081
COL RELATIVE SYMMETRY CHISO 0.677 1 0.4106
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Tabla 14

*4<4<** OBSERVEO FREQUENCY TABLE 14

RELAC.34<H T-DIST.3’MOLAR

DIS~0 DIS>0 TOTAl.

019.0-2 2 26 28
SUPERPU 9 7 16

TOTAL 11 33 44

PERCENTSOF ROWTOTALS -- TABLE 14

RELAC.3’M T-OIST.3’t4OLAR

DiS~O 015>0 TOTAL

015.0-2 7.1 92.9 100.0

SUPERPU 56.3 43.8 100.0

TOTAL 25.0 75.0 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS - - TABLE 14

RELAC.3<M T-DIST.3<HOLAR

DISO OIS>0 TOTAL

DIS.0-2 18.2 78.8 63.6
SUPERPU 81.8 21.2 36.4
TOTAL 100.0 100.0 100.0

~‘‘“~‘< PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 14

RELAC.3’H T-DIST.3’MOLAR

DiS~0 019>0 TOTAL

019.0-2 4.5 59.1 63.6

SIJPERPU 20.5 15.9 36.4

TOTAL 25.0 75.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEOFREOUENCYTABLE 14

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE rs 4.00

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISQUARE 13.095 1 0.0003
YATES CORRECTEOCHISQ. 10.607 1 0.0011
ROWRELATIVE SYI4METRY CHISa 6.287 1 0.0122
COL RELATIVE SYMMETRYCHISa 0.000 1 1.0000
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Tabla 15

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 15

OSC.RAIZ T’DIST.3
tMOLAR

D1S0 015>0 TOTAL

NO 3 31 34
SI 8 2 10

TOTAL 11 33 44

PERCENTS OF ROWTOTALS -- TARLE 15

OSC.RAIZ T-DIST.31MOLAR

DIScO DIS>O TOTAL

>40 8.8 91.2 100.0

Si 80.0 20.0 100.0

TOTAL 25.0 75.0 100.0

PERCENTSOF COLUHNTOTALS - - TARLE 15

OSC.RAIZ T-OIST.3’NOLAR

DIScO D1S>0 TOTAL

NO 27.3 93.9 77.3
SI 72.7 6.1 22.7

TOTAL 100.0 100.0 100.0

4<’”’” PERCENTS OF THE TABLE TOTAL - - TABLE 15

OSC.RAIZ TtIST.3’HOLAR

DIScO 019>0 TOTAL

NO 6.8 70.5 77.3

Sí 18.2 4.5 22.7

TOTAL 25.0 75.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEOFREQUENCYTARLE 15

MíNiMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 19 2.50

STATISTIC VALUE OS. PROR.

PEARSO» CHISaUARE 20.878 1 0.0003
YATES CORRECTEDCHISa. 17.255 1 0.0000
ROWRELATIVE SYMMETRYCHISO 0.170 1 0.6802
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 1.880 1 0.1703

Anexo
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Tabla 16

‘“‘““< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 16

PER.COND T-DIST.3’MOLAR

DIScO DiS>O TOTAL

NO 7 22 29

SI 4 11 15
TOTAL 11 33 44

PERCENTS OF ROWTOTALS -- TABLE 16

PER.COND T-DIST.3%tOLAR

019=0 DIS>O TOTAL

NO 24.1 75.9 100.0
sí 26.7 73.3 100.0

TOTAL 25.0 75.0 100.0

PERCENTSOF COLUMN TOTALS -- TABLE 16

PER.COND T-DiST.3’HOLAR

DIScO DIS>O TOTAL

NO 63.6 66.7 65.9
SI 36.4 33.3 34.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘“~‘“ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -- TABLE 16

PER.COND T-D¡ST.3
tMOLAR

D3MO D3N>0 TOTAL

NO 15.9 50.0 65.9
SI 9.1 25.0 34.1

TOTAL 25.0 75.0 100.0

ANALYS¡S OF OBSERVEDFREQIJENCY TARLE 16

MíNiMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 15 3.75

STAT¡STIC VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISQUARE 0.034 1 0.8543
YATES CORRECTEDCHISQ. 0.000 1 1.0000
ROWRELATIVE SYHMETRYCHISa 7.967 1 0.0048
COL RELATIVE SYMMETRYCHISa 2.006 1 0.1567
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Tabla 17

HISTOGRAN OF VARiABLE:

INTERVAL

NAME

SYMROL CO4JNT

X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MUJER +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

VARON +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.505 0.501

1 ORSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

UIT. CUM. iNT. CUM.

94 94 49.5 49.5

96 190 50.5 100.0

Tabla 18

HISTOGRAMOF VARIABLE: LADO

1 NTERVAL

NAME

SYMROL COIJNT

X 190

EACH SYNBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

DERECHO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
4<

1 ZQUIERD +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.495 0.501

1 ORSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

INT. CLJM. INT. CUM.

96 96 50.5 50.5

94 190 49.5 100.0

Anexo

SEXO



Tabla 19

OBSERVEDFREQUENCYTASLE 19

SEXO LADO

DERECHO IZQUIERD TOTAL

MUJER 48 46 94
VARO» 48 48 96

TOTAL 96 94 190

PERCENTSOF ROWTOTALS -- TARLE

SEXO

MUJER
VARON

TOTAL

LADO

DERECHO iZQUIERD

51.1 48.9
50.0 50.0
50.5 49.5

19

TOTAL

100.0

100,0

100. 0

4<4<~4< PERCENTSOF COLUMN TOTALS -- TABLE

SEXO

MUJER
VA RON

TOTAL

LADO

DERECHO

50.0
50.0

100.0

19

IZQUIERD TOTAL

48.9 49.5
51.1 50.5

100.0 100.0

4<’”’” ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

PEARSONCHISQIJARE
YATES CORRECTEO CHISO.
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISO
COL RELATIVE SYMMETRYCHISa

VALUE

0.022
0.000
0.000
0.000

19

46.5 1

D.F. PROR.

1 0.8834
1 0.9988
1 0.9988
1 0.9988

20 Anexo
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Tabla 20

HISTOGRANOF VARIABLE: PRESENTACION

SYMBOL COIJNT

X 190

EACH SYMROL REPRESENTS

INTER VAL

NANE 5 10 15 20 25 30 35 40

MEAN 91.0EV.

1.768 0.734

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

45 UIT. CUM. iNT. CUN.

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX4<

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Anexo

DERECHA

IZQUIERD

UNILATER

-78 78

78 156

34 190

41.1 41.1

41.1 82.1

17.9 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 21

***** OBSERVED FREQUENCY TARLE 21

PRESENTAC SEXO

MUJER VARON TOTAL

BILATERAL 78 78 156

UNILATER 16 18 34

TOTAL 94 96 190

“4<”’” PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 21

PRESENTAC SEXO

MUJER VARON TOTAL

BILATERAL 50.0 50.0 100.0

UNILATER 47.1 52.9 100.0

TOTAL 49.5 50.5 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 21

PRESENTAC SEXO

MUJER VARON TOTAL

BILATERAL 83.0 81.3 82.1
UNILATER 17.0 18.8 17.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 21

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEDVALUE 15 16.82

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISOUARE 0.097 1 0.7559
YATES CORRECTEDCHiSa. 0.015 1 0.9033
ROWRELATIVE SYMMETRYCHISa 0.015 1 0.9033
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 75.833 1 0.0000
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Tabla 22

4<””’” OBSERVED FREQUENCY TARLE 22

PRESENTAC LADO

DERECHO IZQLJIERD

BILATERAL 78 78
UNILATER 18 16

TOTAL 96 94

TOTAL

156
34

190

4<””’” PERCENTS OF ROWTOTALS -- TABLE

PRESENTAC LADO

DERECHO IZQUIERD TOTAL

BILATERAL 50.0 50.0 100.0
UNILATER 52.9 47.1 100.0

TOTAL 50.5 49.5 100.0

““““‘~ PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

PRESENTAC LADO

DERECHO IZQUíERD TOTAL

BILATERAL 81.3 83.0 82.1
UNILATER 18.8 17.0 17.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTARLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 18

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISQUARE 0.097
YATES CORRECTEDCHISQ. 0.015
ROW RELATíVE SYMMETRYCHISO 0.015
COL RELATIVE SYMMETRYCHISa 75.833

22

22

22

16.82

D.F. PROR.

1 0.7559
1 0.9033
1 0.9033
1 0.0000

Anexo
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Tabla 23

HISTOGRAM OF VARiABLE: SITUACION

SYMBOL COUNT

X 190

EACH SYMBOLREPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

ERUPCION .-~XXXXX

ENCLAVAD.+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

1 NCLUIOO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

MEAN ST.DEV.

2.142 0.419

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCE>JTAGE

INT. CUN. INT. CUM.

5 5 2.6 2.6

153 158 80.5 83.2

32 190 16.8 100.0

íNTER VAL

ÑAME

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 24

ORSERVEOFREQUENCYTABLE 24

SEXO SITUACION

ERUPCION ENCLAVAD INCLUIDO TOTAL

MUJER 3 76 15 94
VARO» 2 77 17 96

TOTAL 5 153 32 190

PERCENTS OF ROWTOTALS -- TASLE 24

SEXO

MUJER
VARON

TOTAL

SíTUACION

ERUPCION ENCLAVAD INCLUIDO

3.2 80.9 16.0
2.1 80.2 17.7

2.6 80.5 16.8

TOTAL

100.0
100.0

100.0

PERCENTSOF COLUHN TOTALS -- TABLE 24

SEXO

ERUPCION

MUJER 60.0
VARON 40.0

TOTAL 100.0

SITUACION

ENCLAVAD INCLUIDO

49.7 46.9
50.3 53.1

100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTARLE 24

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IB 2.47

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISQUARE 0.311 2 0.8562

Anexo

TOTAL

49.5
50.5

100.0
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Tabla 25

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 25

LADO SITUACION

ERUPCION ENCLAVAD INCLUIDO TOTAL

DERECHO 3 75 18 96

IZQUIERD 2 78 14 94

TOTAL 5 153 32 190

PERCENTSOF ROWTOTALS -- TARLE 25

LADO

ERUPCION

DERECHO 3.1

IZCUIERO 2.1

TOTAL 2.6

SITUACiON

ENCLAVAD INCLUIDO

78.1 18.8
83.0 14.9

80.5 16.8

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -. TABLE 25

LADO

DERECHO
IZQUIERD

TOTAL

SI TUAC ION

ERUPCíON ENCLAVAD INCLUiDO TOTAL

60.0 49.0 56.3 50.5
40.0 51.0 43.8 49.5

100.0 100.0 100.0 100.0

~‘“‘“ ANALYSIS OF OBSERVEOFREQUFNCYTABLE 25

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISGUARE 0,738

2.47

D.F. PROS.

2 0.6915

TOTAL

100.0
100.0

100.0
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Tabla 26

HISTOGRAN OF VARIABLE:

INTERVAL

ÑAME

SYHROL COUNT

X 190

EACH SYMBOLREPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

VERT¡CAL +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

MESIOANG +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

Di STOANG+XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

HOR¡ZONT +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

2.189 1.157

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

¡NT. CLIN. UIT. CUN.

