UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN LA PREVENCION DE
LAS LESIONES DEL NERVIO DENTARIO EN LA CIRUGIA
DEL TERCER MOLAS: ESTUDIO DESCRIPTIVO-
COMPARATIVO ENTRE LA ORTOPANTOMOGRAFIA Y
LA TOMOGRAFIA TRANSVERSAL

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Cristina Maria Meniz Garcia

Bajo la direccion de los doctores

Manuel Angel Donado Rodriguez
José Maria Martinez Gonzalez

Madrid, 1995

ISBN: 84-669-2451-5



INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS SIGUIENTE e

Los Profesores Doctores D. Manuel Donado Rodriguez y D. José Maria Marti-
nez Gonzdlez han dirigido el trabajo de investigacién realizado por D2, Cris-
tina Meniz Garcia, considerando que reune los requisitos necesarios para su
defensa, tanto por los objetivos planteados, su hipétesis de trabajo, material
utilizado y metodologia, asi como los resultados obtenidos y la discusién con-

siguiente, siendo las conclusiones pertinenetes a los objetivos formulados.

M. Donado Redriguez

Fdo: J.M2, Martinez-Gonzilez
(et ) 105774887
D.NL; [ :
% . V9P, 065 DNLE 508 966

INFORME DEL CONSEJO DE DEPARTAMENTO

Reunido este Consejo de Departamento en 1a fecha abajo indicada, considera
que el trabajo de investigacién "EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN LA PREVENCION DE
LAS LESIONES DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR. ESTU
DIO DESCRIPTIVO-COMPARATIVO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA Y LA TOMOGRAFIA TRANSVER- |
gAL", realizado en este Departamento, cumple los objetivos investigadores del
mismo, enjuicidndolo de forma positiva tanto en su planteamiento como en su
desarrollo, por lo que se considera que reune las condiciones para ser presen-

tado como Tesis Doctoral.

Fecha reunién
Consejo Departamento

21/9/95

(fecha y firma)




DEPARTAMENTO
DE
CIENCIAS MORFOLOGICAS I

DIRECTOR

?Az@azd&'@éa/ %ﬁ%%féndﬁ
Lf%;;wdzgafkﬁé 94%Z;£Eéaz
Misid

D.JOSE FRANCISCO RODRIGUEZ VAZQUEZ, PROFESOR TITULAR

DE ANATOMIA Y DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE CIENCIAS
MORFOLOGICAS II DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.

INFORMA: Que el Consejo del Departamento de Ciencias
Morfolégicas II acordS, en su pasada reunién del
dia 12 de septiembre, que el trabajo de investigacidn
realizado por la Lda.D® CRISTINA MARIA MENIZ GARCIA,
bajo la direccién de los Profesores Manuel Donado
Rodriguez y José Maria Martinez Gonzélez y tutela
del dr.D.José Vicente Sanz Casado, reune todas
y cada una de las consideraciones exigidas por
Norma y Ley para su lectura, enjuiciamiento y valora—
¢ién a fin de obtener el Grado de Doctor.

Dado en Madrid, a cinco de octubre de mil no-
vecientos noventa y cinco.




UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Medicina y Cirugia Bucofacial

EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN LA PREVENCION DE
LAS LESIONES DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR
EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR:
ESTUDIO DESCRIPTIVO-COMPARATIVO DE LA
ORTOPANTOMOGRAFIA Y LA TOMOGRAFIA TRANSVERSAL.

TESIS DOCTORAL

CRISTINA MENIZ GARCIA
1995



A Javier.

A mis padres.



AGRADECIMIENTOS

Al Prof. Dr. D. Manuel Donado Rodriguez, por haberme ofrecido
su direccién y sus sabios consejos durante la realizacion de esta
investigacién, asf como por el estimulo constante que representa en mi

desarrollo docente.

Al Prof. Dr. D. José Marla Martinez Gonzdlez, por sus continios
desvelos y profunda dedicacion en el desarrollo de esta Tesis, sin cuya
orientacion, claridad de ideas y actitud critica no hubiera sido posible su
buen fin. Ha sido amigo desinteresado y maestro con su ejemplo de
trabajo, constancia y rigor, y a él debo mi iniciacién por el camino de la

investigacion y la docencia.

Al Dr. D. Ricardo Ortega Aranegui, a quien el estudio radioldgico
de esta Tesis ha robado muchas horas de sus escasos momentos libres.
Siempre ha atendido a mis problemas con una sonrisa 'y la mejor de las
disposiciones, con un empeno y dedicacién que ha excedido al de una
simple colaboracién, y que sélo se puede encontrar en personas cuyo
sentido de la amistad les hace considerar los problemas ajenos como

propios.



Al Dr. D. Bernabé Rolddn Garrido, por su amabilidad al poner a
mi disposicién el material anatémico con el que se llevé a cabo la primera

fase de este trabajo.

Al Dr, D. Pedro Cuesta Alvaro, no sélo por su inestimable ayuda
en la realizacion del estudio estadfstico, sino por haber derrochado dosis

de paciencia explicando estas técnicas a alguien tan profano en la materia.

Al Dr. D. Alfredo Donado Azcdrate, cuya habilidad para trasladar
las explicaciones a las ilustraciones ha contribuido a hacer esta Tesis

mucho mds amena y comprensible.

A mis companeros de la Unidad de Cirugfa Bucal y Maxilofacial,

por su amistad y por el apoyo que han sabido brindarme en todo momento.

A mi padre, por haberme ensefiado a amar la Medicina; y a mi

madre, que siempre ha sabido escucharme y alentarme en los momentos

dificiles.

A Javier, mi marido, que ha puesto tanta ilusion y ha tenido mds
paciencia que yo misma en esta Tesis. A él, como director animico cuando

menos de este trabajo, lo dedico y agradezco con orgullo.



INDICE



Indice

1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 1
2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 11
3. INTRODUCCION 21

3.1. Consideraciones morfolégicas, clfnicas y terapéuticas

ante las lesiones nerviosas periféricas. 23
3.1.1. Consideraciones morfoldgicas y fisiopatoldgicas. 25
3.1.2. Etiologia de las lesiones del nervio dentario, 43
3.1.3. Manifestaciones clinicas. 59
3.1.4. Consideraciones terapéuticas. 69

3.2. Posibilidades diagndsticas de la relacién tercer molar-

nervio dentario inferior a través de la imagen. 85

3.2.1. Caracterfsticas y variaciones anatémicas. 87

3.2.2. Métodos de diagndstico. 103

4. MATERIAL Y METODOLOGIA 135
4.1. Material 137

4.2. Metodologla 149



Indice

5. RESULTADOS
5.1. Resultados de la fase de experimentacion.
5.1.1. Bstudio descriptivo de la ortopantomografia.
5.1.2. Estudio descriptivo de la tomograffa transversal.
5.1.3. Estudio comparativo de los resultados obtenidos

en ambos exdmenes radiogréficos.

5.2, Resultados de la fase clinica.

5.2.1, Determinacién de la homogeneidad de la muestra.

5.2.2. Estudio descriptivo de la ortopantomografia.

5.2.3. Estudio descriptivo de la tomografia transversal.

5.2.4. Estudio comparativo de los resultados obtenidos
en ambos exdmenes radiograficos.

5.2.5. Complicaciones neuroldgicas postoperatorias.

6. DISCUSION

7. CONCLUSIONES

8. BIBLIOGRAFIA

175
177
181

189

197

205

209

221

257

293

317

321

359

365



1. ANTECEDENTES
Y

JUSTIFICACION



Antecedentes y Justificacion 3

La retencién de los terceros molares constituye un hecho muy frecuente
que puede ocasionar una serie de accidentes, a veces de verdadera importancia,
en el territorio maxilofacial. Estos accidentes predominan sobre todo en el tercer

molar inferior, pudiendo ser de tipo infeccioso, mecdnico, reflejo o tumoral !

Aungque no existe un completo acuerdo en cuanto a las indicaciones para
la extraccién quirtrgica del tercer molar inferior, la mayorfa de los autores
consideran que éstos deben ser siempre eliminados, aunque no presenten
sintomatologfa asociada, con el fin de prevenir la aparicién de situaciones
patoldgicas tales como quistes foliculares, tumores, reabsorcién radicular del

segundo molar o problemas periodontales .

No obstante, algunos opinan que los conocimientos actuales son
insuficientes para establecer la indicacién de extraer los terceros molares
asintomdticos, concluyendo que se requieren nuevos andlisis para valorar dicha

indicacién 47,

En cualquier caso, la exodoncia de los terceros molares inferiores
constituye uno de los procedimientos quirirgicos realizados con mayor frecuencia

en ¢l 4rea maxilofacial,
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A la hora de planificar el acto quirirgico resulta esencial conocer las
relaciones anatémicas, lo que ayudard a prevenir la aparicién de complicaciones

tras la cirugfa.

Entre las diversas complicaciones que pueden aparecer, una muy
importante es la lesién del nervio dentario inferior, que discurre por el conducto

del mismo nombre, generalmente cerca de los dpices del tercer molar.

Entre los dpices del tercer molar y el conducto dentario pueden
establecerse varios tipos de relaciones, dependiendo de la longitud de las rafces
del molar, la anchura del cuerpo mandibular, el desarrollo del tercer molar, su
situacion y posicion, la edad del paciente, la curvatura radicular o la profundidad

de la inclusién.

En algunos casos existe distancia entre las rafces del molar y el paquete
vésculo-nervioso dentario, pero en otros, encontramos un estrecho contacto entre
ellos, incluso la delgada l4mina de hueso que separa el conducto de las rafces
puede presentar dehiscencias. En este caso, el tejido conectivo periapical del
cordal tiene un contacto directo con el conducto dentario, lo que explica los

dolores neurédlgicos tras la extraccién del tercer molar ¢,
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Cuando estos molares se encuentran retenidos, es probable que exista una
estrecha relacién entre sus raices y el paquete vdsculo-nervioso dentario inferior,
por lo que al realizar la extraccién quirirgica puede producirse el dafio

neurolégico, que conduce a una pérdida de sensibilidad en el labio inferior.

Aunque esta condicién desaparece en la mayoria de los casos dentro de los
primeros meses, constituye una de las complicaciones postoperatorias mds
desagradables para el paciente, especialmente si se mantiene de forma

permanente.

Los estudios retrospectivos indican que la disfuncién nerviosa tras la
cirugfa del tercer molar inferior es la tercera complicacién mds frecuente, tras la

osteftis alveolar y las infecciones postoperatorias ™%,

En el trabajo realizado por Kipp y cols. en 1980 ° se observé disestesia del
nervio dentario inferior en el 4,4% de casos, mientras Osborn y cols. en 1985
refieren encontrar complicaciones neuroldgicas en el 0,9%. En general, la
incidencia de trastornos sensitivos en el nervio dentario inferior oscila entre €l

0,41% y el 5,3% '1h113,
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Desde el punto de vista etiolégico, se han analizado diversos factores
asociados con la disestesia nerviosa, entre los que se encuentran la relativa
proximidad del nervio al tercer molar, la experiencia del cirujano, la edad del

paciente, la manipulacién traumdtica de los tejidos y el edema postquirirgico 8.4,

De todos ellos, el primero es el que parece tener una mayor relacién causa-
efecto 5, por lo que para prevenir la aparicién de complicaciones neuroldgicas,
es importante localizar de la forma més exacta posible la posicién del nervio
dentario inferior en relacién con el tercer molar retenido antes de proceder a su

extraccién quirirgica.

Para obtener el correcto diagndstico es obligado, previamente a la
exodoncia, realizar un estudio radiogréfico, que aportard una serie de datos

indispensables para el adecuado tratamiento, entre los que destacan I

- Forma de la corona, nimero y disposicién de las rafces.

_ Posicién: vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, invertido,
linguoangular o vestibuloangular.

- Situacién: perforando la mucosa (enclavado), submucosa, intradsea alta o
baja (incluido).

- Posicién del segundo molar, forma y disposicién de sus raices.
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- Relaciones con: rama ascendente, techo osteomucoso, conducto dentario,

cortical interna y externa.

Para ello, las exploraciones radioldgicas habitualmente utilizadas son las
intrabucales periapicales, para matizar la morfologfa, posicién y relaciones; las
oclusales, para diferenciar una situacién vestibular o lingual respecto al segundo
molar; y la radiograffa panordmica, que proporciona una visién de conjunto. En
ciertos casos, pueden también utilizarse la radiografia lateral de crdneo y la

oblicua desenfilada.,

La radiograffa panordmica es la que utilizan la mayorfa de los cirujanos
bucales y maxilofaciales para valorar el tercer molar inferior, Sin embargo, ésta
presenta ciertas carencias para proporcionar informacién diagndstica respecto a
las relaciones anatémicas especificas y planificar el tratamiento en las retenciones

complejas.

Segin Chandler y Laskin ', no puede ser utilizada para medir con
exactitud la cantidad de hueso que recubre a un molar retenido o para evaluar de
forma precisa las relaciones vestibulo-linguales o infero-superiores entre el molar

retenido y el conducto dentario.
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Por ello, se ha recurrido a otras proyecciones adicionales, que junto a las
tradicionales periapicales, oclusales, panordmicas u oblicuas, pueden ser dtiles
para localizar el conducto dentario. Entre estos procedimientos especificos de
localizacién debe destacarse la técnica de Clark 7, que desplaza el tubo de rayos
X en sentido horizontal, la técnica de Donovan'®, que utiliza una pelicula
periapical para obtener una proyeccién oclusal, la técnica de localizacién del
ingulo recto de Miller ' y la técnica de Richards *, que desplaza el tubo de

rayos en sentido vertical.