69 69 36.3 36.3

59 128 31.1 67.4

19 147 10.0 77.4

43 190 22.6 100.0

Anexo

POSICION
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Tabla 27

‘“‘““ OBSERVED FREQUENCY TARLE 27

SEXO POSICION

VERTICAL MESIOANODISTOANO HORIZONT TOTAL

MUJER 41 30 11 12 94

VARaN 28 29 8 31 96

TOTAL 69 59 19 43 190

PERCE>1TS OF ROWTOTALS TABLE 27

SEXO POSICION

VERTICAL NESIOANO DISTOANO HORIZONT TOTAL

MUJER 43.6 31.9 11.7 12.8 100.0

VARON 29.2 30.2 8.3 32.3 100.0

TOTAL 36.3 31.1 10.0 22.6 100.0

PERCENTS OF COLUMNTOTALS -- TARLE 27

SEXO POSICION

VERTICAL MESIOANOOISTOANG HORIZONT TOTAL

MUJER 59.4 50.8 57.9 27.9 49.5
VARON 40.6 49.2 42.1 72.1 50.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

ANALYS¡S OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 27

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS 9.40

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSON CHISQUARE 11.315 3 0.0101
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Tabla 28

OBSERVED FREQUENCYTABLE 28

LADO POSICION

VERTICAL MESIOANODISTOANO HORIZONT TOTAL

DERECHO 40 28 9 19 96

IZQUIERO 29 31 10 24 94

TOTAL 69 59 19 43 190

PERCENTS OF ROWTOTALS -. TABLE 28

LADO POSICION

VERTICAL HESIOANO DISTOANO HORIZONT TOTAL

DERECHO 41.7 29.2 9.4 19.8 100.0

IZQUIERD 30.9 33.0 10.6 25.5 100.0

TOTAL 36.3 31.1 10.0 22.6 100.0

PERCENTSOF COLUMNT0TALS -, TABLE 28

LADO POSICION

VERTICAL MESIOANODISTOANG HORIZONT TOTAL

DERECHO 58.0 47.5 47.4 44.2 50.5
IZQIJIERD 42.0 52.5 52.6 55.8 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 28

MINiNUN ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 9.40

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 2.519 3 0.4718
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Tabla 29

HISTOGRANOF VARiABLE: VIS UALI ZAClON

SYMBOL CO4JNT

X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

íNTERVAL

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

COMPLETO+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

1 NCONPLE +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

AUSENTE +

MEAN ST.DEV.

1.389 0.489

1 OBSERVATIONS

FREOUENCYPERCENTAGE

I>4T. CUM. INT. CUN.

116 116 61.1 61.1

74 190 38.9 100.0

0 190 0.0 100.0

5 10 15 20 25 30 35 40 45



Tabla 30

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 30

SEXO VISUALIZACiON

COMPLETOINCOMPLE TOTAL

MUJER 57 37 94
VARON 59 37 96

TOTAL 116 74 190

PERCENTS OF ROW TOTALS - - TABLE 30

SEXO VISUALIZACION

COMPLETOINCOMPLE TOTAL

MUJER 60.6 39.4 100.0
VARON 61.5 38.5 100.0

TOTAL 61.1 38.9 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS TABLE 30

SEXO VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE TOTAL

MUJER 49.1 50.0 49.5
VARON 50.9 50.0 50.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘“4<’” ANALYSIS OF OBSERVED FREOUENCY TABLE 30

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IB 36.61

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0.013 1 0.9077
YATES CORRECTEDCHISa. 0.000 1 1.0000
RON RELATIVE SYMMETRYCHISa 8.414 1 0.0037
COL RELATIVE SYNMETRYCHiSQ 0.000 1 1.0000

Anexo 31
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Tabla 31

OBSERVEO FREQUENCYTABLE 31

LADO VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE TOTAL

DERECHO 62 34 96
IZQUIERD 54 40 94

TOTAL 116 74 190

PERCENTSop ROW TOTALS -- TABLE 31

LADO VISUALIZACION

COMPLETOJNCO$4PLE TOTAL

DERECHO 64.6 35.4 100.0
IZQUIERD 57.4 42.6 100.0

TOTAL 61.1 38.9 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -. TABLE 31

LADO VISUALIZACION

COMPLETOINCOI4PLE TOTAL

DERECHO 53.4 45.9 50.5
¡ZQUIERD 46.6 54.1 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 31

MíNiMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 36.61

STATISTIC VALUE D.F. PROA.

PEARSONCHISQUARE 1.017 1 0.3132
YATES CORRECTEDCHiSO. 0.739 1 0.3899
ROWRELATIVE SYt4METRY CHISO 8.406 1 0.0037
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 0.000 1 1.0000
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Tabla 32

OBSERVED FREQUENCYTABLE 32

S!TUAC¡ON VISUALIZACION

COMPLETOINCOMPLE TOTAL

ERUPCION 3 2 5
ENCLAVAD 95 58 153
INCLUIDO 18 14 32

TOTAL 116 74 190

PERCENTSOF ROWTOTALS -. TABLE 32

SITUACION VISIJALIZACION

COMPLETOINCOMPLE TOTAL

ERUPCION 60.0 40.0 100.0
ENCLAVAD 62.1 37.9 100.0
INCLUIDO 56.3 43.8 100.0

TOTAL 61.1 38.9 100.0

PERCENTSOF COLUNNTOTALS - TABLE 32

SITUACION VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE TOTAL

ERUPCION 2.6 2.7 2.6
ENCLAVAD 81.9 78.4 80.5
INCLUIDO 15.5 18.9 16.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 32

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEDVALUE 18 1.95

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 0.382 2 0.8261
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Tabla 33

4<””’” OBSERVED FRECUENCYTABLE 33

POSICION VISUALIZACION

COMPtETO INCOMPLE

VERTICAL 39 30
MESIOANO 19
DISTOANO
HORIZONT

TOTAL

TOTAL

69
40 59
11 8 19
26 17 43

116 74 190

PERCENTSOF ROWTOTALS -- TABLE

POSICION VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE

VERTICAL 56.5 43.5
MESIOANO 67.8 32.2
DISTOANO 57.9 42.1
HORIZONT 60.5 39.5

TOTAL 61.1 38.9

33

TOTAL

100-O
100.0
100.0
100.0

100.0

“‘“** PERCENTSOF COLUIIN TOTALS -- TABLE

POSICION VISUALIZACION

COMPLETOINCOMPLE TOTAL

VERTICAL 33.6 40.5 36.3
MESIOANO 34.5 25.7 31.1
DISTOANO 9.5 10.8 10.0
HORIZONT 22.4 23.0 22.6

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTASLE

M¡NIMUM ESTIRATED EXPECTEDVALUE IS

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISQUARE 1.810

7.40

D.F. PROA.

3 0.6127

33

33



Anexo 35

Tabla 34

OBSERVE FREOUENCYTABLE 34

SEXO SITUACION VISUALIZACION

COMPLETO 1 NCO>4PLE TOTAL

MUJER ERUPCION 1 2 3
ENCLAVAD 44 32 76
iNCLUIDO 12 3 15

VARON ERUPCION 2 0 2
ENCLAVAD 51 26 77
INCLUIDO 6 11 17

TOTAL 116 74 190

TOTAL OF THE OBSERVEDFREQUENCYTABLE 18 190

PERCENTSOF ROW TOTALS -- TABLE 34

SEXO SITUACION VISUALIZAC¡ON

COMPLETO1 NCOMPLE TOTAL

MUJER ERUPCION 33.3 66.7 100.0
ENCLAVAD 57.9 42.1 100.0
INCLUIDO 80.0 20.0 100.0

VARON ERUPCION 100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 66.2 33.8 100.0
INCLUiDO 35.3 64.7 100.0

TOTAL 61.1 38.9 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEFREQUENCYTABLE 34

MINIMUN ESTIMATED EXPECTEDVALUE 1$ 0.78

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 10.442 5 0.0436
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Anexo 41

Tabla 40

LOCALIZACION VERTICAL

SYMBOL COUHT

x 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

+ + 4. .--+

ALTO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

EQUIDI ST +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

BAJO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEVa

1.737 0.838

1 OBSERVATíONS

FREQUENCYPERCENTAGE

IIJT. CLIN. INT. CUM.

98 98 51.6 51.6

44 142 23.2 74.7

48 190 25.3 100.0

HISTOGRAN OF VARIABLE:
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Tabla 41

~“““~ OBSERVEOFREQUENCYTABLE 41

SEXO LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EQUIDiST BAJO TOTAL

MUJER 48 19 27 94

VARO» 50 25 21 96
TOTAL 98 44 48 190

PERCENTSOF ROWTOTALS --a TABLE 41

SEXO LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EOUIDIST BAJO TOTAL

MUJER 51.1 20.2 28.7 100.0
VARO» 52.1 26.0 21.9 100.0

TOTAL 51.6 23.2 25.3 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 41

NINIMUN ESTIMATED EXPECTED VALUE IB 21.77

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 1.588 2 0.4520
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Tabla 42

OBSERVEDFREQUENCYTAELE 42

LADO LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EQUIDIST BAJO TOTAL

DERECHO 52 24 20 96
iZOUIERD 46 20 28 94

TOTAL 98 44 48 190

“““‘“ PERCENTSOF ROWTOTALS TABLE 42

LADO LOCALIZACiON VERTICAL

ALTO EQUIDiST BAJO TOTAL

DERECHO 54.2 25.0 20.8 100.0
IZQUIERD 48.9 21.3 29.8 100.0

TOTAL 51.6 23.2 25.3 100.0

“‘““‘~ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 42

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 15 21a77

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 2.043 2 0.3600
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Tabla 43

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 43

SITUACION LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EQUIDIST BAJO TOTAL

ERUPCiON 2 2 1 5
ENCLAVAD 77 38 38 153
INCLUIDO 19 4 9 32

TOTAL 98 44 48 190

PERCENTSOF ROla¿ TOTALS - -a TABLE 43

SITUACION LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EQUIDIST SAJO TOTAL

ERUPCION 40.0 40.0 20.0 100.0
ENCLAVAD 50.3 24.8 24.8 100.0
INCLUiDO 59.4 12.5 28.1 100.0

TOTAL 51.6 23.2 25.3 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQIJENCY TABLE 43

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IB 1.16

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 3.091 4 0.5427
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Tabla 44

“““““ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 44

POSICION LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EOUiDIST BAJO TOTAL

VERTICAL 41 13 15 69
MESIOANO 26 13 20 59
DISTOANO 7 8 4 19
HORIZONT 24 10 9 43

TOTAL 98 44 48 190

PERCENTS OF RON TOTALS -- TABLE 44

POSICION LOCALIZACION VERTICAL

ALTO EQUIDIST BAJO TOTAL

VERTICAL 59.4 18m8 21.7 100.0
MESIOANG 44.1 22.0 33.9 100.0
DISTOANG 36.8 42.1 21.1 100.0
HORIZONT 558 23.3 20.9 100.0

TOTAL 51.6 23.2 25.3 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREOUENCYTABLE 44

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 4.40

STATiSTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 8.484 6 0.2047
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Tabla 45

HISTOGRANOF VARIABLE: RELACION 30 MOLAR

SYMBOL COIJNT

X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL

NAME

DI 5T02

APICE

TERCIO

5 lO 15 20 25 30 35 40 45

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

+XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN STDEV.