No obstante, todas estas técnicas presentan limitaciones, lo que plantea la

necesidad de desarrollar nuevos procedimientos.

En 1990, Miller y cols. *! propusieron la utilizacién de tomografias para
obtener la imagen del conducto dentario y el tercer molar retenido en cortes

transversales.

Recientemente, Tammisalo y cols.?? han utilizado la radiograffa de haz
estrecho de multiproyeccidn y la asociacién de ésta con la tomografia espiral =
en 1a valoracién del conducto dentario en relacién a las raices del tercer molar

inferior retenido, abriendo con ello la posibilidad de nuevas aplicaciones de este

procedimiento.
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Vemos pues como, en el momento actual, se estd tratando de conseguir
técnicas a través de la imagen que resulten asequibles y precisas a la hora de
planificar un tratamiento quinirgico, como puede ser la extraccién de un tercer
molar inferior, con la finalidad de evitar la aparicién de complicaciones, entre las

que se encuentran las lesiones del nervio dentario inferior.

De esta forma, creemos que la realizacién de un estudio que trate de
establecer unas bases cientificas sobre las consideraciones anteriormente
mencionadas justifica, en alguna medida, el desarrollo de este trabajo como Tesis

Doctoral.



2. HIPOTESIS DE TRABAJO
Y
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En la cirugfa del tercer molar inferior, ademds de los conocimientos
anatomo-embriolégicos y fisiopatolégicos esenciales por parte del cirujano, es
preciso disponer de métodos de diagndstico radiolégico adecuados que permitan

conocer la posicién, situacién y relaciones anatémicas del cordal.

La localizacién de la posicidn exacta del nervio dentario inferior respecto
al tercer molar retenido constituye una estrategia diagndstica recomendable para

ayudar a prevenir la aparicién de complicaciones neuroldgicas.

En un estudio reciente, Rood y Nooraldeen ¥ han evaluado los diversos
signos radioldgicos descritos en la literatura como indicativos de una estrecha
relacién entre el tercer molar y el conducto dentario inferior, con el fin de
identificar los mds importantes. Los signos analizados son los que se detallan a

continuacion:

A. Signos que se aprecian en la raiz dentaria:

- Oscurecimiento de la rafz.
- Raices incurvadas.
- Raiz oscura y bifida,

- Estrechamiento radicular.
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B. Signos que se aprecian en el conducto dentario:

- Pérdida de corticacién del conducto.
- Desviacién en la direccién del conducto dentario.

- Estrechamiento del conducto dentario.

De los signos mencionados por los autores, sélo se encontraron tres que
estuvieran relacionados de forma significativa con la lesién del nervio dentario
inferior. Estos fueron, en orden de importancia, la desviacién en la direccidn del
conducto, el oscurecimiento de la rafz y la interrupcién de las lineas que
contornean el conducto (pérdida de corticacién). En algunos casos, se observé la

presencia de mds de uno de los signos radioldgicos.

No obstante, se encontraron casos en que, a pesar de no aparecer ninguno
de estos signos, 1os pacientes presentaron trastornos sensitivos del nervio dentario
inferior. Por el contrario, muchos de los pacientes en los que aparecfan los signos
citados, no refirieron ningdn tipo de disestesia. Es por ello que no puede
establecerse como definitivo ninguno de estos hallazgos, a pesar de su indudable

contribucién al diagndstico.
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Histéricamente, los investigadores, mediante la utilizacién de disecciones
anatémicas y estudios radiogrdficos, han establecido la localizacién
anteroposterior ¢ inferosuperior del conducto dentario dentro de la mandibula %%,

Sin embargo, la posicién vestibulo-lingual del paquete vdsculo-nervioso dentario

inferior no ha sido bien definida hasta hace muy pocos aiios.

El estudio de Rajchel y cols, 2 en 45 mandibulas de adultos demostré que
el conducto dentario, en la regién del tercer molar inferior, es por lo general una
estructura de 2,0 a 2,4 mm de digmetro. Se sitia aproximadamente a 2,0 mm de
Ia superficie interna de la cortical interna, entre 1,6 y 2,0 mm de la cara medial

de la cortical externa y a unos 10 mm del borde inferior de la mandfbula.

Estos hallazgos anatémicos sugieren sélo trazados generales del conducto
dentario, sin ser indicativos de las variaciones anatémicas especificas de cada
paciente, por lo que es necesario realizar un estudio radiogrdfico individual para

establecer la localizacién exacta del conducto.,

Como ya ha sido mencionado en el apartado anterior, desde hace escaso
tiempo se viene utilizando la asociacién de la radiograffa de haz estrecho y Ia

tomografia multidireccional espiral, mediante el empleo del aparato Scanora® 2,
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La técnica de haz estrecho permite que se puedan variar selectivamente las
direcciones horizontal y vertical del haz, lo que mejora decisivamente la

capacidad de diagndstico en comparacién con el método panordmico estdndar *2.

El movimiento espiral optimizado da como resultado un desdibujamiento
més efectivo de las estructuras que estdn fuera del plano focal, con un dngulo de
movimiento menor que el de otras técnicas multidireccionales *. EI menor
movimiento tomografico aumenta el contraste de la imagen. De este modo, la
tomograffa espiral puede reproducir pequefios detalles estructurales y objetos

pequefios de bajo contraste %,

Como resumen de lo anterior se puede afirmar que en el sistema
radiogréfico Scanora® se producen imdgenes con mayor resolucién y detalle que
las obtenidas con la radiograffa panordmica o la tomografia estdndar, También es
mds f4cil interpretar las imégenes de la tomograffa espiral debido a que éstas se

reproducen sin distorsién ni artefactos producidos por las estructuras vecinas 2,

Por otra parte, en los exdmenes radioldgicos rutinarios, todos los asuntos
précticos simples, como la colocacién de la pelicula en las radiograffas
intraorales, la colocacién del paciente y la localizacién del drea de examen en

distintos procedimientos tomogréficos, el centrado del tubo y la seleccién de los
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factores de la exposicién, tienen influencia en la calidad de la imagen diagndstica.

Con el sistema Scanora® se eliminan en gran medida estos problemas por
dos razones. En primer lugar, porque la posicién del paciente estd estandarizada;
este posicionamiento tdnico, sentado y con un dispositivo de sujeccién de la
cabeza, facilita la exploracién, evita errores humanos y proporciona una
estabilizacién suficiente durante el tiempo de exposicién. En segundo lugar,
porque los procedimientos de la imagen, incluidos Ia localizacién del objeto y la
orientacién del tubo, estdn controlados por ordenador, de tal forma que se toma
una radiograffa panordmica y sobre ella se selecciona el drea de interés
introduciendo un mimero de tres digitos (sin necesidad de cdlculos matemdticos),

siendo los resultados altamente fiables %,

Hechas estas consideraciones, y con la intencién de aportar a la cirugfa del
tercer molar inferior unos criterios sobre la determinacién de la relacién
anatémica con el conducto dentario mediante el estudio radioldgico, nos
planteamos como hipdtesis de trabajo: Comprobar si la realizacién de
procedimientos tomogrdficos de corte transversal junto a la radiograffa
panordmica, mediante el empleo del sistema SCANORA®, proporcionan un
diagndstico exacto de la relacién entre el conducto dentario y el tercer molar

inferior, reduciendo el riesgo de complicaciones neuroldgicas postoperatorias.
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Para ello, los OBJETIVOS que pretendemos alcanzar son los siguientes:

Establecer la frecuencia y tipo de retencién de casos en los que la
radiograffa panordmica pone en evidencia la posible relacién entre el tercer

molar y el conducto dentario.

Valorar la visualizacién del conducto dentario, asf como sus dimensiones
y localizacién anatémica mediante la radiograffa panordmica y las

tomografias transversales.

Determinar la relacién existente entre el conducto dentario y el tercer
molar con ambos procedimientos cuantificando la existencia, a través de
la ortopantomografia, de aquellos signos radioldgicos que sugieren una

estrecha relacién entre el cordal inferior y el conducto dentario.

Comprobar si existe algin tipo de correlacién entre el sexo, lado, situacién

y posicién con los datos anteriormente mencionados.

Realizar el estudio comparativo entre los signos observados en la

radiografia panordmica y los apreciados en los cortes tomogréficos.
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6. Establecer la frecuencia de aparicién de trastornos neuroldgicos

postoperatorios, determinando la intensidad y duracidn de los mismos.



3. INTRODUCCION



3,1, CONSIDERACIONES MORFOLOGICAS,

- CLINICAS Y TERAPEUTICAS ANTE LAS

LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS



3.1.1. Consideraciones morfologicas

y fisiopatolégicas
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Cualquier procedimiento quirirgico realizado en el territorio maxilofacial
conlleva un riesgo inherente de producir dafio en los nervios periféricos. Incluso
las técnicas mds depuradas y minuciosas pueden, en ocasiones, dar lugar a
lesiones en los nervios facial o trigémino. Ademds de la cirugfa y el trauma,
existen diversas afecciones de los maxilares, que serdn descritas m4s adelante,

que pueden afectar a los nervios periféricos.

Es un hecho bien conocido que las exodoncias, especialmente cuando se
realizan en dientes retenidos, constituyen la causa mds frecuente de neuropatia,
llegando en algunos estudios a ser responsables del 90% de los trastornos

neuroldgicos que afectan al nervio dentario inferior .

En general, resulta dificil predecir el dafio neurolégico que puede
producirse durante la cirugfa, existiendo situaciones en las que es evidente la
lesién nerviosa en el acto quirdrgico, pero es quizd mds frecuente que el cirujano
se pueda ver sorprendido, ya sea de forma favorable o desfavorable 2, La manera
en que se va a manifestar la lesién en el postoperatorio y su evolucién hacia la

posible resolucién pueden ser ain mds desconcertantes.
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Se pueden observar diversos sintomas como resultado del dafio neurolégico
y para una correcta evaluacién de sus consecuencias en cada paciente es necesario
el conocimiento de la morfologfa macroscépica y microscdpica, as{ como de la

fisiologfa del nervio periférico.

Microestructura nerviosa

Cuando un axén emerge de la rafz espinal o de un ganglio periférico (por
ejemplo, el trigémino), es envuelto de forma espiral por la vaina de Schwann o
neurilema. Cldsicamente se han descrito fibras nerviosas mielfnicas y amielfnicas.
La vaina de mielina es el resultado de un recubrimiento temprano por las células
de Schwann en el desarrollo del nervio periférico. A lo largo de la longitud de
los axones se encuentran los nédulos de Ranvier, que son interrupciones en las
células de Schwann y en la mielina >, El aporte vascular para los nervios
periféricos viene dado por los vasa nervorum, que se disponen a lo largo de su
longitud formando repetidas divisiones y anastomosis dentro del nervio, lo que

constituye un verdadero plexo microvascular intraneural *.

Un tronco nervioso estd constitufdo por muchos haces o fasciculos; cada
fascfculo contiene numerosos axones. Las fibras nerviosas y los fasciculos se

encuentran separados por diversas capas de tejido conjuntivo, denominadas
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endoneuro, perineuro y epineuro ** (Figura 1).

El endoneuro es una fina membrana bilaminar que rodea cada fibra
nerviosa, conocido también como vaina de Henle o vaina de tejido conjuntivo de
Key y Retzius. Se encuentra {ntimamente asociado a las células de Schwann, de
las que puede ser producto *. Juega un papel fundamental en el soporte de las
fibras nerviosas y es importante como gufa para los axones durante la

regeneracién *,

El perineuro es una vaina de tejido conjuntivo que delimita cada haz de
fibras nerviosas, Estd en estrecha relacién con el endoneuro y actia como barrera
de difusién perifascicular, manteniendo la homeostasis en el tejido conjuntivo

endoneural que rodea a las fibras nerviosas *,

El epineuro consiste en tejido conjuntivo dispuesto de forma suelta, que
contiene los distintos fasciculos. La superficie més externa del epineuro se va a
condensar, formando una vaina exterior que favorece la fdcil demarcacién del
nervio de los tejidos circundantes *'~*2, El epineuro es el principal responsable de

la resistencia a la tensién y de las propiedades eldsticas del tronco nervioso **,
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Fasciculo
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Figura 1. Microanatomfa del tronco nervioso periférico
y sus componentes.

Epineuro
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Relacién entre 1a microestructura y el dafio neurolégico

| Los fasciculos no discurren a lo largo del tronco nervioso como entidades
aisladas, sino que forman un plexo complejo con repetidas diversificaciones y
fusiones. Esta disposicién es importante en relacién a la lesién nerviosa. Por
ejemplo, en algunas dreas del tronco pueden encontrarse muchos haces pequefios,
mientras que en otras dreas puede haber menor ramificacién, con menos haces,
pero de mayor tamaiio. En cualquier punto a lo largo del tronco, el tamafio y

mimero de los fasciculos estdn inversamente relacionados 2.

La cantidad de tejido epineural puede variar desde un 30% hasta un 75%
de la seccién transversal, Este tejido es mds abundante donde los haces son
pequefios y numerosos ¥, En consecuencia, si hay gran cantidad de tejido
epineural y una alta distribucién de haces nerviosos, la posibilidad de que se

lesione el nervio es menor 4,

Esto puede observarse, segiin indica Girard *, en relacién a una lesién por
aplastamiento producida al extraer un dpice radicular o un tercer molar. Del
mismo modo, una seccién parcial en la misma zona tenderd a ser autolimitada,
Estos ejemplos podrfan explicar por qué puede no producirse la pérdida de

sensibilidad después de la extraccién de un diente, incluso aunque se haya
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visualizado el contenido del conducto dentario, o por qué no todos los pacientes
tienen pérdida de sensibilidad cuando se atraviesa el nervio lingual durante una

anestesia del dentario.

Frecuentemente existen distintos patrones en la disposicién de los
fasciculos, y Sunderland * refiere que es raro que un mismo patrén se mantenga
una distancia superior a 15 mm. Al variar los patrones de los fascfculos cuando
éstos se ramifican, también varian los patrones axonales. Por lo tanto, una lesién
aislada puede producir distintos tipos de alteracién sensitiva si el nervio tiene una

distribucién larga.

En relacién a las lesiones por estiramiento, debe destacarse que la
resistencia a la tensién de un nervio depende primariamente del epineuro. Por su
parte, el perineuro también colabora, aunque en mucho menor grado que el
epineuro 5, La divergencia de un nervio en numerosos fasciculos pequefios es
otro factor que incrementa su resistencia a la tensién. Asf, a igualdad de calibre,

el nervio que contiene mayor nimero de fascfculos es més resistente *,

Cuando un nervio es estirado, inicialmente se elonga con facilidad, a
expensas del epineuro de los fasciculos y de la disposicién suelta del nervio en

su trayecto ¥, El perineuro protege las fibras nerviosas onduladas que estin
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dentro de los fasciculos. En estudios experimentales, Haftek * observé que la
primera estructura que se rompe es ¢l epineuro, lo que sucede cuando se alcanza
el limite de elasticidad. A partir de este momento se reduce el calibre de los
fasciculos, con obliteracién de los espacios endoneurales, junto a un
estrechamiento de los axones y disgregacién de la mielina. Si se mantiene el
estiramiento después de alcanzar el limite eldstico, se producird la rotura del
perineuro, seguida, tras una mayor elongacién, de la interrupcién de las fibras
nerviosas dentro de los fasciculos y, finalmente, la separacién completa del
nervio. Nunca hay ruptura del endoneuro antes que del perineuro, ni de éste antes

que del epineuro,

Por ofra parte, Brown * indica que el estiramiento del nervio puede
interferir con la microcirculacién a nivel del endoneuro y perineuro, lo que
conduce a un edema endoneural e incremento de la presién endoneural, con las

consiguientes lesiones isquémicas de las fibras nerviosas.

Algunos estudios realizados por Sunderland * sobre estiramiento de nervios
indican que el limite eldstico puede situarse en una elongacién del 20% del
nervio; si ésta es del 30%, se producird el completo fallo estructural, Sin
embargo, Hubbard *7 observd, en estudios llevados a cabo en nervios de congjos,

que se producfa un alargamiento del 69% antes de la rotura. También aprecié que
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en la relajacién el nervio retornaba hasta un 25% de su longitud original.
También se ha enunciado que la velocidad de estiramiento de un nervio es un
factor determinante, de modo que cuanto mds lento sea este estiramiento, mayor

elongacién serd tolerada 238,

Regeneracidn nerviosa

Diversos autores, como Thomas ¥, Ducker  y Engh *!, opinan que el
proceso degenerativo que acontece después de la lesién nerviosa no es un proceso
destructivo, sino mds bien un proceso formativo que forma parte integral de la
regeneracién y reparacién. Este proceso formativo o regenerativo se produce a
tres niveles en la recuperacién tras un traumatismo: en el cuerpo celular, en el

segmento proximal y en el segmento distal (la parte separada del nervio) “.

El cuerpo celular, que se encuentra en el ganglio trigémino, sufre un
agrandamiento progresivo durante 10-20 dfas después del dafio axonal. Se
produce un incremento en la actividad enzimética celular e incorporacién de
aminodcidos en los 4cidos nucleicos, hecho que representa una proteosintesis
anabdlica, necesaria para la supervivencia neuronal, la funcién celular y la

regeneracién de un nuevo axén distal ©.
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Si el dafio se ha producido en una zona cercana al cuerpo celular, la
cantidad de axén que debe regenerarse es grande, por lo que el prondstico de
supervivencia de la célula es escaso, a pesar de que la célula nerviosa tiene un
gran potencial metabélico *®, Los esfuerzos para lograr la regeneracién pueden

prolongarse hasta dos afios *.

La capacidad regenerativa del cuerpo celular depende de la filogenia y de
la edad, Muchos animales inferiores tienen mayor capacidad para la regeneracién
nerviosa que los humanos. Por ello, los resultados de los estudios realizados en
animales de experimentacién sobre este aspecto tienen un valor limitado *. Por
otra parte, en individuos de mds edad, la respuesta del cuerpo celular es inferior

y menos dindmica que en los jévenes ¥,

En el segmento proximal, la extension de la degeneracién estd
determinada por la naturaleza de la lesién. La seccidn del tronco nervioso resulta
en una minima degeneracién retrégrada, mientras que el aplastamiento o
estiramiento de las fibras produce un mayor dafio retrégrado a los axones “. En
los dos o tres dfas siguientes a la lesién se produce una delimitacién del segmento
nervioso y se inicia la curacién en el extremo abierto. Poco después aparecen
nuevos brotes por detrds del lugar de la lesién, que siguen un movimiento

ameboide guiado por el contacto de las estructuras de soporte existentes, que
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dirigen el proceso de crecimiento *%,

El proceso de recanalizacién de una neurona en regeneracién es bastante
simple cuando se han preservado los tibulos de tejido conjuntivo endoneural tras
la lesién, por ejemplo en la axonotmesis. En la neurotmesis, en la que se ha
perdido todo tipo de continuidad, Sunderland * propone que el proceso se gufe
por una quimiotaxis, mds que por una pura recanalizacién fisica. Si los procesos
axopldsmiicos no consiguen alcanzar los tdbulos de tejido conjuntivo distal, puede

formarse un neuroma 647,

En general, transcurren cerca de 4 semanas antes de que los axones
atraviesen el lugar de la lesién, y casi 6 semanas antes de que haya un nimero

valorable en el segmento distal *%,

La respuesta en el segmento distal es similar a la del segmento proximal.
La principal diferencia entre ambos radica en que en el segmento distal estd
ausente el centro tréfico del axén, lo que conduce a una necrosis completa de la
porcién de axén periférica al lugar de la lesi6n (degeneracién walleriana) 2. Los
macréfagos serdn responsables de eliminar los restos del axén 4 lo que suele
completarse en unas 6 semanas. Esto, en el caso de la axonotmesis, deja una red

de tibulos endoneurales, que van a permitir la fdcil penetracién de los axones
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proliferantes del segmento proximal. Por otra parte, el segmento distal intenta
atravesar el drea de lesién, en direccién hacia el segmento proximal, facilitando

con ello la recanalizacién de los tibulos distales *,

Si no se produce la penetracién axonal en un tiempo determinado, con un
mdximo de dos afios, estas vias de tejido conjuntivo se desintegrardn lentamente.
Sin estos elementos mesenquimales, la neurotizacién es imposible. Ademds, se
puede observar una atrofia de los 6rganos terminales en la piel, mucosa, dientes

y estructuras periodontales %%,

No se sabe con precisién cudnto tiempo se necesita para que ocurra la
regeneracién funcional. En los nervios aplastados, la regeneracién se produce mas
rdpidamente que en.los nervios seccionados, aunque la diferencia no es muy
grande. Segiin indica Merrill *, para que haya regeneracién funcional sobre una
distancia de 80 mm. entre el tercer molar y el labio inferior, se necesitarfan mes
y medio a dos meses después de axonotmesis y dos y medio a tres meses después

de neurotmesis con sutura,
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Clasificacién fisiolégica y pronéstico de las lesiones nerviosas

Las consecuencias y las posibilidades de regeneracién de los nervios
periféricos dependen de la naturaleza de la lesién. Siguiendo la clasificacién

propuesta por Seddon en 1943 ¥ se distinguen tres categorias:

* NEURAPRAXIA: es aquella en la que se produce un bloqueo temporal
en la conduccién sin pérdida de la continuidad axonal, Se produce por una
compresién nerviosa ligera. Al no ser necesaria la regeneracién axonal, la
recuperacién es bastante rdpida y se produce de forma espontdnea,

logrdndose por completo,

* AXONOTMESIS: es aquella en la que la lesién es lo suficientemente
intensa (compresién m4s severa o aplastamiento) como para causar una
pérdida de la continuidad axonal, pero la disposicién general del endoneuro
est4 preservada, a pesar de que hay degeneracidn walleriana distal al lugar
de la lesién. Al mantenerse intacta la vaina endoneural, los axones en
regeneracién serdn guiados hasta los receptores adecuados y en la
localizacién correcta. La recuperacién, por tanto, aunque puede ser
completa serd mds lenta, pues es necesaria la regeneracion de los axones.

No obstante, se ha comprobado que las fibras regeneradas sufren una
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reduccién significativa y al parecer permanente en su didmetro y, por
consiguiente, en la velocidad de conduccién, distal al lugar de la lesidn,

por lo que la sensacién puede ser inferior a la normal 344431,

* NEUROTMESIS: es el grado mds intenso de lesién, debido a la seccién
completa del nervio. En ella, todos los contenidos del tronco nervioso han
sufrido una severa y total desorganizacién y destruccién de la arquitectura.
Aunque los dos extremos puedan aproximarse por su posicién dentro del
conducto dentario o, si es necesario, mediante sutura, los axones en
regeneracién penetran en los tubos endoneurales del segmento distal
aparentemente al azar, pudiendo ser guiados hacia receptores inapropiados

u érganos sensitivos en distinta localizacién .

El prondstico de estas lesiones estd por tanto directamente relacionado con
la intensidad de las mismas *2. De este modo, la seccién nerviosa (neurotmesis)
generalmente va seguida de una disminucién en el nimero de axones distal al
lugar de la lesién y una mayor reduccién en el didmetro de éstos y en su
velocidad de conduccidn, respecto a las lesiones producidas por compresién o
aplastamiento **%!, En definitiva, los nervios que sufren seccién completa son
mds susceptibles de presentar un dafio residual, con una recuperacidn ausente o

parcial del déficit sensitivo ***2, Para Merrill *, el restablecimiento ocurre
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tinicamente después de lesiones simples del tipo de axonotmesis.

En el afio 1951 Sunderland 5 propuso una nueva clasificacién de las

lesiones nerviosas:

%

LESION DE PRIMER GRADO: por compresién nerviosa minima.
Corresponde a la neurapraxia de Seddon,

LESION DE SEGUNDO GRADO: por compresion mds severa
(axonotmesis).

LESION DE TERCER GRADO: depende no sélo de la intensidad de la
compresion, sino también del grado de estiramiento del nervio. En esta
situacién se produce una fibrosis de parte del endoneuro y los axones
deben regenerarse atravesando algunas zonas de tejido cicatricial. La
regeneracién es a menudo incompleta, debido a que parte de las fibras
regeneradas no llegardn a contactar con los receptores distales o los
érganos terminales, al perder la gufa endoneural y quedar atrapadas en el
seno del tejido fibroso *. Si el estiramiento es rdpido, el dafio producido
serd muy extenso *2.

LESION DE CUARTO GRADO: corresponde a un estado en el que, a
pesar de presentar continuidad fisica, no hay recuperacién funcional, La

continuidad se mantiene exclusivamente por tejido fibroso producido como
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consecuencia de la rotura del endoneuro y perineuro. En el segmento distal
hay degeneracién walleriana y en el segmento proximal, los axones en
regeneracién quedaran atrapados completamente en el tejido cicatricial sin
posibilidad de recuperacién *.

LESION DE QUINTO GRADO: conlleva la separacién completa del

nervio (neurotmesis).

En 1983, Rood * describié tres mecanismos por los que la compresién o

la tensién ejercida sobre un nervio pueden interferir su funcién:

10

20

30

Un traumatismo ligero puede causar blogueo isquémico, pero
habitualmente existe una vuelta a la normalidad cuando se recupera la
circulacidn, hecho éste que suele aparecer a los pocos dfas tras la cirugfa.
Puede desarrollarse un edema intraneural postraumdtico, secundario a la
traccidn ejercida sobre el nervio. En estos casos resulta poco probable que
la causa se deba a la presencia de edema o hemorragias extraneurales.

Compresiones o tracciones mds extensas podrian causar Ja desmielinizacién

del nervio.
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El prondstico de recuperacién de un nervio lesionado depende del tipo de
la lesién, edad del paciente, cuidado en la reparacién y tiempo transcurrido entre
lesién y reparacion ‘8, Ademds, en el prondstico de las lesiones del nervio
dentario inferior interviene un factor de gran importancia que lo diferencia de

otros nervios periféricos; es el transcurso del nervio por un conducto éseo.

Aunque parece 16gico que este conducto dseo sirva como una guia natural
que inhibe el crecimiento desordenado de los axones del segmento proximal y los
dirige hacia el segmento distal, ésto sélo es cierto si el conducto estd intacto .
Pero si se produce un estrechamiento u obstruccién del conducto por el
traumatismo o por la presencia de material extrafio, constituird un impedimento
a la regeneracién, lo que ha sido comprobado en diversos estudios realizados por
Merrill 357, Para Mozsary * ésta puede ser la explicacién para ciertos casos en

los que hay una pérdida sensitiva permanente.

Para Eppley #, otra posible causa de déficit neuroldgico residual reside en
las diferencias microcirculatorias entre los nervios que discurren por un conducto
en el hueso y los que se encuentran en tejidos blandos. El nervio dentario inferior
tiene menos recursos de los vasos circundantes, de forma que si hay un
compromiso vascular focal, habrd menor regeneracion axonal, con resolucién

funcional incompleta.