1.800 0.636

1 OBSERVATIONS

FREQUENCY

INT. CUM.

PERCENTAGE

1>41. CLIN.

61 61 32.1

106 167 55.8

23 190 12.1

32. 1

87.9

100-O
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Tabla 46

46OBSERVEDFREQUENCYTABLE

SEXO RELACION 3’MOLAR
D150-2 SUPERPU TOTAL

MUJER 25 69 94
VARaN 36 60 96

TOTAL 61 129 190

PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

SEXO RELACION 3’MOLAR

DIS=0-2 SUPERPU TOTAL

MUJER 26.6 73.4 100.0
VARON 37.5 62.5 100.0

TOTAL 32.1 67.9 100.0

““4”’” PERCENTSOF COLUMNTOTALS -. TABLE

SEXO RELACION 3~MOLAR

DISO-2 SUPERPU

MUJER 41.0 53.5
VARON 59.0 46.5

TOTAL 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE

MíNIMUM ESTIMATEO EXPECTEDVALUE IB

STATISTIC VALUE

PEARSON CHISQUARE 2.591
YATES CORRECTED CHISa. 2.115
ROW RELATIVE SYMMETRYCHISQ 23.334
COL RELATIVE SYI4METRY CHISQ 0.313

TOTAL

49.5
50.5

100.0

46

46

30.18

D.F. PROB.

1 0.1075
1 0.1459
1 0.0000
1 0.5760

46
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Tabla 47

***** OBSERVEDFREQUENCYTASLE 47

LADO RELACION 3
1NOLAR

DiS=O-2 SUPERPU TOTAL

DERECHO 34 62 96
iZQUIERD 27 67 94

TOTAL 61 129 190

PERCENTS OF ROWTOTALS -- TABLE 47

LADO RELACION 3MOLAR

DIS=O-2 SUPERPU TOTAL

DERECHO 35.4 64.6 100.0

IZQUIERO 28.7 71.3 100.0

TOTAL 32.1 67.9 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 47

LADO RELACION 3’MOLAR

DIS~O-2 SUPERPU TOTAL

DERECHO 55.7 48.1 50.5
IZQUIERO 44•3 51.9 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEOFREOUENCYTASLE 47

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEDVALUE IS 30.18

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0.976 1 0.3232
YATES CORRECTEDCHISO. 0.693 1 0.4051
ROWRELATIVE SYMMETRYCHISQ 23.109 1 0.0000
COL RELATIVE SYMNETRYCHISO 0.112 1 02381
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Tabla 48

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 48

SITUACIO RELACION 3~MOLAR

DIS=O-2 AP!CE TERCIO TOTAL

ERUPCION 3 2 0 5
ENCLAVAD 53 89 11 153
INCLUIDO 5 15 12 32

TOTAL 61 106 23 190

‘““““ PERCENTS OF ROWTOTALS -a- TABLE 48

SITUACIO RELACION 3~MOLAR

DIS=O-2 APICE TERCIO TOTAL

ERUPCION 60.0 40.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 34.6 58.2 7.2 100.0
INCLUIDO 15.6 46.9 37.5 100.0

TOTAL 32.1 55.8 12.1 100,0

“““‘“ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 32

MíNIMUM ESTIMATEO EXPECTEDVALUE IS 0.61

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSON CHISQUARE 25.767 4 0.0000
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Tabla 49

***** OBSERVEDFREOUENCYTABLE 49

POSICION RELACION 3’NOLAR

DIS~O-2 APICE TERCIO TOTAL

VERTICAL 15 44 10 69
MESICANO 18 31 10 59
DISTOANO 7 11 1 19
HORIZONT 21 20 2 43

TOTAL 61 106 23 190

PERCENTSOF ROW TOTALS TABLE 49

POSICION RELACION 3~MOLAR

DISoO.2 APICE TERCIO TOTAL

VERTICAL 21.7 63.8 14.5 100.0
MESIOANO 30.5 52.5 16.9 100.0
DISTOANO 36.8 57.9 53 100.0
HORIZONT 48.8 46.5 47 100.0

TOTAL 32.1 55.8 12.1 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 49

MINIMUN ESTIMATED EXPECTED VALUE IB 2.30

STATISTIC VALUE D.F. PROa.

PEARSONCHISCUARE 11.993 6 0.0621
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Tabla BOa

OSCURECIMIENTO RAíZ

SYNBOL COUNT

X 190

EACH SYNBOL REPRESENTS

íNTER VAL

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

+.-.a+ +

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

SI +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.300 0.459

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

UIT. CUM. INT. CUM.

133 133 70.0 70.0

57 190 30.0 100.0

Tabla 5Gb

DESVIACION RAíZ

SYMBOL COUNT

X 190

EACH SYMBOLREPRESEMTS

íNTER VAL

ÑAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

+ +.aa-+ +--Ia-a+---.+ +

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

SI +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

+. ..-+.-..+ 4-. .-a+----+-.--+... .+-- -.+

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.OEV.

1.158 0.366

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

!NT. CUM. iNT. CliN.

160 160 84.2 84.2

30 190 15.8 100.0

HISTOGRAN OF VARIABLE:

HISTOGRAN OF VARIABLE:
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Tabla SOc

ESTRECHAMIENTO RAIZ

SYMBOL COUNT

X 190

EACH SYMSOL REPRESENTS

íNTER VAL

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX*

SI +XXXX

+a..a+aaa-a+.-aa.+.a.a+.a..+....+aaa.+aaa.+aaa.+

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.021 0.144

1 OBSERVATIOMS

FREQUEIICY PERCENTAGE

INT. CUM. iNT. CLIN.

186 186 97.9 97.9

4 190 2.1 100.0

HISTOGRANOF VARIABLE:
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Tabla 51

“4”“” OBSERVEDFREQUENCYTABLE 51

OSC.RAIZ DES.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 111 22 133
SI 49 8 57

TOTAL 160 30 190

“‘“‘<4’ PERCENTS OF ROWTOTALS - - TABLE 51

OSC.RAiZ DES.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 83.5 16.5 100.0
Si 86.0 14.0 100.0

TOTAL 84.2 15.8 100.0

‘~‘<‘<‘<4’ PERCENTSOF COLUMNTOTALS -. TABLE 51

OSC.RAIZ DES.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 69.4 73.3 70.0
si 30.6 26.7 30.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0

““‘“4’ PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 51

OSC.RAIZ DES.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 58.4 11.6 70.0
Si 25.8 4.2 30.0

TOTAL 84.2 15.8 100.0

‘<‘<‘<4”’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 51

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE iS 9.00

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0.188 1 0.6642
YATES CORRECTEDCHISO. 0.047 1 0.8281
R014 RELATIVE SYMMETRVCHISO 79.226 1 0.0000
COL RELATIVE SYI4METRY CHISO 17.906 1 0.0000



54 Anexo

Tabla 52

“““4”’ OBSERVED FREOUENCY TABLE 52

OSCRAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 133 0 133
51 53 4 57
TOTAL 186 4 190

PERCENTSOF ROWTOTALS - - TABLE 52

OSC.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 100.0 0.0 100.0
SI 93m0 7.0 100.0

TOTAL 97.9 2.1 100.0

‘<‘<‘<‘<‘< PERCENTS OF COLUMNTOTALS - TABLE 52

OSC.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 71.5 0.0 70.0
Si 28.5 100.0 30.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0

“4”’’” PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -- TABLE 52

OSC.RAIZ ESTmRAIZ

NO SI TOTAL

NO lOmO 043 70.0
SI 27.9 2.1 30.0

TOTAL 97.9 2.1 100.0

~4”<’< ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 52

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IB 1.20

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 9.534 1 0.0020
YATES CORRECTEOCHISO. &433 1 0.0112
R04¿ RELATIVE SYMMETRYCHISO 166.917 1 0.0000
COL RELATIVE SYNMETRY01150 0.481 1 0.4878
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Tabla 53

‘““4”’ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 156 4 160
Si 30 0 30

TOTAL 186 4 190

4”“’” PERCENTS OF ROWTOTALS -- TABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 97.5 25 100.0

si 100.0 0.0 100.0

TOTAL 97.9 2.1 100.0

‘“‘<‘<4’ PERCENTS OF COLUMNTOTAUS - - TABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 83.9 100.0 84.2
Si 16.1 0.0 15.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*‘<~4”< PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -— TABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO 82.1 2.1 84.2
Si 15.8 0.0 15.8

TOTAL 97.9 2m1 100.0

‘<‘<“4”’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENC’Y TABLE 53

MíNIMUM ESTINATED EXPECTED VALUE IB 0.63

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0.766 1 0.3814
YATES CORRECTEDCHISO. 0.033 1 0.8553
R041 RELATIVE SYMMETRY01150 156.887 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 13.474 1 0.0002
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Tabla 54

‘<‘<‘<*4’ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 54

OSC.RAIZ DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO NO 111 0 111

Si 22 0 22

TOTAL 133 0 133

SI NO 45 4 49

si 8 0 8
TOTAL 53 4 57

TOTAL OF THE OBSERVEDFREQUENCYTABLE IB 190

‘<4”<’<’< PERCENTSOF THE TABLE TOTAL . TASLE 54

OSC.RAIZ DES.RAIZ EST.RAIZ

NO SI TOTAL

NO NO 58.4 0.0 58.4

SI 11.6 0.0 11.6

TOTAL 70.0 0.0 70.0

SI NO 23.7 2.1 25.8

si 4.2 0.0 4.2

TOTAL 27.9 2.1 30.0
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Tabla 55

**“‘<‘< OBSERVEOFREQUENCYTABLE 55

SEXO OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

MUJER 59 35 94

VARON 74 22 96
TOTAL 133 57 190

PERCENTSOF ROWTOTALS TABLE

SEXO OSC.RAIZ

NO

MUJER 62.8
VARON 77.1

TOTAL 70.0

SI

37.2
22.9

30.0

55

TOTAL

1 00. 0
100.0

100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS - - TABLE

SEXO OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

MUJER 44.4 61.4 49.5

VARON 55.6 38.6 50.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<““4”’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS

STATISTIC

FEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTEDCHISO.
R041 RELATIVE SYMMETRY CHISO
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO

VALUE

4.636
3.979

29230
0.332

55

55

28.20

D.F. PROB.

1 0.0313
1 0.0461
1 0.0000
1 0.5645
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Tabla 56

‘<‘<4’~4’ OBSERVEO FREQL>ENCYTABLE 56

SITUACION OSCRAIZ

MO SI TOTAL

ERUPCION 5 0 5
ENCLAVAD 115 38 153
INCLUIDO 13 19 32

TOTAL 133 57 190

‘<‘<‘<4”< PERCENTSOF ROWTOTALS -- TABLE 56

SITUACION OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

ERUPCION 100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 75.2 24.8 100.0
INCLUIDO 40.6 59.4 100.0

TOTAL 70.0 30.0 100.0

“‘“‘<4’ PERCENTS OF COLUMNTOTALS - - TABLE 56

SITUACION OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

ERUPCION 3.8 0.0 2.6
ENCLAVAD 86.5 66.7 80.5
INCLUIDO 9.8 33.3 16.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEOFREOUENCYTABLE 56

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEO VALUE 19 1.50

STATISTIC VALUE D.F. PROa.

PEARSONCHISGUARE 17.234 2 0.0002
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Tabla 57

“‘<‘<4”’ OBSERVED FREQUENCYTABLE 57

SITUACION ESTSAIZ
NO SI TOTAL

ERUPCION 5 0 5
ENCLAVAD 152 1 153
INCLUIDO 29 3 32

TOTAL 186 4 190

““4”’” PERCENTS OF ROtJ TOTALS -- TABLE 57

SITUACION EST.SAIZ
NO SI TOTAL

ERUPCIO>4 100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 99.3 0.7 100.0
INCLUiDO 90.6 9~4 100.0

TOTAL 97.9 ZA 100.0

‘<‘<4”’” PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 57

SITUACION EST.RAIZ

NO SI TOTAL

ERUPCION 2.7 0.0 2.6
ENCLAVAD 81.7 25.0 80.5
INCLUIDO 15.6 75.0 16.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

“‘<~‘<“ ANALYSIS OF OBSERVEOFREQUENCYTABLE 57

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEDVALUE 15 0.11
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 9.878 2 0.0072
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Tabla 58a

>IISTOGRAM OF VARIABLE: PERDIDA CORTICACION CONDUCTO

INTER VAL

NAME

SYMBOL COUNT

X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX4’

SI +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

+ --+-+ - -4. ..+++~ .a4. ....+.-.a .4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN STDEV.

1.321 0.468

1 OBSERVATIDNS

FREQUENCY PERCENTAGE

INT. CUM. INT. CLIN.

129 129 67.9 67.9

61 190 32.1 100.0

Tabla 58b

HISTOGRAM OF VARIABLE: DESVIACION CONDUCTO

íNTER VAL

NANE

SYMBOL COIJNT

X 190

EACH SYMBOLREPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

+- .a-+- --.4.. ..+-..s+

NO .*XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

SI +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

~ ...+. +++ .s.a4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.116 0.321

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

INT. CUN. UIT. CLIII.

168 168 88.4 88.4

22 190 11.6 100.0
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Tabla BBc

HISTOGRANOF VARIABLE: ESTRECHAMIENTOCONDUCTO

INTER VAL

NAME

SYMEOL COUNT

X 190

EACH SYNBOL REPRESENTS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

NO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

Si +XXXXXXXXXXXXXX

.4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

MEAN ST.DEV.

1.074 0.262

1 OBSERVATIONS

FRE QU E NCY

INT. CUN.

176 176

14 190

PERCEN TAOE

INT. CLiN.

92.6 92.6

7.4 100.0
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Tabla 59

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 59

PER.COND DES.COND

NO SI TOTAL

NO 121 8 1 129
51 47 14 [ 61

TOTAL 168 22 ¡ 190

PERCENTSOF ROWTOTALS TABLE 59

PER.COND DES.COND

NO SI TOTAL

NO 93.8 6.2 100.0

Si 77.0 23.0 100.0
TOTAL 88.4 11.6 100.0

PERCENTSOF COLUNNTOTALS -- TABLE 59

PER.CONO DES.COND

NO SI TOTAL

NO 72.0 36.4 67.9
Si 28.0 63.6 32.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<4”“ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -- TABLE 59

PER.COND DES.COND

NO SI TOTAL

NO 63.7 4.2 67.9
5! 242 7.4 32.1

TOTAL 88.4 11.6 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEFREQUENCYTABLE 59

MINIMUN ESTIMATED EXPECTEDVALUE 15 7.06

STATXSTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 11.348 1 0.0008
YATES CORRECTEDCHISO. 9.771 1 043018
ROLE RELATIVE SYNMETRYCHISQ 97.656 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 0.320 1 0.5716
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Tabla 60

OBSERVED FREQLIENCY TABLE 60

PER.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 122 7 129

SI 54 7 61
TOTAL 176 14 190

PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 60

PER.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 94.6 5.4 100.0
Si 88.5 11.5 100.0

TOTAL 92.6 7.4 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 60

PER.COND EST.CONO

NO SI TOTAL

NO 69.3 50.0 67.9
Si 30.7 50.0 32.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<“4”’ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -— TABLE 60

PER.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 64.2 3.7 67.9
Si 28.4 3.7 32.1

TOTAL 92.6 7.4 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 60

MíNIMUM ESTIMATEO EXPECTED VALUE IS 4.49

STATiSTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 2.220 1 0.1362
YATES CORRECTEDCHISO. 1a422 1 0.2330
R014 RELATIVE SYMMETRYCHISQ 127.416 1 O.~OOO
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 1.422 1 0.2330



64 Anexo

Tabla 61

4”<’<’” OBSERVE FREOUENCY TABLE 61

DES.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 160 8 165
Si 16 6 22

TOTAL 176 14 190

PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TABLE 61

DES.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 95.2 4.8 100.0
sI 72.7 27.3 100.0

TOTAL 92.6 7.4 100.0

PERCENTS OF COLUMNTOTALS TABLE 61

DES.COND EST.COND

NO SI TOTAl.

NO 90.9 57.1 88.4

SI 9.1 42m9 11.6

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<‘<4’4’ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -. TABLE 61

DES.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO 84.2 4.2 88.4

SI 8.4 3.2 11.6

TOTAL 92.6 7.4 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 61

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IB 1.62

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 14.442 1 0.0001
YATES CORRECTED01150. 11.332 1 0.0008
ROLE RELATIVE SYMNETRYCHISO 75.380 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 22.954 1 0.0000
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Tabla 62

‘<‘<4”“ OBSERVED FREQUENCY TABLE 62

PERSONODES.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO NO 116 5 121

Sí 6 2 8

TOTAL 122 7 129

SI NO 44 3 47
Si 10 4 14

TOTAL 54 7 61

TOTAL OF THE OBSERVED FREQUENCY TABLE 15 190

4”’”’<’< PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 62

PER.COND DES.COND EST.COND

NO SI TOTAL

NO NO 61.1 2.6 63.7
Si 3.2 1.1 4.2

TOTAL 64.2 3.7 67.9

SI NO 23.2 laó 24.7
Si 52 2.1 7.4
TOTAL 28.4 3m7 32.1
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Tabla 63

““‘<*4’ OBSERVEOFREQUENCYTABLE 63

SITUACION PER.COND

NO

ERUPCION
ENCLAVAD
INCLUIDO

TOTAL

SI TOTAL

4 1 5
109 44 153

16 16 32

129 61 190

4’4’4’4’4’ PERCENTEOF ROLE TOTALS - TABLE 63

SITUACION PER.COND

NO

ERUPCION 80.0
ENCLAVAD 71.2
INCLUIDO 50.0

TOTAL 67.9

Si

20.0
28.8
50.0

32.1

TOTAL

100-O
100.0
100.0

100.0

‘<‘<‘<‘<‘< PERCENTS OF COLUMN TOTALS - TABLE 63

SITUACION PER.COND

NO SI TOTAL

3.1 1.7 2.6
84.5 72.1 80.5
12.4 26.2 16.8

100.0 100.0 100.0

ERUPCION
ENCLAVAD
INCLUIDO

TOTAL

ANALYSIS OF OBSERVEOFREQLIENCY TABLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IB

63

1.61

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQIJARE 5.967 2 043506
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Tabla 64

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 64

SITUAdO» DES.COND

NO

ERUPCION 5
ENCLAVAD
INCLUIDO

TOTAL

o
141 12

22 10

168 22

SI TOTAL

5
153
32

190

4’4’**’< PERCENTS OF ROLE TOTALS TABLE 64

SITUACION DES.COND

NO SI

ERUPCION 100.0 0.0
ENCLAVAD 92.2 7.8
INCLUIDO 68.8 3t3

TOTAL 88.4 11.6

PERCENTS OF COLUMNTOTALS - - TABLE 64

TOTAL

100.0
100.0
100.0

100. 0

SITUACION DES.COND

NO

ERUPCION 3.0
ENCLAVAD 83.9
INCLUIDO 13.1

TOTAL 100.0

SI TOTAL

0.0 2.6
54.5 80.5
45.5 16.8

100.0 100.0

‘“‘<‘<‘< ANALYSIS OF OBSERVEDFREOUENCYTABLE 64

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 19 0.58

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 14.835 2 0.0006
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Tabla 65

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 65

OSC.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 95 38 133
SI 34 23 57

TOTAL 129 61 190

PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TARLE 65

OSCRAIZ PERCOND

NO SI TOTAL

NO 71.4 28.6 100.0

SI 59.6 40.4 100.0
TOTAL 67.9 32.1 100.0

‘<4”’’” PERCENTS OF COLUNM TOTALS --a TABLE 65

OSC.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

>40 73.6 62.3 70.0
51 26.4 371 30.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0

~4’~’<’< PERCENTS OF TItE TASLE TOTAL -. TABLE 65

OSC.RAIZ PER.COND

NO Si TOTAL

NO 50.0 20.0 70.0
SI 17m9 12.1 30.0

TOTAL 67.9 32.1 100.0

‘<‘<4’4’~ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 65

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 18.30

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 2.540 1 0.1110
YATES CORRECTEDCHISQ. 2.028 1 0.1544
ROLE RELATIVE SYNNETRY CHISQ 15.080 1 0.0001
COL RELATIVE SYNMETRYCHISQ 21.227 1 0.0000



Tabla 66

‘<“‘<4”’ OBSERVEDFREQLIENCY TABLE 66

OSC.RAIZ DES.COND

NO

NO 122
si 46

TOTAL 168

SI TOTAL

11 133
11 57

22 190

PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TABLE

OSC.RAIZ. DES.COND

NO

66

SI TOTAL

NO 91.7 8.3 100.0
Sí 80.7 19.3 100.0

TOTAL 8&4 11.6 100.0

PERCENTS OF COLUMNTOTALS -- TABLE 66

OSC.RAIZ DES.COND

NO SI

NO 72.6 50.0

Si 27.4 50.0

TOTAL 100.0 100.0

TOTAL

70.0

30.0

100.0

‘<‘<4”“ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL - - TABLE

OSC.RAIZ DES.COND

NO

NO 64.2
si 24.2

TOTAL 88.4

SI

5.8
5.8

11.6

66

TOTAL

lOa O

30.0
100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE

MíNIMUM ESTINATEO EXPECTED VALUE IB

66

6.60

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 4.739 1 0.0295
YATES CORRECTEDCHISO. 3.723 1 0.0537
ROWRELATIVE SYMMETRYCHISQ 96.260 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 3.723 1 0.0537