3.1.2. Etiologia de las lesiones del

nervio dentario
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Las causas por las que puede producirse la lesion del nervio dentario

inferior son diversas y se exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. Causas de Iesién del nervio dentario
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Entre los procesos patoldgicos deben considerarse ciertas afecciones,
como las osteomielitis, como posible causa de anestesia o disestesia hemilabial,
lo que se conoce como "signo de Vincent" “**®, No obstante, algunos autores
como Ishikawa y cols.®, afirman que es muy infrecuente la afectacién nerviosa
por una osteomielitis adyacente y, por lo tanto, al desbridar la mandibula durante
el tratamiento quirtrgico de la infeccién, se debe intentar preservar siempre el

nervio.

Otros procesos patolégicos son los que afectan directamente al contenido
del conducto dentario, es decir, los procesos tumorales benignos o malignos del
pagquete vdsculo-nervioso dentario inferior . Estos procesos neopldsicos, poco
frecuentes, producen un agrandamiento del conducto dentario y estdn constituidos
bdsicamente por dos tipos de tumores: tumores nerviosos (neurofibromas,
schwannomas) y tumores vasculares (hemangiomas), Los mas frecuentes son los
neurofibromas 4%, que son tumores benignos originados en la vaina neural;
pueden presentarse de forma aislada o en el seno de una neurofibromatosis,

siendo posible en este caso la degeneracién maligna.

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

sintomatologfa hasta que ha transcurrido mucho tiempo de evolucién.
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Los tumores malignos, sin embargo, originan una destruccién evidente de
las paredes del conducto y suelen producir de forma temprana problemas
neurolégicos, ya sea en forma de parestesias, algias o anestesia labio-mentoniana
(neurosarcoma). La aparicién de dichos trastornos sensitivos es generalmente
considerada como un signo de mal prondstico, que debe hacer sospechar la

presencia de un tumor maligno %,

Se han descrito otros procesos tumorales, generalmente malignos, que en
su evolucién pueden afectar al conducto dentario. Entre ellos, Farman ® destaca
los tumores metastdsicos, el carcinoma intraéseo primario, el carcinoma
epidermoide de la cavidad oral y el mieloma multiple. También se ha referido el
sarcoma osteogénico de mandfbula %, respecto al cual, Yagan y cols. 68
sugieren que la presencia de una parestesia labio-mentoniana, unida a la existencia
de un ensanchamiento radiogrfico del conducto dentario, pueden constituir las
manifestaciones mds tempranas del tumor, permitiendo por tanto su diagndstico

precoz.

Las fracturas mandibulares que afectan a la region del cuerpo o el dngulo
son otra de las causas de lesién del nervio dentario ®. En ellas, el trastorno
neuroldgico puede ser debido no s6lo al traumatismo, sino también al tratamiento

realizado ™, produciéndose traccién o compresion del nervio al manipular los
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fragmentos durante la reduccién y estabilizacién de la fractura. En relacion a
ésto, autores como Bochlogyros 7' y Ardary ™, han sugerido que los
procedimientos de fijacién interna rigida con miniplacas y tornillos originan

parestesia postoperatoria con mayor frecuencia que otros métodos de tratamiento.

Las lesiones yatrogénicas constituyen la causa més frecuente de lesién
del nervio dentario inferior, en especial los procedimientos guirtrgicos realizados

en la vecindad del conducto dentario %7,

Los tratamientos endoddncicos en ‘l_ps premolares o molares, sobre todo si
sus dpices estdn muy préximos al conducto dentario, pueden producir la lesién
nerviosa por dos mecanismos: en primer lugar, por perforacion del conducto por
los instrumentos y en segundo, por sobreextensién de sustancia obturadora al
conducto dentario, la cual producirfa el dafio, bien por toxicidad quimica o bien

por compresién mecdnica 76778,

Respecto a la toxicidad quimica, en algunos trabajos como los de Orstavik
y cols.” y Rowe ¥, se recomienda evitar el uso de materiales de relleno que
contengan paraformaldehido, no sélo por su efecto neurotéxico, sino por su

potencial efecto mutagénico y carcinogénico *.
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Las apicectomias realizadas en la regién de los premolares o molares
inferiores pueden asfmismo producir dafio neurolégico, aunque autores como
Ioannides y Bortslap ® y Harris * opinan que este riesgo no debe constituir una
contraindicacién para su ejecucién. A este respecto, Lin y cols. aconsejan
realizar las radiografias previas lo mds paralelas posible al eje longitudinal del
diente afectado, para conocer su longitud exacta y su relacién con el conducto

dentario antes de proceder al abordaje quirtrgico.

En cuanto a la colocacién de implantes endésteos, Theisen y cols.¥
afirman que en la zona posterior de la mandibula es posible que se produzca el
desplazamiento del implante, con la consiguiente lesién del paquete vdsculo-
nervioso dentario inferior, por la proximidad del conducto dentario y por la
arquitectura Gsea a este nivel, cuyo componente medular puede considerarse

similar al observado en el maxilar superior,

Para Denissen y cols.%, el riesgo de lesionar el nervio dentario inferior al
realizar procedimientos implantoldgicos es especialmente elevado en el caso de
mandibulas atréficas, dada la escasez de hueso situado entre la cresta alveolar y
el conducto dentario, aunque, como indica Krogh ¥, es posible resolver este
problema mediante técnicas de reposicionamiento del nervio dentario, cuyo riesgo

de secuelas neuroldgicas permanentes es mucho menor.
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Gowgiel ®, tras estudiar la posicién del conducto dentario en mandibulas
de cadéveres, recomienda la colocacién de los implantes mandibulares en una
posicién lo mds vestibular posible, para evitar la lesién del nervio dentario, ya

que en caso contrario, serfa necesario el reposicionamiento quinirgico del mismo.

Las técnicas de cirugfa preprotésica, mediante procedimientos de aumento
mandibular, son numerosas *%%°%%, Entre ellas existen diversas técnicas de
osteotomia, incluyendo los injertos dseos, que requieren la manipulacién y/o el
reposicionamiento del paquete vdsculo-nervioso dentario inferior 93,9495 Bailey y
Bays * observaron que estos procedimientos conducfan invariablemente a
trastornos sensitivos labio-mentonianos, que en la mayorfa de los casos persistian

durante largos perfodos.

Las osteotomias sagitales mandibulares utilizadas en cirugla ortogndtica
producen inicialmente trastornos neuroldgicos en un elevado nimero de pacientes
intervenidos %97, refiréndose cifras entre un 84% * y un 93% *. Los datos
proporcionados acerca de la persistencia de estos trastornos son muy variados,
dependiendo probablemente del método de evaluacidn, y oscilan entre el 2,3%'®
y €l 89,5% %. Para Upton y cols.'®", el pronéstico de las lesiones asociadas a la
osteotomia mandibular es peor que el de las producidas en la cirugia del tercer

molar,
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Respecto al método de fijacién, Scheerlinck y cols.'® y Kim y cols.'®
consideran que la aparicidn de trastornos sensitivos no se incrementa al utilizar

procedimientos rigidos con tornillos en lugar de fijacién con alambres.

Con la finalidad de eliminar o reducir el riesgo de dafio neuroldgico se han
propuesto algunas técnicas quirdrgicas modificadas, como las de Brusati y
cols.'™, Raveh y cols.'®, y Niederdellman y Shetty ', as{ como la realizacién
de exdmenes radioldgicos previos que permitan determinar la localizacién del
paquete vdsculo-nervioso en el plano frontal a nivel del dngulo mandibular y de

la rama ascendente ',

Por tltimo, la lesién neuroldgica también puede acontecer al realizar la
exodoncia de los premolares o molares mandibulares y, muy especialmente, en
el caso de los terceros molares que se encuentran retenidos, por su mayor
proximidad al conducto dentario. Debido a que la cirugfa del tercer molar supone,
con toda probabilidad, el procedimiento quirirgico realizado con mayor
frecuencia en el 4rea maxilofacial, es fdcil comprender que represente la causa

mds habitual de los trastornos que afectan al nervio dentario inferior '*.

La afectacién del nervio dentario en la cirugfa del tercer molar inferior

puede producirse por dos mecanismos *+1%: directo ¢ indirecto. La lesién directa
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puede ser debida a la inyeccién de anestésicos locales, o bien ala instrumentacién
quirdrgica, ya sea al realizar la osteotomfa, la odontoseccion, la manipulacién con
el elevador o el legrado de la cavidad. La lesién indirecta, a su vez, puede ser el
resultado de la rotacién de los 4pices radiculares con afectacién de las paredes del
conducto durante la manipulacién quirdrgica, o bien del hematoma o edema

postquirirgico que comprime el nervio.

Se han involucrado multiples factores en la etiologia de la disestesia del
nervio dentario asociada a la cirugfa del tercer molar, considerados en su mayorfa
como factores predisponentes, ya que favorecen, en cierta medida, la lesién

neuroldgica al realizar la extraccién quirtdrgica.

El m4s importante es, sin duda alguna, la proximidad de las rafces del
tercer molar al conducto dentario. Desde hace afios, diversos autores como Howe
y Poyton ''%, Moore y Gillbe !, Rud "2, y Kipp y cols.”, han comprobado que
1a extraccion de los terceros molares y dpices que estdn en intima relacién con el
conducto, resultan en una mayor incidencia de alteraciones sensitivas labiales que
la extraccién de molares alejados del conducto dentario. Esto ha llevado a la
utilizacién de diversos procedimientos radiogréficos, asf como ala descripcidn de
una serie de signos de sospecha en ellos, con la finalidad de obtener la médxima

informacién preoperatoria de la mencionada relacién entre el tercer molar y el
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nervio dentario ™" Todos estos aspectos diagnésticos se verdn de forma

detallada en el apartado correspondiente.

La situacién y la posicién del cordal son otros de los factores que han sido
considerados en muchos estudios, y estdn directamente relacionados con la
proximidad entre el tercer molar y el conducto dentario. De este modo, hay un
criterio undnime acerca de la mayor incidencia de dafio neuroldgico en las
extracciones de terceros molares que estdn en situacién profunda, es decir,
totalmente cubiertos por hueso o incluidos, respecto a los enclavados y los

erupcionados 8,9,13,110,112,116,1 17.

En cuanto a la posicién, la mayoria de los estudios coinciden en destacar
la posicién horizontal como la de mayor riesgo de presentar trastornos
neurolégicos postoperatorios %'%!'%!%177  Sin embargo, Wofford y Miller ¥
consideran que la incidencia es mayor en los molares en situacién mesioangular,
asi como en los que presentan la corona a nivel de la unién amelo-cementaria del

segundo molar. Por su parte, Rud ' encuentra que, ademds de la posicién

horizontal, hay mayor afectacién del nervio dentario en la distoangular,

Para Kipp y cols.® el hecho de que haya una mayor afectacién neuroldgica

en los terceros molares incluidos y en posicién horizontal se explica porque la



54 Introduccién

extraccién quirdrgica de estos molares requiere mayor manipulacién y eliminacidén
de hueso cerca del conducto dentario, lo que incrementa el riesgo de traumatizar

el nervio, tanto por mecanismo directo como indirecto.

Al analizar la técnica quirdrgica empleada, se ha relacionado la utilizacién
de fresas para realizar la osteotomia con una posibilidad més alta de lesionar el
nervio dentario #1618 o de que este dafio sea de cardcter permanente ', En
el intento de prevenir la aparicién del dafio neuroldgico se han propuesto técnicas
quirdrgicas modificadas, como la realizacién de la osteotomfa con un cincel,

separando un fragmento de hueso lingual '/1%20120122,

Para Lewis '® esta técnica es mds apropiada para los terceros molares que
estdn en estrecha relacién con el conducto dentario. Otros autores, como Rud '™
y Giglio %, opinan que debe emplearse cuando estdn en posicién horizontal o
distoangular. Sin embargo, no se han observado diferencias significativas cuando

ha sido utilizada.

La presencia de un sangrado abundante durante la extraccidén, asi como la
visualizacién directa del paquete vdsculo-nervioso dentario inferior también se han
relacionado con una mayor incidencia de disestesias postoperatorias %, siendo

estos hallazgos indicativos de una estrecha relacién con el tercer molar.
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Respecto a la anestesia, es posible que se produzca la lesién por puncién
directa del nervio con la aguja o por depésito de agentes anestésicos locales en
la vaina neural al realizar la anestesia locorregional. En este caso, la lesién
nerviosa se produce fuera del conducto dentario **. Por otra parte, también se
ha referido una incidencia mds alta en los casos intervenidos bajo anestesia
general !'b118121; este hecho probablemente esté asociado a que, habitualmente,
suelen ser las retenciones més complicadas las que se realizan en estas

condiciones.

En algunos estudios "% se ha sugerido que pueda tener cierta influencia
en la aparicién de trastornos neuroldgicos la experiencia del cirujano. Sin
embargo, los resultados obtenidos por Mason %12 y por Blackburn y Bramley'"®

demuestran que no hay diferencias significativas en este aspecto.

Howe y Poyton ' refieren una mayor afectacién neuroldgica en el sexo
femenino y en edades avanzadas, Osborn y cols.® y Bruce y cols.!® encuentran
asimismo mayor numero de disestesias en los pacientes de mds edad, afiadiendo
que ademds éstos presentan con mayor frecuencia los terceros molares en posicién
horizontal 1, Por el contrario, Kipp y cols.’ no han podido establecer ninguna

relacién de la disestesia con el sexo o con la edad.
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La INCIDENCIA de los trastornos del nervio dentario inferior en la
cirugfa del tercer molar ha sido ampliamente estudiada, habiéndose referido cifras
que oscilan entre €1 0,41% 2y el 6,32% '°. Ya en 1940, Robinson 127 describié
una serie de 300 pacientes, cuatro de los cuales (1,3%) presentaron parestesia

labial tras la extraccién del tercer molar,

Frank en 1959 ' seleccioné una serie de casos, basdndose en la
proximidad radiogréfica de las rafces al conducto dentario, encontrando que de
300 pacientes, 16 (5,3%) experimentaron parestesia postoperatoria. Dos de estos

casos permanecieron sin resolverse tras 18 y 21 meses, respectivamente.