Anexo 69

u
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Tabla 67

OBSERVEDFREQIJENCY TABLE 67

OSC.RAIZ ESTSOND

NO SI TOTAL

NO 125 8 133
SI 51 6 57

TOTAL 176 14 190

PERCEHTSOF ROLE TOTALS TABLE 67

OSC.RAiZ EST.COND

NO Si TOTAL

NO 94.0 6.0 100.0
SI 89.5 10.5 100.0

TOTAL 92.6 7m4 100.0

“4”<”’< PERCENTSOF COLUNNTOTALS —. TABLE 67

OSC.RAIZ EST.CONO

NO Si TOTAL

NO 71.0 57A 70.0

Si 29.0 42.9 30.0
TOTAL 100.0 iGOmO 100.0

‘<‘<4”“ PERCENTS OF THE TABLE TOTAL - TABIE 67

OSC.RAIZ EST.COND

NO SI TOTAL

NO 65.8 4.2 70.0
Si 26.8 3.2 30.0

TOTAL 92.6 7t4 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 67

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 4.20

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 1.190 1 0.2754
YATES CORRECTEDCHISQ. 0621 1 0.4308
ROLE RELATIVE SYNNETRY 01150 125S39 1 0.0000
COL RELATIVE SYMNETRYCHISQ 3.580 1 0.0585
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Tabla 68

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 68

DESRAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 117 43 160
Si 12 18 30

TOTAL 129 61 190

PERCENTS OF ROLE TOTALS TAlLE 68

DES.RAIZ PER.CONO

NO SI TOTAL

NO 73.1 26.9 100.0
Si 40.0 60.0 100.0

TOTAL 67.9 32.1 100.0

PERCENTSOF COLUNNTOTALS TABLE 68

DES.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 90.7 70.5 84.2
Si 9.3 29.5 158

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<‘<4”< PERCENTS OF THE TABLE TOTAL --a TABLE 68

DESSAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 61.6 22.6 84.2
Si 6.3 9.5 15.8

TOTAL 67.9 32.1 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 68

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEDVALUE 15 9.63

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 12.717 1 0.0004
YATES CORRECTEDCHiSO. 11.243 1 0.0008
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISQ 1.526 1 0.2167
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 72447 1 0.0000
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Tabla 69

“4”’’” OBSERVEDFREQUENCYTABLE 69

DES.RAIZ DES.COND

NO SI TOTAL

NO 143 17 160

SI 25 5 30
TOTAL 168 22 190

~4’4”< PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 69

DES.RAIZ DES.COND

NO Si TOTAL

NO 89.4 10.6 100.0

SI 83.3 16.7 100.0

TOTAL 88.4 11.6 100.0

‘<‘<“‘<‘< PERCENTS OF COLUMN TOTALS -. TABLE 69

DES.RAIZ DES.COND

NO SI TOTAL

NO 85m1 77m3 84.2
SI 14.9 22.7 15.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<‘<‘“ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -- TABLE 69

DES.RAIZ DESCONO

NO SI TOTAL

NO 75.3 8.9 84.2
SI 13.2 2.6 15.8

TOTAL 88.4 11.6 100.0

ANALYSIS OF OSSERVEDFREQLIENCY TABLE 69

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE iS 3.47

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSON CHISQUARE 0.901 1 0.3426
YATES CORRECTEDCHISO. 0.407 1 0.5234
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISQ 73.397 1 043000
COL RELATIVE SYMNETRYCHISQ 40.429 1 0.0000
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Tabla 70

*4’4’4’4’ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 70

DES.RAIZ EST.COND

NO

NO 149
si 27

TOTAL 176

Si TOTAL

11 160
3 30

14 190

“4”’’<’< PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TABLE

DES.RAIZ EST.COND

NO SI

NO 93.1 6.9
Si 90.0 10.0
TOTAL 92.6 7.4

“““4”’ PERCENTS OF COLUMNTOTALS - - TABLE

70

70

TOTAL

100.0

100.0

100.0

DES.RAIZ EST.COND

NO

NO 84.7
Sí 15.3

TOTAL 100.0

Si TOTAL

78.6 84.2
21m4 15.8

100.0 100.0

‘<‘<“4”’ PERCENTSOF THE TABLE TOTAL -. TABLE 70

DES.RAIZ EST.COND
NO SI TOTAL

NO 78.4 5.8 84.2
Si 14.2 1.6 15.8

TOTAL 92.6 7.4 100.0

“‘<4”“ ANALYSIS OF OBSERVEDFREOUENCYTABLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE ¡5

70

2.21

STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISCUARE 0.361 1 0.5477
YATES CORRECTEDCHISQ. 0.049 1 0.8255
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHiSO 103368 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 28.574 1 0.0000
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Tabla 71

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 71

EST.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 128 58 186
sí 1 3 4
TOTAL 129 61 190

““‘<*4’ PERCENTS OF ROLE TOTALS -. TABLE 71

EST.RA!Z PER.COND

NO SI TOTAL

NO 68.8 31.2 100.0

Si 25.0 75.0 100.0

TOTAL 67.9 32.1 10043

‘<*‘<4”< PERCENTS OF COLUMNTOTALS a. TABLE 71

EST.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 99.2 95.1 97.9
Si 0.8 4.9 2.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0

‘<‘<4’*’< PERCENTS OF THE TABLE TOTAL - TABLE 71

EST.RAIZ PER.COND

NO SI TOTAL

NO 67.4 30.5 97.9
Sí 0.5 ZA
TOTAL 67.9 32.1 100.0

‘<4’~”4’ ANALYSIS OF OBSERVED FREOUENCY TABLE 71

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 1.28

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 3.449 1 0.0633
YATES CORRECTED CHiSO. 1.732 1 0.1882
ROLE RELATIVE SYMMETRY CHiSO 0.000 1 1.0000
COL RELATIVE SYNMETRY CHISQ 167.666 1 QaQODO
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Tabla 72

OBSERVED FREQUENCYTABLE 72

EST.RAIZ OES.COND
NO SI TOTAL

NO 167 19 186
Si 1 3 4
TOTAL 168 22 190

“““‘<‘< PERCENTSOF ROLE TOTALS - TABLE 72

EST.RAIZ DES.COND
NO SI TOTAL

NO 89.8 10.2 100.0
Sí 25.0 75.0 100.0

TOTAL 88.4 11.6 100.0

‘<‘<‘<4’* PERCENTS OF COLUMNTOTALS -- TABLE 72

EST.RAIZ DES.COND

NO SI TOTAL

NO 99.4 86.4 97.9
Sí 0.6 13.6 2.1

TOTAL 100.0 100.0 100.0

4”<’<’<’< PERCENTS OF THE TABLE TOTAL - TABLE 72

EST.RAIZ OES.COND

NO SI TOTAL

NO 87.9 10.0 97.9
Sí 0.5 1.6 2.1

TOTAL 88.4 11.6 100.0

fl*4”< ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 72

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEO VALUE IS 0.46

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 16.053 1 0.0001
YATES CORRECTEDCHISO. 10.348 1 0.0013
ROLE RELATIVE SYNNETRYCHISQ 0.017 1 0.8966
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 142.966 1 0.0000
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Tabla 73

‘<4”<4”< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 73

EST.RAIZ EST.COND

NO Si TOTAL

NO 174 12 186
sí 2 2 4

TOTAL 176 14 190

‘<‘<4’4’4’ PERCENTS OF ROLE TOTALS -. TABLE 73

EST.RAIZ ESTSOND

NO SI TOTAL

NO 93.5 6.5 100.0
sí 50.0 50.0 100.0

TOTAL 92.6 7.4 100.0

PERCENTSOF COLUNNTOTALS -a- TABLE 73

EST.RAIZ EST.COND

NO SI TOTAL

NO 98.9 85.7 97.9
Sí 1.1 14.3 24

TOTAL 100.0 100.0 100.0

~‘<4’~* PERCENTS OF filE TABLE TOTAL - TABLE 73

EST.RAIZ EST.COHD

NO SI TOTAL

NO 91.6 6.3 97.9

TOTAL 92.6 7.4 100.0

“‘<‘<‘<‘< ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 73

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE ¡5 029

STATISTIC VALUE OaF. PROR.

PEARSON CHISQUARE 10.880 1 0.0010
YATES CORRECTED cH¡SQ. 5435 1 0.0197
ROLE RELATIVE SYMMETRY dM150 5.435 1 0.0197
COL RELATIVE SYMMETRY dM150 123.806 1 0.0000
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Tabla 74

HISTOGRAN DF VARIABLE T.VISUALIZACION

íNTER VAL

MAME

SYNBOL COUNT

X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

• 5 10 15 20 25 30 35 40 45

EXCELENT +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
4’

BUENA +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

SUFICI EN +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

POBRE +XXXXXXXXX

1 MVI SI BL +XXXXXXXXXX

MEAN ST.DEV.

2.132 1a107

1 OBSERVATIONS

FREQUENCYPERCENTAGE

UIT. CUN. iNT. CLiN.

66 66 34.7 34.7

62 128 32.6 67.4

43 171 22.6 90.0

9 180 4.7 94.7

10 190 5.3 100.0

+-.--~-*++~ -+

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 75

‘<‘<“‘<* OBSERVEDFREOLIENCY TABLE 75

SEXO T-VISUAL!ZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POSRE iNViSIBL

MUJER 30 35 19 6 4
VARO» 36 27 24 3 6

TOTAL 66 62 43 9 10

TOTAL

94
96

190

~4”<’<’< PERCENTSOF ROLE TOTALS -a-a TABLE 75

SEXO

EXCELENT

MUJER 31.9
VARON 37a5

TOTAL 34.7

BUENA

37.2
28.1

32.6

T-aVISUALiZACION

SUFICIEN POBRE INVISIBL

20.2 6.4 4.3
25,0 3.1 6.3

22.6 4.7 5.3

TOTAL

100.0
100 • O

100.0

4’4’4’4’4’ PERCENTS OF CCLUMN TOTALS - - TABLE 75

SEXO T-VISUALIZACiON

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INViSiBL

MUJER 45.5 56.5 44.2 66.7 40.0
VARON 54.5 43.5 55.8 33.3 60.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

TOTAL

49-5
50.5

100.0

‘<‘<‘<4”’ ANALYSIS OF OBSERVEO FREQLIEHCY TABLE 75

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS 4.45

STATISTIC VALUE D.F.

PEARSONCHISQUARE 3m538 4

PROB.

0. 4 72 1
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Tabla 76

4”<’<4”< OBSERVED FREQUENCYTABLE 76

LADO T-V!SLIALiZACiON

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE iNVISIBL TOTAL

DERECHO 39 27 19 6 5 1 96
IZQUiERD 27 35 24 3 5 ¡ 94

TOTAL 66 62 43 9 10 ¡ 190

‘<*‘<4’* PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TABLE 76

LADO T-VISUALIZACIOM

EXCELEMT BUENA SUFICIEN POBRE INViSIBL TOTAL

DERECHO 40.6 28.1 19.8 6.3 5.2 100.0
iZQUIERD 28.7 37.2 25.5 3m2 5.3 100.0

TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7 5.3 100.0

4’fl*’< PERCENTS OF COLUMNTOTALS --a TABLE 76

LADO T-aVISUALIZACION
EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INViSIBL TOTAL

DERECHO 59.1 43.5 44.2 66.7 50.0 50.5
IZCUIERO 40.9 56-as 55.8 33.3 50.0 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTASLE 76

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 4.45
STATISTIC VALUE D.F. PROS.

PEARSOMCHISQUARE 4.775 4 0.3112



80 Anexo

Tabla 77

**‘<““ OBSERVEDFREQUEMCYTABLE 77

SITUACION T-VISUALIZACiON

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE IMVISIBL TOTAL

ERUPd!ON 4 1 0 0 0 5
ENCLAVAD 51 50 37 8 7 153
INCLUIDO 11 11 6 1 3 32

TOTAL 66 62 43 9 10 190

PERCENTS OF ROLE TOTALS TABLE 77

SITUACION 7-ViSUAtIZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE iNViSIBL TOTAL

ERUPCION 80.0 20.0 0.0 0.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 33.3 32.7 24.2 5.2 4.6 100.0
INCLUIDO 34.4 34.4 18.8 3.1 9.4 100.0

TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7 5.3 100.0

PERCENIS OF COLUMN TOTALS -a- TABLE 77

SITUACION T-ViSUALiZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISiBL TOTAL

ERUPCION 6.1 1.6 0.0 0.0 0.0 2.6
ENCLAVAD 77.3 806 SSmO 88.9 70.0 80.5
INCLUIDO 16.7 17.7 14.0 11.1 30.0 16.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

‘<‘<‘<4”’ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE 77

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 0.24

STATISTIC VALUE D.F. PROE.

PEARSONCHISQUARE 6a738 8 0.5652
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Tabla 78

4’4’4’4’~ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 78

POSICION T-VISLIAL!ZACiON

EXCELENT SUE)IA SUFICIEN POBRE INVISIBL TOTAL

VERTICAL 19 25 16 6 3 69
MESIOAMO 19 17 19 1 3 59
DISTOANO 10 5 3 0 1 19
HORIZONT 18 15 5 2 3 43

TOTAL 66 62 43 9 10 190

PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 78

POSICION T-VISUALIZACiON
EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE iNViSIBL TOTAL

VERTICAL 27.5 36.2 23.2 8.7 4.3 100.0
MESIOANO 32.2 28.8 32.2 1.7 5.1 100.0
DISTOANG 52.6 26.3 15.8 0.0 5.3 100.0
HORiZONT 419 34.9 11.6 4.7 7.0 100.0

TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7 5.3 lOOO

‘<‘<‘<*4’ PERdENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 78

POSICION T-VISUALiZACIOM
EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INViSIBL TOTAL

VERTICAL 28.8 40.3 37.2 66.7 30.0 36.3
MESIOANG 28.8 27.4 44.2 11.1 30.0 31.1
DISTOANG 15.2 8.1 743 0.0 10.0 10.0
HORIZONT 27.3 24m2 11.6 22.2 30.0 22.6

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

““4”’” ANALYSIS OF OBSERVED FREOUENCYTABLE 78

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 0.90
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISOUARE 14.136 12 0.2921
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92 Anexo

Tabla 89

Hl STOGRAN OF VAR IABLE T-LOCALIZACIOIg TRANSVERSAL

SYMBOL COIJNT MEAN

X 180 t944

EACH SYMSOL REPRESENIS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

CENTRAL 4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”

LINGUAL 4XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

VESTí BUL +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ST .DEV.

0.707

1 OBSERVATIONS

FREOUENCYPERCENTAGE

iNT. CUM. INT. CUN.

50 50 278 278

90 140 50.0 77.8

40 180 22.2 100,0

4-...4. a- .4... 4~ u++. .4+ ..

íNTERVAL

NAME

5 10 15 20 25 30 35 40 45



Anexo 93

Tabla 90

‘<4’4’4”< OBSERVED FREQUENCYTABLE 90

SEXO T-LOCALILTRANSVERSAL
CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

MUJER 26 42 22 90
VARON 24 48 18 90

TOTAL 50 90 40 180

‘<***4’ PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 90

SEXO T-LOCALiZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

MUJER 28.9 46.1 24.4 1OO~0
VARON 26.7 53.3 20u0 100.0

TOTAL 27.8 50.0 22.2 100.0

“‘<‘<‘<‘< PERCENTSOF COLUMMTOTALS TABLE 90

SEXO T4OCALIZuTRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

MUJER 5243 46.7 55.0 50.0
VARON 48.0 53.3 45.0 50.0

TOTAL lOOuO 100’.O lOOuO lOOuO

‘““‘<4’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 90

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE iS 20.00

STATISTIC VALUE D.F. PROR.

PEARSONCHISOLIARE 0.880 2 0.6440



Anexo94

Tabla 91

OBSERVED FREQUENCYTABLE 91

LADO T-aLOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAl.

DERECHO 27 43 21 91
IZQUIERD 23 41 19 89

TOTAL 50 90 40 180

“4”<’<4’ PERCENTSOF ROLE TOTALS - TABLE 91

LADO T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LIKGUAL VESTIBUL TOTAL

DERECHO 297 47.3 23.1 lDOuO

iZQUIERD 25.8 528 21.3 100.0

TOTAL 27.8 5043 22.2 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS TABLE 91

LADO T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

dENTRAL LINGUAL VESTISUL TOTAL

DERECHO 54.0 47,8 525 50•6
IZQUIERO 46.0 52..2 47u5 49.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

‘<‘<‘<4”’ ANALYSIS OF OBSERVEOFREQUEMCYTABLE 91

MíNIMUM ESTIMATEO EXPECTEO VALUE IB 19.78

STATISTIC VALUE D-aF. PROB.

PEARSON CHISOLIARE 0.576 2 0.7499
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Tabla 92

‘<‘<‘<‘<‘< OBSERVED FREQUENCYTABLE 92

SITUACION T-LOCAL!Z.TRAMSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ERUPCION O 4 1 5
ENCLAVAD 40 11 35 146
INCLUIDO 10 15 4 29

TOTAL 50 90 40 180

4”<4’4”< PERCENTSOF ROLE TOTALS ~-aTABLE 92

SITUACIO» T.LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ERUPCION 0.0 80.0 20.0 100.0
ENCLAVAD 27.4 486 24.0 100.0
INCLUiDO 34.5 51.7 13.8 lOOuO

TOTAL 27.8 50.0 22.2 100.0

‘<‘<“““ PERCENTS OF COLUNLE TOTALS -- TABLE 92

SITUACION T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTISUL TOTAL

ERUPCION 0.0 4.4 2.5 2.8
ENCLAVAD 80.0 78.9 87u5 81.1
INCLUIDO 20.0 16.7 10,0 16u1

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

“‘<‘<‘<‘< ANALYSIS DF OBSERVEDFREQUENCVTABLE 92

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE iS 1.11
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 3,977 4 04091
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Tabla 93

“4”“” OBSERVED FREQUENCYTAELE 93

POSICION T-aLOCALiZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

VERTICAL 17 28 21 66
MESIOANG 17 25 14 56
DiSTOANO 5 10 3 18
HORIZONT 11 27 2 40

TOTAL 50 90 40 180

‘<‘<‘<‘<‘< PERCENTS OF ROLE TOTALS - TABLE 93

POSICION T-LOCALiZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

VERTICAL 25.8 42.4 31.8 10043
MESIOANG 30u4 44.6 25.0 10043
OISTOANG 27.8 55.6 16.7 100.0
HORXZONT 27.5 67.5 5.0 100.0

TOTAL 27.8 50.0 22.2 100.0

4’4’4’*’< PERCENTSOF COLLINN TOTALS -- TABLE 93

POSICION T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

VERTICAL 34.0 31.1 52.5 36.7
MESIOANO 34.0 21.8 35.0 31.1
DISTOANO 10.0 11,1 7.5 10.0
HORIZONT 22.0 30.0 50 22.2

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 93

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 1$ 4.00

STAT!ST!C VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 12.391 6 0.0538
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Tabla 94

HISTOGRAMOF VARIABLE T-RELACION 3~ MOLAR

SYMBOL COUNT

X 180

MEAN

3.894

EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL

MAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45

LINGUAL +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

dENTRAL +XXXXXXXXXX

VESTí BUL +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

1 NFLING +XXXXXXXXXXXXXXXXXX

INFCENT +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX’<

1 NFVEST +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

ST .DEV.

1 .699

1 OBSERVATIOLES

FREQLIENCY PERCENTAGE

UIT- CUM. iNT. ClIN.

33 33 18.3 18.3

10 43 5.6 23.9

20 63 11.1 35.0

18 81 1043 4543

78 159 43.3 88.3

21 180 11u7 100.0

+ +--..-f--.-+.-- -+~-~ -+--a-.+-.--+u---+

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 95

4’4”<’<4’ OBSERVED FREQUENCYTABLE 95

SEXO

MUJER
VARO»

TOTAL

T-RELACION 3* MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBLIL INFLINO INFCENT INFVEST

23 9 10 9 33 6
10 1 10 9 45 15

33 10 20 18 78 21

TOTAL

90

90

180

‘<‘<“‘<‘< PERCENTS OF ROLE TCTALS -a- TABLE 95

LINGUAL CENTRAL

25.6 10.0
11.1 1.1

18u3 5,6

T-RELACION 3* MOLAR

VESTIBUL INFLINO INFCENT INFVEST TOTAL

11.1 10.0 36u7 6.7 100u0
11.1 10.0 50,0 16u7 100,0

11.1 10.0 43.3 11.7 100,0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 95

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1$

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISQUARE 17.225

5.00

D.F. PROS..

5 0.0041

98

SEXO

MUJER

VA R QN

TOTAL
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Tabla 96

‘<‘<‘<‘<4’ OBSERVEDFRECUENCYTABLE 96

LADO T-RELACiOM 3£ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT INFVEST

DERECHO 13 6 12 9 42 9
IZQUIERD 20 4 8 9 36 12

TOTAL 33 10 20 18 78 21

TOTAL

91

89
180

“‘““4’ PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 96

LADO T-RELACION 30 MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO

DERECHO 14.3 6.6 13u2
IZQUIERD 22.5 4.5 9.0

TOTAL 1&3 5.6 11.1

INFCENT iNFVEST

9.9 46.2 9.9
10.1 40.4 13u5

10.0 43.3 11.7

*‘<4’4’4’ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUEMCY TABLE 96

MíNIMUM ESTIMATEO EXPECTED VALUE 15 4.94

STATiSTiC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISCUARE 3.553 5 0.6154

TOTAL

100,0
100,0

100.0
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Tabla 97

“‘“‘<4’ OBSERVEDFREOUENCYTABLE 97

SITUACION T-RELACiO» 3’ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLIMO INFCENT INFVEST TOTAL

ERLIPCION 0 0 1 0 4 0 5
ENCLAVAD 23 6 18 13 65 21 146
INCLUIDO 10 4 1 5 9 0 29

TOTAL 33 10 20 18 78 21 180

4”’4”’’< PERCENTS OF ROLE TOTALS -. TABLE 97

SITUACION T-RELACION 3’ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT INFVEST TOTAL

ERUPCION 0.0 0.0 20.0 0.0 80.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 15.8 4.1 12,3 8.9 44.5 14.4 100.0
iNCLUIDO 34.5 13.8 3u4 17.2 31.0 0.0 100.0

TOTAL 183 Suó 112 10.0 43.3 11.7 100.0

‘<‘<‘“4’ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 97

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1$ 0.28

STATISTIC VALUE DS. PROB.