Howe y Poyton en 1960 '® encontraron una incidencia de alteraciones
sensitivas labiales del 5,2% en su andlisis sobre 1.355 extracciones de terceros
molares. Observaron que una "verdadera relacién” entre las rafces de los molares
y el conducto dentario se asociaba significativamente con la aparicién de
disestesias postoperatorias. En 1970 Rud " refiri6 una incidencia del 2,2% en

los 718 casos de terceros molares investigados.

Van Gool y cols. en 1977 ' hallaron 13 casos (2,5%) de disestesia del
nervio dentario inferior en 932 intervenciones. Todos ellos se resolvieron dentro

de los primeros cuatro meses. De los 13 casos que presentaron parestesia, 7
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mostraban una intima relacién entre las rafces y el conducto dentario. Resultados
similares fueron obtenidos por Hochwald y cols. en 1983 ', al apreciar un 2,5%
de disestesias en su serie de 598 terceros molares, todas ellas de cardcter
transitorio, resolviéndose completamente en los primeros cinco meses. Del mismo
modo, Wofford y Miller en 1987 * encontraron un 2,6% en 576 cirugfas del

tercer molar; todos los casos volvieron a la normalidad antes de 6 meses,

En 1980, Kipp y cols.® detectaron 60 casos (4,4%) de disestesias sobre un
total de 1.377 extracciones de terceros molares. Dos de los 60 casos acontecieron
en molares erupcionados, aunque ambos tuvieron que extraerse quirdrgicamente.
No se observé ninguna disestesia en los casos de extracciones simples. Un 35,9%

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

En el estudio realizado por Rood en 1983 ™! sobre la extraccién de 1400
cordales, aparecieron trastornos sensitivos labiales en el 5,5%, manteniéndose el
0,4% de ellos a los 6 meses. El mismo autor en 1992 119 analizé los resultados
de dos técnicas quirtirgicas diferentes para Ja extraccidn de terceros molares en
790 casos, encontrando que la aparicién de disestesias transitorias era similar en
ambos procedimientos (en conjunto, el 6,32 %). Sin embargo, cuando la
osteotomia se realizaba con fresas habfa un mayor nimero de trastornos

permanentes (2,2%) que cuando se realizaba con cincel (0,25 %).
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Osborn y cols.! y Chiapasco y cols.” observaron que las alteraciones
sensitivas del nervio dentario constitufan la tercera complicacién mds frecuente
en la cirugfa del tercer molar inferior, tras la osteftis alveolar y la infeccién
secundaria, siendo del 0,6% y 0,7% respectivamente. No obstante, mientras los
primeros detectaron un 12,1% de los casos con disestesia persistiendo atin a los

6 meses, los segundos sélo encontraron un caso que fuera permanente.

En 1989, Von Arx y Simpson '® apreciaron un 5% de disestesias en 550
pacientes, similar al 5,5% detectado por Carmichael y McGowan en 1992 17 en

1339 cordales. En este wltimo estudio, el 0,9% persistian a los 12 meses.

En el estudio realizado en 1993 por Schultze-Mosgau y Reich "' sobre
1107 intervenciones dentoalveolares en la regién postcanina, se detectaron
trastornos sensitivos del nervio dentario inferior en el 2,2%, siendo todos ellos
de cardcter transitorio, Del total de casos, 791 correspondfan a extracciones de

terceros molares, en los que la afectacién neurolégica resulté ser del 1,3%.



3.1.3. Manifestaciones clinicas
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Las manifestaciones clinicas derivadas de la lesidn del nervio dentario
inferior son diversas y se han utilizado muchos términos para describir las

sensaciones. A continuacién serdn definidos los m4s habituales *2%3,

El término mds frecuentemente utilizado para describir la alteracién de la
sensibilidad es el de parestesia, que se define como una sensacién anormal. El
paciente puede referir la parestesia como una sensacién de dolor, entumecimiento,
pinchazos, hormigueo, molestias, ardor, frio o quemazén 132 Estas sensaciones
alteradas generalmente son el resultado de lesiones nerviosas progresivas,

incompletas o en fase de regeneracién.

El término parestesia es bastante general e incluye todos los tipos de
alteraciones sensitivas especfficas descritas anteriormente, diferencidndose

claramente de la anestesia, que es la pérdida de toda sensacién.

La hiperestesia es una sensacién alterada, pero que en este caso es
especificamente hiperaguda. Puede formar parte del proceso de recuperacién
después de una anestesia. En ocasiones, la hiperestesia es en realidad una
hiperalgesia, que resulta mucho mds irritante para el paciente, sobre todo si

acontece después de una fase de anestesia, precediendo a la reinervacidn.
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Existe también un término general, que es el de disestesia, que engloba a
los anteriores y significa cualquier trastorno o deterioro de la percepcidn
sensorial, en especial la tactil ',

La hipoestesia, término opuesto a la hiperestesia, se refiere a la
disminucién de la sensacién y debe diferenciarse de la hipoalgesia, que consiste
en la disminucién de la sensacién dolorosa. En este caso, el cambio fundamental

reside en la denervacién, cuyo resultado es un descenso en la inervacién cutdnea.

Pero sin ninguna duda, la secuela de peor prondstico es la anestesia o
pérdida total de la sensacién, que puede manifestarse en forma de analgesia o

termalgesia si sélo se ha visto afectada una sensacién,

Estos trastornos de la sensibilidad se presentan de forma caracterfstica en

la regién labio-mentoniana, como se muestra en la Figura 2.

Las consecuencias que conlleva esta situacién han sido ar;alizadas en
algunas investigaciones. Merril * describi6 los sintomas mds habituales referidos
por los pacientes, que consistian en la falta de apreciacién de restos alimenticios
en el mentén, el mordisqueo de la lengua o el labio, las quemaduras labiales con

liquidos calientes, la masticacién anormal y las sensaciones de irritacién y dolor.
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Mozsary y Syers * afirman que la pérdida de sensibilidad del labio y
mentdn pueden producir incapacidad para hablar correctamente, pérdida de la
capacidad de retener saliva y ocasional mordisqueo del labio.

45

Campbell y cols.* obtuvieron que el efecto méds desagradable para el
paciente era la falta de percepcidn de particulas de alimento retenidas en el fondo
del VCStl’bllld, seguida del mordisqueo de la mejilla y el babeo. Por dltimo, un

pequefio porcentaje de los pacientes referfa hiperestesia a los estimulos frios.

Figura 2, Imagen clinica donde se delimita con linea
discontfnua la zona de parestesia en la regién labio-
mentoniana.
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También deben destacarse los trastornos fisiolégicos derivados de la lesion
del nervio dentario “8, La pérdida de funcién de dicho nervio interrumpe un arco
nervioso importante; las fibras aferentes que participan en el arco reflejo
masticatorio tienen sus células de origen en el micleo y rafz mesencefdlicos.
Cuando las fibras aferentes quedan desgarradas se pierde un eslabdn vital en el

arco y entonces faltaré la inhibicién protectora que regula la fuerza de mordida.

En relacién con esta interrupcién de las vias aferentes, recientemente
Marbach ™ ha sugerido la posibilidad de que la lesién nerviosa, ya sea debida
a desgarro de la vaina neural con la aguja durante la anestesia, o a la’extraccion
en sf, puede dar lugar al denominado "dolor del diente fantasma”, que considera
un verdadero sindrome neuropético o de denervacién, caracterizado por dolor
persistente a nivel del diente que ha sido extrafdo, en lugar de manifestarse en

forma de parestesia labio-mentoniana,

El inicio de los sintomas suele aparecer en las primeras 24 horas después
de la cirugfa, lo que en el estudio de Kipp y cols.?® representa el 93,4% de los
casos. En ocasiones puede retrasarse el comienzo de las manifestaciones, pero
generalmente no supera 1 semana tras la intervencién, Este inicio retrasado se ha
asociado al trauma indirecto del nervio producido por el edema o hematoma

postquirdrgico, sin que hubiera lesién nerviosa directa °.
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Los stntomas postoperatorios iniciales pueden presentarse en cualquier
forma de disestesia y, segun refieren Levant '** y Girard *, el paciente puede
experimentar diversos tipos de trastornos sensitivos a lo largo del proceso de
recuperacién, No obstante, existen casos en los que los pacientes con déficits
sensitivos permanentes han experimentado cambios en las sensaciones durante
varios perfodos antes de que hubiera una estabilizacién sin posterior resclucién.
Por ello, Kipp y cols.’ afirman que los cambios o la disminucién de los sintomas
a lo largo de la evolucién no deben ser considerados como indicativos de una

recuperacién completa,

Upton y cols. realizaron en 1987 un estudio en el que intentaban
establecer una correlacién entre las manifestaciones clfnicas y el prondstico de la
lesién del nervio dentario. Los resultados obtenidos les llevaron a concluir que
no existfa ninguna correlacién entre los términos utilizados para describir las
alteraciones sensitivas y el prondstico de regeneracién. Los términos mds
utilizados por los pacientes fueron los de "entumecimiento", "hormigueo” y
"pinchazos". Del mismo modo, no se aprecié correlacién entre la distribucion
geografica de la sensaci6n alterada en la regi6n labio-mentoniana y el prondstico,

en cuanto a regeneracién o déficit permanente.
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La mayorfa de los estudios llevados a cabo **'** refieren que el déficit
sensitivq producido en la cirugfa del tercer molar es muy pocas veces de cardcter
permanente, si bien, los sintomas pueden persistir durante varios meses. Para
Eppley y cols.* esto indica que la mayorfa de los traumatismos del nervio
dentario producen compresiones nerviosas mds 0 menos severas (neurapraxia o
axonotmesis), habiendo en muy pocos casos una seccién completa del nervio
(neurotmesis). Cuando se produce el retorno a una sensibilidad normal,

generalmente tiene lugar en los primeros seis meses después de la cirugia 2101

Aunque se ha sugerido que es posible la regeneracién funcional del nervio
dentario y, por tanto, la recuperacién completa hasta transcurridos dos afios ",
diversos autores ** han comprobado que las disestesias que persisten mds de 6
meses no llegan a resolverse totalmente. Debido a esto, y de modo casi undnime,
se consideran como permanentes aquellos trastornos sensitivos que se prolongan

durante mds de 6 meses ™%°,

Rood " considera un déficit sensitivo permanente si una intensa anestesia
no muestra signos de recuperacién a los 6 meses o si, después de un afio, la

sensacién alterada parece haber dejado de progresar.
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Se han descrito pocos casos de trastornos sensitivos permanentes tras la
extraccién quirtirgica de terceros molares !1711912L128136.137 Pary Kipp y cols.® es
posible que esto sea debido, al menos en parte, a la dificultad en denominar a un
sfntoma persistente como "permanente", especialmente cuando se trata de
trastornos sensitivos ocurridos después de la cirugfa, en la cual no se ha podido

evidenciar la lesién nerviosa.

En la separacién completa del nervio hay una pérdida de la sensibilidad y,
a veces, se forma en la zona periférica algo que podrfa interpretarse como un drea
de hipoestesia, que reduce la zona de anestesia. La observacién cuidadosa
conduce al diagnéstico méds exacto de un drea de superposicién de otro nervio
sensitivo *®1% Esto puede apreciarse en algunos casos de anestesia del nervio
mentoniano " y, respecto a ello, Kraft ! ha sugerido que algunas de las
recuperaciones completas que se han observado, en realidad eran debidas a la
inervacién colateral de los nervios sensitivos adyacentes, que se habfan hecho

cargo de la sensibilidad del drea lesionada.

Este hecho puede acontecer en muchas de las recuperaciones neurolégicas
que tienen lugar después del trauma originado en procedimientos de cirugfa oral,
como han demostrado los estudios experimentales llevados a cabo por Robinson

al seccionar el nervio dentario inferior en gatos “»"*%, Sin embargo, el mismo
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autor * afirma que esta reinervacién colateral, que ocurre cuando hay un
obstdculo a la regeneracién nerviosa, no abarca toda la extensién del nervio
mentoniano, ni llega a proporcionar una sensibilidad completamente normal. Por

lo tanto, no se obtiene la recuperacién completa.



3.1.4. Consideraciones terapéuticas
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Los trastornos sensitivos producidos por la lesién del nervio dentario
inferior constituyen un problema en cuanto a las indicaciones y el momento de
realizar el tratamiento quirdrgico '“*"S, En las lesiones de tipo neurapraxia y en
muchos casos de axonotmesis el tratamiento no estd indicado. En cambio, la
reparacién quirdrgica de las lesiones de neurotmesis es esencial y el momento
més oportuno para la reparacién es inmediatamente después de haber sido
diagnosticado este tipo de lesion. Ademds, una irritacion secundaria como la
compresién por rafces o fragmentos 6seos desplazados, cicatrices o cuerpos
extrafios, puede comprometer la evolucion en caso de axonotmesis. Por lo tanto,
es necesario diagnosticar y eliminar estos obstdculos para disminuir la gravedad

de la lesion y evitar una regeneracién anormal *.