PEARSON CHISQUARE 21u722 10 0.0166
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Tabla 98

4’4’*’<’< OBSERVED FREQUENCY TABLE 98

POSICION T-RELACiCN 3’ MOLAR
LINGUAL CENTRAL VESTIB1JL INFLING iMFdENT INFVEST TOTAL

VERTICAL 14 4 11 2 23 12 66
MESIOANO 13 4 5 8 18 8 56
DISTOANO 3 2 2 3 7 1 18
HORiZONT 3 0 2 5 30 0 40

TOTAL 33 10 20 18 78 21 180

*‘<‘<‘<4’ PERCENTS OF ROWTOTALS -. TABLE 98

POSICION T-RELACION 34’ MOLAR
LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT INFVEST TOTAL

VERTICAL 21.2 6.1 16.7 3.0 34.8 18a2 100.0
MESiOANG 23.2 7.1 8,9 14.3 32.1 14.3 100.0
DiSTOANG 16.7 11.1 11.1 16.7 38.9 5.6 100.0
HORiZOHT 7.5 0.0 5u0 12.5 75.0 0.0 100.0

TOTAL 18.3 5.6 llal 10.0 432 11u7 100.0

““““‘< ANALYSIS OF OBSERVEO FREQUENCY TABLE 98

MíNIMUM ESTINATED EXPECTED VALUE 19 luOO

STATISTIC VALUE 0.F PROB.

PEARSON CHISQUARE 35850 15 0,0019
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Anexo 109

Tabla 106

‘<4’4”’4’ OBSERVED FREOUENCY TABLE 106

VISUAL!! T-aVISUALiZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL TOTAL

COMPLETO 46 41 22 4 3 116
INCOMPLE 20 21 21 5 7 74

TOTAL 66 62 43 9 10 190

4’4’4”<4’ PERCENTS OF ROLE TOTALS - TABLE 106

VISUAL!!

EXCELENT BUENA

COMPLETO 39.7 35.3
INCOMPLE 2743 28.4

TOTAL 34,7 326

TVISUALI!ACION

SUFICIEN POBRE iNVISiBL TOTAL

19.0 3.4 2.6 100.0
28.4 6.8 9.5 100.0

226 4.7 5,3 lOOuO

‘“‘<‘<‘< PERCENTS OF COLUMNTOTALS ~- TABLE 106

VISUAL!! T-VISUALIZACION
EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL TOTAL

COMPLETO 691 66.1 51.2 44.4 30.0 61.1
30.3 33..9 48.8 55,6 70.0 38.9

TOTAL 100.0 100.0 lOOuO 100.0 100.0 lOOuO

‘“‘<“4’ PERCENTSOF PIE TABLE TOTAL -- TABLE 106

VISUAL!!

EXCELENT

COMPLETO 24.2
INCOMPLE 10.5

TOTAL 34’.7

T-VISUALIZACION

SUENA SUFICIEN POBRE INVISISL

21.6 11.6 2.1 1.6
11.1 11.1 2,6 3.7

32.6 22.6 4.7 5.3

TOTAL

61.1

38.9
1 00 . O

‘<‘<‘<‘<4’ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCÍ TABLE 106

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 3u51

STAT!STIC VALUE D’.F. PROD.

PEARSON CHISQUARE 9614 4 0.0475
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Tabla 107

““4”<~’ OBSERVEDFREOUENCYTABLE 107

LOC.VERT. T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ALTO 26 44 23 93
EQUiDiST 13 22 6 41
BAJO 11 24 11 46

TOTAL 50 90 40 180

4”<4”<’< PERCENTSOF ROLE TOTALS -. TABLE 107

LOC.VERT T4OCALI!.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ALTO 28.0 47.3 24.7 100.0
EOUIDIST 31.7 53a7 146 100,0
BAJO 23.9 52.2 23.9 100.0

TOTAL 27.8 50.0 222 100.0

4’4’4”<4’ PERCENTS OF COLUNLE TOTALS -- TABLE 107

LOC.VERT. T-uLOCALIZ,TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ALTO 52.0 48.9 57.5 511
EQUiOIST 26.0 24.4 1543 22.8
BAJO 22.0 26.7 27.5 25.6

TOTAL 100,0 100.0 10043 100.0

4”<’<’<4’ PERCENTSOF THE TASLE TOTAL -- TABLE 107

LOC.VERT. T’LOCALiZuTRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL

ALTO 14.4 244 12.8 51.7
EQUIDIST 7.2 12.2 3.3 22.8
BAJO 6.1 13.3 6.1 25.6

TOTAL 27.8 50.0 22.2 100.0

‘<“““‘< ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 107

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 9-11

STATiSTiC VALUE DSa PROR.

PEARSON CHISQUARE 2.149 4 0.7084



Anexo 111

Tabla 108

‘<‘<*4”< OBSERVED FREQUENCY TABLE 108

RELAC.3’M T-RELAC.3
tMOLAR

GRUPOl GRUPO2 TOTAL

D150-2 2 55 57
SUPERPU 61 ¿2 123

TOTAL 63 117 180

“4’~4’ PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TABLE 108

RELAC.3’N T-aRELAC.3£MOLAR

GRUPOl GRUPO2 TOTAL

D150-2 3.5 96.5 100.0
SUPERPU 49.6 504 100.0

TOTAL 35.0 65.0 100.0

‘““‘<4’ PERCENTSDF COLUMNTOTALS ~- TABLE 108

RELAC.3M T-aRELAC.3’I4OLAR

GRUPOl ORUPO2 TOTAL

D1S~O-2 3.2 47.0 31.7
SUPERPU 96.8 53.0 68.3

TOTAL 100.0 100.0 100.0

**‘<4’4’ PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -. TABLE 108

RELAC.31M T-RELAC.3’MOLAR
GRUPOl GRUPO2 TOTAL

DIS=O-2 luí 30.6 31.7
SUPERPU 33u9 34.4 683

TOTAL 35.0 65.0 100.0

‘<‘<4”“ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TAELE 108

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE ¡5 19.95

STATISTiC VALUE D.F. PROS.

PEARSONCHISQUARE 36.361 1 0.0060
YATES CORRECTEDCHISQ. 34.364 1 O0000
ROV RELATIVE SVNNETRY CHiSO 35.368 1 0.0000
COL RELATIVE SYMt4ETRY CHISO 42.205 1 0.0000
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Tabla 109

‘<4”<’<4’ OBSERVEOFREQUENCYTABLE 109

RELAC.3’M T-RELACION 3£ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT INFVEST

1 0 1 8 39 8
23 6 13 9 38 12
9 4 6 1 1 1

21

o 15=0-2
API CE
TERCIO

TOTAL 33 10 20 18 78

TOTAL

57
101
22

180

‘<‘<‘<‘<“ PERCENTS OF ROLE TOTALS -. TABLE 109

RELAC.3*M T-aRELACION 3* MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT

01S0-2 1u8 0.0 1,8 14.0 68.4
APICE 22.8 5.9 12,9 8.9 37.6
TERCIO 40.9 18.2 27.3 4.5 4.5

TOTAL 18.3 5.6 11.1 10.0 43.3

¡NF VEST TOTAL

14.0 100.0
11.9 100.0
4.5 100.0

11.7 100.0

4”<’<’<4’ PERCENTS OF C0LUMN VOTALS ‘.-a TABLE 109

RELAC.3*M TRELACION 3* MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT ¿NFVEST

015=0-2 3.0 0.0 5.0 44.4 50.0 38.1
AFiCE 69.7 60.0 65.0 50.0 48.7 572
TERCIO 27.3 40,0 30.0 5.6 1.3 4.8

TOTAL 100.0 100.0 1000 100.0 100.0 100.0

TOTAL

31.1
56.1
12.2

100-O

‘<‘<‘“4’ PERCENTS OF THE TABLE TOTAL TABLE 109

RELAC.3*M T-RELACiON 3’ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLINO INFCENT

D150-2 0a6 0.0 0u6 4.4 21.7
AFICE 12.8 3a3 7a2 5O 21.1
TERCIO SaO 2.2 3.3 0.6 0.6

TOTAL 18.3 5.6 11.1 10.0 43.3

INFVEST TOTAL

4.4 31.7
6a7 56.1
0.6 12d

11.7 100.0

‘<‘<‘<‘~‘< ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 109

MINIMUN ESTIMATEO EXPECTEDVALUE 13

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISQUARE 54-812

1.22

D.F. PROBa

10 0.0000
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Tabla 110

4’4’4”<’< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 110

RELAC.3
tM OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

DiS~O2 61 0 61
SUPERPU 12 57 129

TOTAL 133 57 190

“‘<“4”’ PERCENTS DF ROLE TOTALS -- TABLE 110

RELAC.3*N OSC.RAI!
NO SI TOTAL

015=0-2 100.0 0.0 100.0
SUPERPU 55,8 44.2 100.0

TOTAL 70.0 30u0 100.0

‘<‘<‘<4”’ PERCENTS OF COLUMN TOTALS -. TABLE 110

RELAC.31N OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

DIS’O-2 45.9 0.0 32.1
SUPERPU 54u1 100.0 67.9

TOTAL 100.0 10043 100.0

4”’”’<’< ANALYSIS OF OBSERVEDFREQLJENCY TABLE 110

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 18.30

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 38.565 1 0.0000
YATES CORRECTEOCHiSQ. 36.430 1 0.0000
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHiSO 52.475 1 OuOOOO
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 47.412 1 O’.0000
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Tabla 111

4’4’4’4”< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 111

T~D1ST.3~M OSC.RAIZ

NO SI TOTAL

DiS~0 45 43 88

DIS>0 78 13 91
TOTAL 123 56 179

‘<‘<‘<‘<“ PERCENTS OP ROLE TOTALS ‘.- TABLE 111

T.DiST.3*M OSC..RAIZ

NO SI TOTAL

DIS~0 51.1 48.9 100.0
015>0 85.7 14.3 100.0

TOTAL 68.7 31.3 100.0

‘<4”<4”< PERCENTSOF COLUMNTOTALS -- TABLE 111

T-DIST.3~M OSC.RAIZ

NO Sí TOTAL

DIS.-O 36.6 76.8 49.2
015>0 63.4 23.2 50.8

TOTAL 100,0 lOOuO 100.0

4”<4”<4’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 111

MíNIMUM ESTINATED EXPECTED VALUE 19 27.53

STATISTiC VALUE DSu PROB.