Se han propuesto diversos procedimientos de actuacién con microcirugia,
entre los que destacan la descompresidn, la anéstomosis de los dos extremos, la
interposicién de injertos nerviosos y la reparacién mediante técnicas de
tubulizacién con diversos materiales. Sin embargo, adn no se ha determinado cudl
de estos ﬁlétodos es el mds 6ptimo para favorecer la regeneracién axonal y el

retorno a la funcién normal.
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Por otra parte, hay autores '* que consideran mds adecuada la no
intervencién quirdrgica, dado el elevado nimero de neuropatias asociadas a la
cirugfa del tercer molar que se resuelven de forma espontdnea. En este sentido,
Aaron 7 propone la electroterapia como tratamiento de las lesiones del nervio
dentario inferior, al haber apreciado en 25 casos tratados mediante este

procedimiento una ostensible mejorfa.

Como ya ha sido comentado, en la mayorfa de los casos en que hay una
lesién del nervio dentario, el proceso de curacién se completa en un perfodo de
6 meses, con recuperacién total de la sensibilidad. Sin embargo, en ciertas
ocasiones la pérdida sensitiva es permanente, debido a la obstruccidn de la
regeneracién axonal o la incapacidad de regeneracién a lo largo de la brecha en

los tibulos axonales .

Dichas obstrucciones pueden ocurrir por la obliteracién ésea del conducto
en el lugar de la lesién, por la presencia de una cicatriz fibrosa perineural o por

la existencia de material extrafio en el conducto 47,

Mozsary y Syers * refieren que la realizacién de radiograffas panordmicas
y periapicales puede proporcionar cierta informacién acerca de estas

posibilidades. De este modo, la persistencia de un 4rea radiolicida que se
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extiende hasta el conducto dentario a los 6 meses de la cirugia indicarfa la
formacién de tejido cicatricial. Otras veces, pueden verse radioopacidades en el
conducto, que orientan a la presencia de formacién sea dentro del conducto,

obliteracién ésea o la existencia de un cuerpo extrafio ',

En presencia de una obstruccién se inhibe la regeneracién axonal Tyel
proceso regenerativo puede causar la formacién de un neuroma en el segmento
proximal, que se apreciard radiogrdficamente como un ensanchamiento del

conducto 48,

En definitiva, el lugar de la lesién puede localizarse con un cierto grado
de precisién, pero la severidad de la lesion es impredecible. Por lo tanto, el
tratamiento quirdrgico es siempre exploratorio, debiendo mantener suficientes

reservas a la hora de establecer un prondstico *.

En relacién a esto, Merrill 4 sugirié que estaba justificado realizar una
intervencién exploradora a las cuatro semanas de la lesién, para determinar la
intensidad de la misma. La razén se debfa a que a las cuatro semanas, las lesiones
benignas, sin degeneracién axonal (neurapraxia), generalmente ya han recuperado
la funcién, mientras que resulta diffcil diferenciar clfnicamente las lesiones de

axonotmesis y neurotmesis, aunque ambas se benefician de un tratamiento
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quirdrgico precoz; las primeras, mediante la descompresién (neurolisis) y
eliminacién de los elementos que obstaculizan la regeneracién, y las segundas,

mediante la reseccién del tejido neural lesionado y su reparacién.

Sin embargo, el momento idéneo de realizar el tratamiento guirtrgico
sigue sin esclarecerse y la observacién de casos de regeneracién espontdnea
incluso a los 6 meses de la lesion complica este ya controvertido aspecto *. Hay
autores que proponen que la cirugfa debe realizarse tan pronto como se
diagnostique el estado patolégico, siendo lo ideal en los primeros 6 meses de la

lesién si la disestesia permanece relativamente inalterada *,

Recientemente, Jones '“° ha establecido una serie de indicaciones para la

cirugfa, que se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Indicaciones para la microcirugia
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Donoff y Guralnick * al comparar la evolucién de las lesiones producidas
en el nervio dentario en las fracturas mandibulares y en la cirugfa del tercer
molar, han apreciado algunas diferencias. Las parestesias producidas por
fracturas, suelen resolverse en 6 meses cuando ha habido una adecuada reduccién
y alineamiento de los fragmentos, manteniéndose con ello los limites del conducto
dentario. Sin embargo, esta recuperacién a veces no se observa en la cirugfa del
tercer molar, aunque el traumatismo sobre el nervio sea menos intenso, lo que
puede ser debido a la presencia de espfculas Gseas o de un hematoma, que
producen compresién del nervio e impiden su regeneracién. Estos acontecimientos

han llevado al desarrollo de técnicas de descompresidn quirtirgica.

Merrill %57 realizé estudios de experimentacién en perros, mediante la
produccién de lesiones por aplastamienté del nervio dentario y compresién por
fragmentos Gseos en ¢l lugar de la lesién, Observé que la compresién impedfa la
regeneracién axonal, formdndose neuromas en el segmento proximal cuando habia
un obstdculo a la regeneracién, La descompresién temprana del nervio favorecia
la regeneracién, aprecidndose un mayor nimero de fibras y un mayor grado de
mielinizacién de las mismas en ¢l segmento distal. No obstante, la descompresién
s6lo era efectiva cuando se realizaba a las dos o a las cuatro semanas, pero no si
se efectuaba a las seis semanas, aunque debido a las diferencias que hay entre la

especies en cuanto a la regeneracion nerviosa, estas cifras no fueron consideradas
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como aplicables en el hombre.

Estudios posteriores llevados a cabo por el mismo autor *” demostraron que
la descompresién precoz constitufa el tratamiento con mejores resultados para las

lesiones por compresién o aplastamiento del nervio.

Sin embargo, Verunac y Lindsay ' apreciaron una recuperacion
pricticamente completa de la sensibilidad en un paciente en el que la

descompresi6n fue realizada a los dos afios de presentar la parestesia.

La importancia de realizar la descompresién de forma temprana ha sido
también puesta de manifiesto por varios autores en relacién a lesiones del nervio

dentario por sobreextensién de material obturador en endodoncias ™.

Las técnicas de microcirugfa basadas en la anastomosis de los segmentos
han sido estudiadas por Mozsary y cols., tanto en las lesiones producidas en el
nervio lingual %%, como en las del nervio dentario *. Estos procedimientos
pueden utilizarse cuando hay una seccién nerviosa, ya sea completa o incompleta.
Gracias a la utilizacién del microscopio, es posible identificar la localizacion y

extensidén de la lesidn,
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En los casos de seccién completa del nervio debe eliminarse el neuroma,
hasta visualizar fascfculos nerviosos viables en el segmento proximal. El
segmento distal deberd ser resecado hasta encontrar una zona libre de tejido
fibroso cicatricial. Una vez obtenidas las zonas sanas en ambos segmentos, se
procederd a la reaproximacién quirirgica *, Para ello puede utilizarse la sutura

epineural o la sutura fascicular perineural (Figura 3).

T A
%Eé&wmuu A
Sutura fascicular perineural, DA cod
A. Eliminacién del epineuro que Lo
recubre los fasciculos en los extremos
de los dos segmentos. B, Anastomosis
de los fascfculos mediante suturas
perineurales, que permite el correcto e . TR Rreeren
alineamiento de cada uno de ellos, \?}W‘i"*m‘ B

Sutura epineural. A. Preparacién de
los segmentos nerviosos eliminando el
neuroma. B. Sutura a nivel del
epineuro para minimizar el dafio a los
axones, aunque el alincamiento
fascicular es menor.

Figura 3. Tipos de sutura tras la seccién nerviosa.
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Aunque, segtin indica Millesi ', es la sutura perineural la que proporciona
un adecuado alineamiento de los fasciculos y una déptima regeneracién axonal, la
evidencia clfnica sugiere que la sutura epineural es adecuada para la reparacién
de los nervios sensitivos, pues hay muy pocas diferencias subjetivas entre un 20%

y un 50% de regeneracién axonal '*,

En general, la longitud total de las zonas resecadas no debe ser mayor de
1-1,5 cm, para evitar que la anastomosis de los segmentos se lleve a cabo a
tensién. Para completar Ja reparacién nerviosa, se resecan aproximadamente 2
cm. de la cortical del segmento proximal, de modo que el nervio mentoniano
pueda ser retroposicionado y la sutura quede sin tensién. Con esta modificacidn,

puede casi siempre evitarse la utilizacién de injertos nerviosos *.

Cuando hay una seccién parcial del nervio, deben disecarse
cuidadosamente los fascfculos seccionados para identificar el neuroma en cada
uno de ellos. La reparacién sigue el mismo procedimiento descrito, con la inica
diferencia de que para la terminacién es necesario crear espacio, mediante la
eliminacién de hueso esponjoso, que permita situar el nervio sin que sufra

compresidén,



Introduccién 79

Siguiendo las indicaciones de Millesi ' y de Wessberg y cols.'™, en la

reparacién microquirtrgica deben tenerse en cuenta una serie de consideraciones:

1) Extensién del trauma inicial del nervio. las lesiones por estiramiento o
aplastamiento producen una mayor degeneracién retrégrada que la seccion

completa y limpia. Es fundamental la reseccién completa del neuroma.

2) Evitar el trauma sobre los segmentos proximal y distal: durante la
decorticacién y preparacién debe prestarse especial cuidado de no lesionarlos al

liberarlos del conducto éseo.

3) Adecuado alineamiento fascicular: para Millesi ' éste sélo se consigue

mediante sutura fascicular perineural.

4) Aproximacion sin tensién.: la tensién favorece la formacién de tejido
cicatricial, que impide la adecuada regeneracién axonal, a lo que se afiade la

afectacién del sistema intrfnseco vascular, imprescindible para la regeneracion '**.

5) Sutura adecuada: debe evitarse el dafio a los axones con la aguja, que
abarcard solamente el perineuro o epineuro. Asimismo, se utilizard el menor

ntimero de suturas y del didmetro més pequefio posible, para evitar la fibrosis.
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En el estudio realizado por Mozsary y Syers ** al aplicar esta técnica, los
pacientes comenzaron a manifestar signos de recuperacin entre una y tres
semanas tras la intervencién, completdndose el proceso en la mayorfa en 6 meses.
No obstante, en todos los casos se apreciaron diferencias entre el lado de la lesion
y el contralateral. Por otra pafte, observaron que los casos tratados antes de 6

meses resultaron en una recuperacién mds rdpida y completa.

La interposicién de injertos nerviosos autélogos sigue siendo considerado
el método de eleccién en la microcirugfa de los nervios periféricos y constituye
el procedimiento estdndar con el que se comparan otros métodos 136,157,158 1 g
utilizacién de injertos autélogos se acepta de forma casi generalizada para

aquellos defectos que igualan o superan 1 cm de longitud, es decir, defectos que

no pueden ser aproximados mediante sutura primaria sin producir tensién 134,

Aunque se ha descrito con precisién el patrén fascicular del nervio dentario
inferior 1%°, sigue sin haber acuerdo respecto a si el nervio donante mds apropiado
es el nervio sural o el nervio auricular mayor '*'6!, Para Brammer y Epker ¢,
el nervio sural es quizd més adecuado como donante, debido a que su tamafio es
mds comparable al del nervio dentario inferior. Recientemente, McCormick y

cols.'®? han propuesto como donante el nervio cutdneo medio del antebrazo para

los injertos del nervio dentario inferior y del nervio lingual.
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Las investigaciones realizadas en conejos por Eppley y cols.* demuestran
la eficacia de este procedimiento en las lesiones del nervio dentario, aunque en
el estudio sélo se evalud la reparacién primaria, es decir, la interposicién del
injerto en el momento de la lesién. No obstante, parece probable que su
utilizacién en reparacién secundaria precoz (antes de 3 meses) o tardfa (después

de 3 meses) pueda proporcionar igualmente resultados satisfactorios.

La interposicién de injertos autdlogos presenta, sin embargo, algunos
inconvenientes “. Los axones en regeneracién tienen que atravesar dos lineas de
sutura, con el consiguiente riesgo de pérdida del trayecto que conduce hasta el
extremo distal. Ademds, ciertos problemas en la técnica, como la realizacién de
suturas muy apretadas o un pobre alineamiento de los fasciculos, pueden producir
un descenso en la conexidn axonal entre los segmentos proximal y distal.
Probablemente estos fenémenos sean los responsables de la disminucion en la

velocidad de conduccién del nervio que se observa habitualmente.

Por otra parte, el empleo de injertos conlleva una segunda zona quirdrgica,
la del nervio donante, con sus propios riesgos y complicaciones, que incluyen la
cicatriz en la zona donante, la pérdida sensitiva transitoria o permanente en la
distribucién cutdnea del nervio donante y la posible formacidn de un neuroma

doloroso en esta regién 19,
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Los injertos nerviosos no siempre tienen como resultado la restauracién de
la funcién. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar este fracaso,
entre los que se encuentra la invasién de fibroblastos desde los tejidos
circundantes, a través de la linea de sutura, lo que produciria una colagenizacién

intraneural, reduciendo el espacio disponible para los axones en regeneracién .

Finalmente, es un hecho conocido la posible reaccién del nervio al método
o al material de sutura ', que produce afectacién del epineuro con reaccion local
y edema, que pueden distorsionar el estroma y alterar el patrén de regeneracién

axonal.