PEARSONCHISQUARE 24,882 1 0.0000
YATES CORRECTEDCHISt 23u299 1 0.0000
ROWRELATIVE SYMMETRYCHiSO 26.080 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISa 2.560 1 0.1096



Anexo 115

Tabla 112

‘“““4’ OBSERVEDFREQUENCYTABLE 112

RELAC.3
1M DES.RAIZ

NO SI TOTAL

D1S02 50 11 61
SUPERPU 110 19 129

TOTAL 160 30 190

“‘<4”’” PERCENTS OF ROLE TOTALS -. TABLE 112

RELAC.3’M DESRAIZ

NO SI TOTAL

DIS~O-2 82.0 18.0 100.0
SUPERPU 85.3 14á’ 100.0

TOTAL 84.2 15.8 100.0

‘“‘<‘<4’ PERCENTS OF COLUNLE TOTALS —- TABLE 112

RELAC.31M DESRAIZ
NO SI TOTAL

D1502 31.3 36u7 32.1
SUPERPU 68a8 63.3 67.9

TOTAL lOOuO 100.0 100.0

‘<‘<4”“ ANALYSIS OF OBSERVEDFREOUENCYTABLE 112

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS 9.63

STATISTIC VALUE Di. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0.340 1 0.5598
YATES CORRECTEDCHISQ. 0.137 1 0.7113
R014 RELATIVE SYMMETRYC}IiSQ 78.080 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 9900 1 0.0017
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Tabla 113

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 113

TuDIST.3
1M DESuRAIZ

NO SI TOTAL

DISO 73 15 88
015>0 79 12 91

TOTAL 152 27 179

4’4’4’4”< PERCENTS OF ROLE TOTALS ~- TABLE 113

T.DIST3*M DES.RAIZ

NO SI TOTAL

DISCO 83.0 17.0 100.0
DIS>O 86.8 13.2 100.0

TOTAL 84.9 15.1 100.0

‘<‘<‘<‘<“ PERCENTS OF COLUMNTOTALS -. TABLE 113

T-DIST.3’M DES.RAIZ

NO SI TOTAL

DiS=0 48.0 55.6 49.2

015>0 52.0 44.4 50.8

TOTAL 100.0 lOOuO 160.0

‘“‘<‘“ ANALYSIS OF OBSERVEDFREOUENCYTABLE 113

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 13.27

STATISTIC VALUE D.F. PROa.

PEARSONCHISQUARE 0.520 1 0.4708
YATES CORRECTEDCHISQ. 0,262 1 06085
ROLE RELATIVE SYNNETRY CHISa 84550 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ OmIJiS 1 0.8931
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Tabla 114

‘<4’*4’4’ OBSERVED FREQUENCY TABLE 114

RELAC.31M ESTRAIZ

NO SI TOTAL

015=0-2 61 0 61
SUPERPU 125 4 129

TOTAL 186 4 190

“‘<‘<‘<‘< PERCENTSOF ROLE TOTALS - - TABLE

RELAC3~M ESTSAIZ

NO

114

SI TOTAL

015=0-2 100.0 0.0 100.0
SLIPERPU 96.9 3.1 100,0

TOTAL 97.9 ZA 1000

“‘<‘<‘<‘< PERCENTS OF COLUNN TOTALS - TABLE

RELAC.3tN EST.RAIZ

NO SI TOTAL

D1502 32.8 OuO 32u1
SUPERPU 67.2 100.0 67.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

“““4”’ ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCYTABLE

MíNIMUM ESTINATED EXPECTED VALUE 15

114

114

1.28

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTEDCHISQ.
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISO
COL REI.ATIVE SYMMETRYCHISO

VALUE D.F. PROBu

1.932 1 0A645
0.720 1 0.3960

16&500 1 OuOOOO
5155 1 043232
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Tabla ¶15

OBSERVEDFREQUENCYTABLE 115

T.DIST.3*N EST.RAIZ

NO SI TOTAL

015=0 84 4 88

DIS>O 91 0 91
TOTAL 175 4 179

4”<’<’<’< PERCENTS OF ROLE TGTALS -- TABLE 115

T-DIST.3’M EST.RAIZ

NO SI TOTAL

DIScO 95.5 4.5 100.0
DIS>O 100.0 0.0 100.0

TOTAL 97.8 2.2 100u0

‘<‘<‘<‘<‘< PERCENTS OF COLUMN TOTAIS -a- TABLE 115

T-DISTJ~M EST.RAIZ

NO SI TOTAL

DISO 48.0 100.0 49.2

DIS>0 52.0 043 50,8

1
TOTAL lODuO 100.0 100.0

ANALYSiS OF OBSERVEO FREQUE»CYTABLE 115

MíNIMUM ESTINATED EXPECTED VALUE 15 1.97

STATISTIC VALUE D.F. ?ROB.

PEARSONCHISQUARE 4.231 1 0.0397
YATES CORRECTEDCHISQ. 2.406 1 0.1209
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISQ 159.859 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 1.947 1 0.1629
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Tabla 116

““‘<‘<‘< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 116

RELAC.3’M PER.COND

NO

DISaO-2 45
SUPERPU 84

TOTAL 129

SI TOTAL

16 61
45 129

61 190

*‘<4”<4’ PERCENTSOF ROLE TOTALS -- TAlLE

RELAC.3*M PER.COND

NO SI TOTAL

D1502 73.8 26.2 100.0
SUPERPU 654 34.9 100.0

TOTAL • 67.9 32.1 100.0

PERCENTSOF COLUMNTOTALS TABLE

RELAC.3*M PER.COND

NO SI

DtS~O-2 34.9 26.2

SUPERPU 654 73.8

TOTAL 100.0 100.0

116

116

TOTAL

32.1
67.9

100.0

“‘““4’ ANALISIS OF OBSERVEDFREQIJENCY TABLE

MíNIMUM ESTIt4ATED EXPECTEDVALUE IS

STATISTIC VALUE

PEARSONCHISQUARE 1.423
VATES CORRECTEDCHISO 1.054
ROLE RELATIVE SYMNETRYCHISO 23.585
COL RELATIVE SYMMETRYCHISQ 23.585

116

19.58

D.F.

1
1

PROR.

0.2329
0.3047
0. 0000
0.0000
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Tabla 117

“*4”’” OBSERVEDFREQUENCYTABLE 117

T~DIST.31M PER.COND

NO SI TOTAL

DIsCO 50 38 88
DIS>O 70 21 91

TOTAL 120 59 179

‘<‘<‘<4”’ PERCENTSOF ROLE TOTALS ~-a TABLE 117

T-DIST.3’M PER.COND

NO SI TOTAL

DIS’0 56.8 43.2 100.0

DISO 76.9 23.1 100.0

TOTAL 67.0 33.0 100.0

‘<‘<4”“ PERCENTS OF COLUMN TOTALS -. TABLE 117

T-DIST.3’M PER.COND

NO SI TOTAL

DISCO 41.7 64a4 492

0IS>0 58.3 35.6 50.8

TOTAL 100,0 lOOuO 100.0

ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTAELE 117

MíNIMUM ESTINATED EXPECTEOVALUE IS 29.01

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISCUARE 8.184 1 0.0042
YATES CORRECTEDCHISQ. 7.299 1 0.0069
ROLE RELATIVE SYNMETRYCHISQ 19.896 1 043000
COL RELATIVE SYNNETRYCHISa 0.382 1 0.5364
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Tabla 118

“‘<‘<‘<4’ OBSERVED FREQUENCY TABLE 118

RELAC.3
0M DES.COND

NO

DIS’O-2 59

SUPERPU 109
TOTAL 168

sí TOTAL
2

20

22

61

129

190

‘<‘<‘<4”’ PERCENTSOF ROLE TOTALS - - TABLE

RELAC3’M D!S.COND

NO SI

DIS~O-2 96.7 3a3

SUPERPU 84.5 15.5

TOTAL 88a4 11.6

118

TOTAL

100.0
100.0

100.0

‘<‘<‘<‘<‘< ?ERCENTS OF COLUNLE TOTALS -. TABLE

RELAC.31M DES.COND

NO SI

DISTO 2 35..1 9.1

SUPERPU 64.9 90.9

TOTAL 100.0 lOOuO

118

TOTAL

32..1
61.9

100.0

‘<4’4’*’< ANALISIS OF OBSERVED FREQIJENCY TABLE

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 15

118

7.06

STATISTIC VALUE D.F. ¡‘ROS.

PEARSONCHISQUARE 64346 1 0.0139
YATES CORRECTEDC}IISQ. 4.911 1 0.0267
RO%J RELATIVE SYMMETRYCHISO 109.147 1 0.0000
COL RELATIVE SYI4METRY CHISO 22.682 1 0.0000
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Tabla 119

OBSERVEDFREOUENCYTABLE 119

TDIST.3~M DES.COND

NO SI TOTAL

DISO 70 18 88

DIS>O 88 3 91

TOTAL 158 21 179

PERCENTS OF ROLE TOTALS -- TABLE 119

T~DIST.3*M DES.COND

NO SI TOTAL

DIStO 79.5 20.5 10043
DIS>O 96.7 3.3 100.0

TOTAL 8&3 11.7 lOOaO

‘<‘<4”’” PERCENTSOF COLUNLE TOTALS -u- TABLE 119

T-DIST.3’N DES.COND

NO SI TOTAL

D150 44a3 851 492
DIS>0 55.7 143 50.8

TOTAL 100.0 1000 100.0

““‘<4”’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 119

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 19 10.32

STATiSTIC VALUE D.F. PROD.

PEARSONCHISQiJARE 12.718 1 043004
YATES CORRECTEDCHiSO. 11.115 1 0.0009
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISa 104.565 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 5.729 1 0.0167



Anexo 123

Tabla 120

“‘<‘<“4’ OBSERVEDFREQIJENCY TABLE 120

RELAC.341 EST.COND

NO SI TOTAL

D150-2 57 4 61

SUPERPU 119 10 129

TOTAL 176 14 190

‘<‘<‘““< PERCENTS OF ROLE TOTALS - TABLE 120

RELAC.3~M ESLCOND
NO SI TOTAL

DIStO-2 93.4 6.6 100.0
SUPERPU 9L2 7.8 100.0

TOTAL 92.6 7.4 100.0

‘<‘<4”“ PERCENTS OF COLUMN TOTALS -— TABLE 120

RELAC.3’M EST.COND
NO SI TOTAL

DIS~0-2 32.4 - 28.6 32.1
SUPERPU 67.6 71.4 67.9

TOTAL 100.0 10043 100.0

‘“‘<‘<4’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 120

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE IS 4.49

STATISTIC VALUE OS. PROB.

PEARSONCHISQUARE 0S87 1 0.7686
YATES CORRECTEDCHISO. 0.000 1 laOOOO
ROLE RELATIVE SYMMETRYCHISO 129490 1 043000
COL RELATIVE SYMMETRYCHISO 7.033 1 0.0080
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Tabla 121

~4’4’4”< OBSERVEDFREQUENCYTABLE 121

T-DIST,3’M EST.COND

NO SI TOTAL

DIScO 80 8 88
DIS>0 87 4 91
TOTAL 167 12 179

““4”’” PERCENTSOF ROWTOTALS -. TABLE 121

T~DIST.3~M EST.COND

NO SI TOTAL

DIScO 90.9 94 100.0
DIS>O 95.6 4.4 lOOuO

TOTAL 93.3 6.7 100.0

‘<‘<‘<‘<“ PERCENTSOF COLUMNTOTALS - - TABLE 121

T.DIST.3*M ESTSOND

NO SI TOTAL

DIScO 47.9 66.7 492
015>0 524 33,3 50.8

TOTAL 100.0 1000 100.0

“‘<‘<“4’ ANALYSIS OF OBSERVEDFREQUENCYTABLE 121

MíNIMUM ESTIMATED EXPECTEDVALUE 15 5.90

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSONCHISQUARE 1a577 1 0.2092
YATES CORRECTED CHISO, 0.916 1 0.3386
ROLE RELATIVE SYMMETRY CHISa 130a993 1 0,0000
COL RELATIVE SYNNETRY CHISa 0.459 1 0.4981
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