Vistas las consideraciones anteriores s¢ aprecia que, a pesar de los
continuos avances e incluso en las condiciones m4s dptimas, tanto las técnicas de
anastomosis directa como la interposicién de injertos pueden no legar a lograr
la recuperacién de la funcién. Esto sugiere que los aspectos anatémicos de la
reparacién, como es la realizacién de suturas epineurales en vez de perineurales,
la orientacién de los fascfculos entre los extremos nerviosos y la correlacién de
la morfologfa del nervio donante con la del receptor, pueden no ser suficientes,
dada la complejidad de la regeneracién nerviosa. Es posible que ademds sea
necesario efectuar procedimientos capaces de dirigir el proceso de regeneracién

axonal desde el sistema nervioso central hasta la periferia ',
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Una aproximacién a la manipulacién de la regeneracién axonal ha sido la
utilizacién de técnicas de tubulizacion. El uso de gufas tubulares situadas entre
los extremos nerviosos favorece la regeneracién axonal al proporcionar un
alineamiento longitudinal de los axones, impidiendo la ramificacién axonal

extrafascicular,

Ademds, aumenta la potencial influencia neurotréfica del segmento distal,
asf como la liberacién de factores neurotréficos del segmento proximal, al estar
limitados por la gufa tubular !5, Para Crawley y Dellon '®*, la principal ventaja

que ofrece esta técnica es la ausencia de morbilidad en la zona donante.

Se han realizado numerosos ensayos en modelos animales, variando las
caracteristicas de los conductos, con la finalidad de mejorar la tasa de
regeneracién axonal. En algunos de ellos se han efectuado modificaciones en la
superficie interna '®'® ya sea en su porosidad, o mediante la adicién de
protefnas. En otros, se ha procedido a la instilacién de factores neurotréficos de

crecimiento dentro del tubo ',

Para Eppley y cols.'®, el uso de gufas tubulares resulta especialmente
atractivo en la reparacién de las ramas periféricas del nervio trigémino. El

manejo de estos nervios suele ser complicado, por el dificil acceso y su



84 Introduccién

localizacién intradsea, lo que dificulta la manipulacién quirdrgica del nervio o del
injerto. Mediante técnicas de tubulizacién es posible facilitar en cierto modo la

reparacion.

Son pocos los estudios realizados sobre la utilizacién de este procedimiento
en las lesiones del nervio dentario. Eppley y cols. han llevado a cabo algunos
experimentos en animales, utilizando gufas tubulares de coldgeno en ratas ",
gufas de coldgeno enriquecidas con gel de extracto de células de Schwann, que
parece estimular el crecimiento nervioso, en conejos # y, recientemente, con
tubos de Silastic en conejos, en los cuales se instilé una solucién del denominado

"factor de crecimiento nervioso" %,

Los resultados obtenidos les llevaron a concluir que las técnicas de
tubulizacién son efectivas en los casos en que, tras la reseccién de la parte
lesionada del nervio, el defecto a cubrir es pequefio, pero si esta brecha es
grande, el inico procedimiento que ofrece ciertas garantfas de recuperacion sigue

siendo la interposicién de injertos autélogos.

Crawley y Dellon '® han presentado el caso de una mujer tratada con una
gufa tubular de dcido poliglicélico bioabsorbible en la que, tras dos afios de

seguimiento, los resultados han sido satisfactorios.

SIGUIENTE e
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3.2. POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS DE LA
RELACION TERCER MOLAR - NERVIO DENTARIO

INFERIOR A TRAVES DE LA IMAGEN



3.2.1. Caracteristicas y variaciones

anatomicas



Introduccidn 89

Las descripciones acerca del trayecto intramandibular del nervio dentario
inferior y del conducto al que se asocia estdn basadas en disecciones anatémicas
y en imégenes no invasivas (radiologfa convencional, tomografia, etc.) de la
mandibula, por lo que consideramos conveniente realizar un pequefio recuerdo de

las principales caracteristicas de ambos.

El Nervio Dentario Inferior pertenece al segundo grupo de las ramas
terminales del tronco posterior del nervio mandibular. Se dirige oblicuamente,
hacia fuera y hacia abajo, por el espacio interpterigoideo, llegando a nivel del
orificio de entrada del conducto dentario, por detrds de la espina de Spix, en la
zona media de la raxﬁa ascendente. Desde aquf recorre el conducto dentario,
describiendo una curva de concavidad antero-superior y termina a nivel del
agujero mentoniano ®, En su recorrido se relaciona principalmente con las

corticales interna y externa de la mandfbula y con los dpices de los molares.

En 1927 Olivier ™' basdndose en disecciones realizadas sobre 50
mandibulas de adultos, observé dos disposiciones del trayecto intramandibular del
nervio dentario. En el 66% de los casos, el nervio era una entidad wnica que

discurria, al menos en parte de su trayecto, por un conducto hacia el agujero
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mentoniano, donde terminaba dividiéndose en dos ramas. La primera (nervio
mentoniano), salfa por el agujero mentoniano ¢ inervaba la mucosa labial inferior
y la piel del mentdn y la segunda (nervio incisivo), continuaba por dentro de Ia
mandibula situada por delante de dicho agujero y era responsable de la inervacidn
del canino y los dos incisivos. A nivel del conducto dentario, los ramos dentarios
se originaban ligeramente posteriores a las rafces de los dientes que iban a
inervar. Esta es la descripcidn habitual que aparece en la mayoria de los textos

generales de anatomfa ™17,

En el restante 34% de las disecciones, Olivier '™ observé que el nervio
dentario se dividfa de forma precoz en una rama mayor, que salfa por el agujero
mentoniano, y una rama menor, que discurria por fuera del conducto dentario y
formaba un plexo dentario que inervaba los dientes. La rama que salfa por el
agujero mentoniano tenfa la mayor parte de su trayecto por un conducto, sin dar
ramos para los dientes y se anastomosaba con la rama menor, E! nervio incisivo

no era una rama separada, sino una extensién del plexo dentario.

En 1971 Carter y Keen 2 disecaron ocho mandibulas humanas y
determinaron tres localizaciones del trayecto intramandibular del nervio dentario
inferior. Fl tipo I estaba presente en el 75% de los casos (6/8) y constaba de un

dnico tronco nervioso situado directamente por debajo de los dpices de los
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dientes. El tipo II aparecié en una mandfbula y consistfa en un tronco largo en
una situacién sensiblemente més baja que el tipo 1. El tipo III, observado en una
mandibula, estaba formado por un tronco principal, largo y bajo, y un tronco mds

pequefio y superior que enviaba ramos para los molares inferiores.

Starkie y Stewart 7 basaron sus observaciones del nervio dentario en cinco
disecciones de mandibulas humanas. Segiin los autores, el nervio, inmediatamente
antes de entrar en el conducto dentario, se dividfa en diversas ramas, una de las
cuales, la rama alveolar, se separaba del resto. Las restantes ramas, tres o cuatro,
avanzaban una corta distancia tras la cual volvfan a unirse. La interpretacidn que
dieron Carter y Keen * de esta descripcion es que el nervio dentario se dividfa
posteriormente en dos grandes ramas, Posiblemente, las tres o cuatro ramas
citadas por Starkie y Stewart ‘7 eran los fascfculos que forman el tronco principal
del nervio. Si asf fuera, la descripcién de Starkie y Stewart corresponderfa al

segundo tipo observado por Olivier .,

Rood ' y Murphy y Grundy '”* describieron el nervio dentario como
constituido por diversos fasciculos separados por tejido conjuntivo (epineuro).
Zhang ' disecé 31 mandibulas humanas de varias edades y sexos, describiendo
el trayecto intramandibular del nervio de modo similar a Carter y Keen . El

68% cotrespondieron al tipo I, el 22% al tipo I y el 10% al tipo 111,
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El Conducto Dentario es un conducto dseo situado entre el foramen
mandibular (situado en la cara medial de la rama ascendente) y el mentoniano (en
la cara lateral del cuerpo mandibular), que contiene el nervio dentario inferior y
las estructuras vasculares asociadas. La forma que presenta en corte transversal
se ha descrito como oval, piriforme y circular ', Su didmetro se sitia, segiin
Rajchel y cols. %, entre 2,0 y 2,4 mm, mientras que Heasman '* establece que
el didmetro medio del conducto en la zona del tercer molar oscila alrededor de

3,25 mm, aunque se han descrito casos de conducto dentario agrandado '®'.

La direccién del conducto dentario 2% describe una curva de concavidad

antero-superior, con tres segmentos:

- Segmento posterior: oblicuo hacia abajo y hacia delante, situado en
la rama ascendente.

- Segmento medio; mucho menos oblfcuo, tendiendo a hacerse
horizontal, que recorre el cuerpo mandibular.

- Segmento anterior: comienza a nivel del dpice del segundo premolar
y se dirige hacia arriba, adelante y afuera, en un trayecto de

aproximadamente 1 cm, hasta terminar en el agujero mentoniano,
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En la revisién realizada por Olivier ! sobre estudios previos mediante
disecciones anatémicas, se aprecié que la mayorfa de los autores describfan el
conducto dentario como un conducto tinico desde el foramen mandibular hasta la
regién molar, donde se dividia en un conducto inferior principal y una especie de
conducto colateral que volvia a unirse al conducto principal mds adelante. Olivier
no observé esta configuracién, sino un conducto unico desde el foramen
mandibular hasta la regién molar, que en el 60% de los casos continuaba hacia
delante como un conducto bien definido de paredes gruesas, que se iba
estrechando progresivamente, hasta prdcticamente desaparecer al alcanzar el
agujero mentoniano. En el 40% restante, el conducto dentario se desorganizaba
bajo los molares y sus diferentes elementos parecfan temer meros pasadizos
labrados en el hueso mandibular, en lugar de discurrir todos por un conducto

comun,

Cryer '™, al realizar sus disecciones, describié el conducto como "el
conducto cribiforme de la mandibula”. Su naturaleza cribiforme era mds marcada
anteriormente, hasta estar prdcticamente abierto por debajo del primer molar,
donde su naturaleza de conducto estaba casi perdida. Mds adelante, volvia a
tomar su aspecto previo. Del conducto cribiforme principal salfan otros conductos

menores para la sustancia gsea y los dientes.
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Para algunos autores, como Erisen y cols.'®, la presencia de endometasona
en el conducto dentario tras un tratamiento de conductos habla en favor de la

naturaleza porosa del mismo.

Los estudios radiol6gicos realizados hasta el momento indican que no
siempre es posible apreciar con exactitud el conducto dentario en las radiograffas.
Carter y Keen ?* no pudieron observar el conducto en 20 radiograffas de las 80
mandibulas secas estudiadas, asf como Heasman '™ aprecié una ausencia bilateral
total o parcial del conducto dentario en 10 de las 96 radiografias de mandibulas
secas analizadas. Del mismo modo, Bremer ® y Tammisalo '* no encontraron
evidencia radiogréfica del conducto dentario en algunos indivfduos. Rothman 85
en ocasiones no pudo distinguir hueso alrededor del nervio dentario en

mandibulas estudiadas mediante tomografia computarizada,

Nortjé y cols.?®, en una revisién de 3.612 radiograffas panordmicas sdlo
encontraron un caso en el que no se observaba un conducto dentario definido.
Ademés apreciaron que el 60% de las mandibulas contenfan un conducto con
paredes gruesas, que se iba estrechando progresivamente hacia el agujero
mentoniano. En estos casos, las ramas terminales del nervio dentario, los nervios

mentoniano e incisivo, parecfan tener sus respectivos trayectos sin canal éseo.
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Yosue y Brooks '* refirieron que el 79 % de las 297 radiografias estudiadas
mostraron el conducto dentario, que se hacfa discontfnuo en la zona préxima al

agujero mentoniano.

Denio y cols.'™ en un estudio sobre 22 mandibulas secas apreciaron que
el conducto era visible, al menos parcialmente, en todas la radiograffas. La
porcién que se visualizaba con mayor frecuencia era la inicial, desde el foramen
mandibular hasta la regién apical del tercer molar, siendo mds fdcilmente
identificable el borde inferior del conducto que el superior, sobre todo en la zona

apical del primer molar y segundo premolar.

Klinge y cols.'®® estudiaron cuatro mandibulas de caddver, observando que
la tomograffa computarizada era superior a la tomograffa y a la radiografia
panordmica y periapical para la visualizacién del conducto dentario y la

localizacién de su posicién en la mandibula.

Respecto a las relaciones del conducto dentario en sentido vertical, la
altura del conducto dentro de la mandibula varfa segiin la edad '*. En el neonato
se sitia cerca del borde inferior, en los adolescentes de 13 afios y por encima de
esta edad se encuentra en contacto con las rafces dentarias, y en los ancianos

desdentados, debido a la reabsorcién, se sitia cerca del borde superior del hueso.
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Recientemente, Ulm y cols. han analizado los cambios en la localizacién
y relaciones del conducto dentario en las mandibulas atréficas, concluyendo que,
mientras no hay variaciones en la distancia del conducto a las corticales vestibular
y lingual, las distancias a los bordes superior e inferior se alteran de forma
significativa, especialmente en la zona del primer molar, siendo la mds afectada

la distancia a la cresta alveolar residual.

Nortjé y cols.?* observaron que aproximadamente en un 96% el conducto
se situaba en una posicién alta o baja en la mandibula, siendo las proporciones
similares para ambas. Esto contrasta notablemente con los hallazgos de Heasman
18 quien al radiografiar 96 mandibulas secas encontrd que el 68 % mostraban el
trayecto del conducto dentario en un nivel intermedio entre los dpices radiculares

y el borde inferior mandibular, lo que para los primeros suponfa sélo el 3,3 %.

Para Nortjé y cols.”, el conducto dentario en posicién alta tenfa una
distribucién mayor en individuos entre 10 y 19 afios y en los mayores de 60 afios.
Entre los 19 y los 60 afios, predominaba el conducto en posicién baja,

encontrdndose el mayor mimero de ellos entre los 30 y 39 afios.

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

disposicién alta o baja del conducto en las radiograffas de mandibula.
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En cuanto a la distancia que existe entre el conducto dentario y los dpices
de las rafces dentarias, Olivier '™ obtuvo que, como promedio, el conducto se
situaba 6 mm por debajo de las raices del tercer molar, y 7, 8 y 9 mm por debajo
de las rafces del segundo molar, primer molar y segundo premolar,
respectivamente. Littner y cols.'? localizaron el borde superior del conducto entre

3,5 y 5,4 mm por debajo de los dpices del primero y segundo molar,

Stockdale ' observé que el borde superior del conducto se situaba muy
préximo a los dpices del tercer molar, si bien esta distancia se incrementaba hacia
193

el primer molar. Resultados similares fueron obtenidos por Obradovic y cols.™,

al analizar 105 mandibulas secas.

Rajchel y cols.? encontraron que el punto mds bajo del conducto dentario
se hallaba a nivel de la mitad distal del primer molar, y no a nivel del agujero
mentoniano. Esto concuerda con los resultados de Misch y Crawford ', quienes
refieren que el hueso de la mitad mesial del primer molar es una de las zonas mas
seguras en la mandibula posterior para colocar un implante sin lesionar el nervio

dentario.

Por otra parte, Stockdale ! refirié que la distancia entre los dpices de los

molares permanentes y el conducto dentario se incrementaba con la erupcidn
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dentaria; una vez que los dientes alcanzaban la oclusidn, los dpices no estaban en

estrecha relacién con el conducto.

Coincidiendo con esta afirmacién, en la revisién de la literatura realizada
por Miles y West en 1954 'S acerca de los terceros molares que presentaban
surcos o perforaciones debidas al nervio dentario, se encontré que casi todos los
casos registrados con dichos surcos o perforaciones correspondfan a dientes

retenidos.

Howe y Poyton '® observaron que las raices de los terceros molares
presentaban con mds probabilidad surcos o perforaciones debidas al nervio

dentario en pacientes de més edad que en los jovenes.

Para Limbour 2, las relaciones del conducto dentario con el tercer molar
varfan segtn la posicién de éste, de forma que si el tercer molar es vertical, sus
dpices suelen encontrarse alejados del conducto, mientras que si es mesioangular,

sus dpices suelen estar separados del mismo tan s6lo por una delgada ldmina dsea.

Stockdale ' considera que las relaciones entre el tercer molar y el
conducto dentario en sentido vertical son variables, pudiendo clasificarse como

sigue:
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No hay relacién entre ambos.

Los 4pices estdn en contacto con el techo del conducto. En estos
casos es posible observar un surco o muesca en la superficie
inferior del molar.

Los 4pices estdn en contacto con la cara vestibular o lingual del
conducto. En ellos puede apreciarse un surco en la superficie de la
raiz que contacta con el conducto, lo que para el autor es mds
frecuente en la cara vestibular de la raiz, indicando que el conducto
suele situarse a nivel vestibular,

Las rafces rodean total o parcialmente el conducto, pudiendo
fusionarse por debajo de éste.

Otras relaciones: cuando el tercer molar se halla en posicidn
horizontal, puede observarse la totalidad o parte de su cara mesial

en intima relacién con el conducto.

En cuanto a las relaciones en sentido vestibulo-lingual o transversal, en

relacién a los dientes mandibulares, se ha descrito % que el conducto se halla

en posicién lingual respecto a las raices del segundo y tercer molar, subyacente

a las del primer molar y vestibular respecto a las rafces de los premolares.
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Para Littner y cols.'®, en la mayorfa de los casos, el conducto se situaba
vestibular respecto a los 4pices del segundo molar, y lingual respecto a los dpices

del primer molar en casi la mitad de los casos.

Respecto a la relacién con el tercer molar, Howe y Poyton ' afirman que
generalmente el conducto se localiza lingual respecto a las rafces de éste. Por el

contrario, otros autores refieren una localizacién vestibular !'3:114115183,196,157,

También se han realizado descripciones del conducto dentario en cuanto
a su relacién vestibulo-lingual con las corticales mandibulares '*. El espesor
vestibulo-lingual de Ja rama mandibular es menor que el del cuerpo. Para Rajchel
y cols.?, el didmetro transversal del nervio dentario es s6lo ligeramente inferior
que los espacios medulares de la rama; por ello, el nervio se encuentra muy cerca
de las corticales vestibular y lingual. A nivel del cuerpo mandibular, el didmetro
transversal del nervio dentario es mucho menor que la distancia entre las
corticales y el nervio debe atravesar el espacio hasta la cortical vestibular, para

salir por el agujero mentoniano.

Schwarz y cols,'® describieron este cruce desde lingual a vestibular como
un proceso gradual. Rajchel y cols.? encontraron que la mayor distancia entre la

cortical vestibular y el conducto dentario estaba en la regién del primer y segundo
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molar. En el drea del segundo premolar, el conducto empezaba a moverse hacia
la cortical vestibular, hasta conectar a nivel del agujero mentoniano. Para
Obradovic y cols.'”, la zona del segundo premolar es donde el conducto se

encuentra mds préximo a la cortical vestibular.

Estas descripciones concuerdan con la de Stella y Tharanon *®, segiin la
cual el conducto es predominantemente vestibular a nivel del agujero mentoniano,
predominantemente lingual 3 cm posterior a éste, y exclusivamente lingual 1-2

cm ma4s posterior.

Schwarz y cols. en 1987 '*® y Rothman y cols. en 1988 '¥ describen una
localizacién lingual, vestibular o intermedia para el conducto dentario, aunque sin

indicar su localizacién antero-posterior.

Finalmente, serdn descritas otras variaciones anatémicas. En el estudio de
Nortjé y cols.”, el 0,9% de las radiografias (33 individuos) mostraron
duplicacién del conducto dentario, 20 bilaterales y 13 unilaterales, Se apreciaron
tres patrones de duplicacién distintos, siendo el méds frecuente (78,8 %) el tipo I,
en el que los dos conductos se originaban en el mismo foramen, y el menos
frecuente el tipo III, en el que los dos conductos procedfan de dos fordmenes

separados.
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En otro estudio del mismo autor *' se observd una radiografia con un
pequefio conducto superior y otro inferior de mayor tamafio. Es posible que estos
conductos muestren el trayecto del nervio dentario segiin el segundo tipo descrito

por Olivier ',

Las radiografias estudiadas por Grover y Lorton ** en 5.000 reclutas
mostraron que el 0,08% fueron altamente sugestivas de bifurcacién del conducto
dentario. Langlais y cols.?® al analizar las radiografias de 6.000 pacientes de
ambos sexos obtuvieron que el 0,95% presentaban duplicaciones del conducto
dentario, que fueron clasificadas en cuatro tipos, segiin su localizacién anatémica

y su configuracién.

Otros autores 2205206207 han encontrado casos de duplicacién unilateral del
conducto, También se han descrito casos con miltiples conductos mandibulares™®
o bien con un conducto dentario ramificado, como el descrito por Mader y

Konzelman *® en un vardn con sindrome de Down.

Por otra parte, son muchos los investigadores que han apreciado que las
mandibulas estudiadas mostraban tal grado de simetrfa bilateral que la localizacidn
del conducto dentario en una mitad podfa ser utilizada para describir Ia

localizacién en la otra mitad 2232512,



3.2.2. Métodos de diagnéstico



Introduccién 105

En el examen radiogréfico previo a la extraccién del tercer molar deben
valorarse todos los aspectos relativos a la forma de la corona, mimero y
disposicién de las rafces, su situacién y posicién, asi como el estado del hueso

subyacente y sus relaciones anatémicas con las estructuras vecinas 2921,

Ya han sido comentadas las variaciones anatémicas que pueden apreciarse
entre los distintos individuos en cuanto a la localizacién y relaciones del conducto
dentario. Debido a ello, para establecer la posibilidad de aparicién de trastornos
sensitivos postoperatorios labio-mentonianos y, por lo tanto, poder prevenir dicha
complicacién, resulta imprescindible realizar en cada paciente una evaluacién
radiogrifica preoperatoria lo mds completa posible, con el fin de identificar la
proximidad entre las raices del tercer molar y el conducto dentario. El éxito de
la intervencién quirirgica del tercer molar inferior retenido depende, en gran

medida, de un correcto estudio radiografico.

Para llevar a cabo el examen radiogréfico se han utilizado diversos tipos
de proyecciones, tanto intrabucales (periapicales y oclusales) como extrabucales

(radiografias panordmicas, tomografias, etc.).
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Las radiografias intraorales periapicales han sido utilizadas desde hace
mucho tiempo y diversos autores !!%!%1%1% Jas han considerado las més
adecuadas para valorar la relacién del tercer molar con el conducto dentario,
debido a que, como ya indicaba Cogswell en 1942 22, proporcionaban con gran
definicién la imagen del conducto dentario, los contornos periodontales de las
raices del tercer molar y la continuidad de los conductos radiculares desde la

cdmara pulpar al foramen apical.

Howe y Poyton en 1960 !'* analizaron 1355 casos de extraccidn de terceros
molares, estableciendo dos tipos de relacién entre el tercer molar y el conducto
dentario. La denominada "verdadera relacién" se referfa a los molares que
mostraron, durante el acto operatorio, encontrarse en fntima relacién con el
conducto dentario, confirmada por la visualizacién directa del paquete vdsculo-
nervioso al realizar la extraccién, Por otro lado, los molares que en las
radiograffas intraorales parecian estar en estrecha relacién con el nervio dentario,
fueron descritos como en "aparente relacién". Este grupo inclufa, tanto las
superposiciones radiogrificas, como los casos que presentaban una verdadera

relacion.

Existen una serie de signos radiogrificos que han sido descritos en la

literatura como indicativos de una fntima relacién entre el tercer molar y el
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conducto dentario; algunos de ellos pueden apreciarse en la rafz dentaria y otros
en el conducto dentario (Figura 4). A continuacién se hard una breve descripcion

de los mismos.

I. Signos que se aprecian en la raiz dentarta.

1. Oscurecimiento de la rafz (Figura 4-A). Se refiere a la presencia de una
banda radioltcida que atraviesa la rafz. Generalmente la densidad de la rafz es la
misma a lo largo de toda su longitud y no se altera cuando hay una superposicién
de las imédgenes del diente y del conducto dentario. Pero cuando existe un
verdadero contacto entre ambos, se produce una pérdida de la densidad de la raiz,
que se muestra oscurecida en esa zona ™!*%*2!4, Howe y Poyton ''° observaron

este signo en el 93,1% de los casos en que existfa una "verdadera relacién",

Si la rafz presenta un surco producido por el conducto, la radiolucidez se
observard como una banda definida, cuyo borde superior comenzard exactamente
en el limite superior del conducto dentario (que se puede apreciar en el hueso
circundante). Si el molar se extiende mds alld del borde inferior del conducto
dentario, se apreciard un aumento relativo de la radioopacidad radicular

coincidiendo con el borde inferior del conducto *°.
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La presencia de este oscurecimiento o banda radiolicida se ha atribuido a
la disminucién en la cantidad de sustancia dentaria o a la pérdida del contorno del

conducto dentario situado entre el haz de rayos y la pelicula ',

Sin embargo, para Gémez Mattaldi %, cuando el conducto se proyecta
conjuntamente con la rafz, estando superpuesto a ella, pero no en contacto, es
normal que el drea de rafz cruzada por el conducto se registre con menor
radioopacidad que la parte no cruzada, debido a que los rayos atraviesan menor
espesor de tejidos duros; el conducto ocupa el espacio que, de otra forma, estarfa
ocupado por hueso. Por ello, el autor considera que cuando este signo se presenta
de forma aislada, su valor es relativo, y sélo debe valorarse si se aprecia ademds

un estrechamiento del conducto radicular,

2. Rafces desviadas o incurvadas (Figura 4-B). La presencia de desviaciones o
incurvaciones de las raices producidas por el conducto dentario puede observarse
como una desviacién abrupta de la rafz cuando llega a nivel del conducto *'', La

desviacién puede producirse en sentido mesio-distal o vestibulo-lingual '*'*,

Para Stockdale '®, cuando no hay suficiente espacio en la mandibula para
la erupcién del tercer molar, éste no podrd moverse en direccidn oclusal y sus

rafces se formarén siguiendo una direccién inferior, estableciendo una relacién
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estrecha con el conducto dentario. El hueso compacto que forma las paredes del
conducto no se va a alterar por el desarrollo de las raices; por ¢l contrario, en la
fase de precalcificacién, las estructuras blandas de las rafces en desarrollo van a
buscar una via fécil para su crecimiento y se desviardn al encontrar el obstdculo

del conducto dentario.

Como consecuencia, pueden desarroliarse en fntimo contacto con el techo
del conducto, sufriendo a este nivel una desviacién mesio-distal o vestibulo-
lingual, o bien, pueden continuar su crecimiento rodeando parcialmente al

conducto dentario e incluso llegando a circunscribirlo totalmente ',

La desviacién mesial o distal de las rafces se aprecia fdcilmente en la
radiograffa periapical. Cuando la desviacién es en sentido vestibular o lingual, se
puede sospechar por el aspecto redondeado, casi romo, de la zona apical, con

interrupcién brusca del conducto radicular ',

Cuando las rafces rodean al conducto dentario, se puede apreciar una
divergencia de los conductos radiculares alrededor del mismo, seguida de una
fusién parcial o completa de dichos conductos en la zona apical *'°. En ocasiones
es posible ver ademds una constriccion del conducto dentario cuando atraviesa las

rafces, que le confiere un aspecto caracterfstico en reloj de arena ',
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Howe y Poyton ' en su estudio descartaron este signo, al considerar que
la desviacién de las rafces podfa ser debida a otros factores aparte del conducto
dentario. Ademds, observaron casos de raices perforadas por el conducto que

presentaban un trayecto completamente recto.

3. Estrechamiento de la rafz (Figura 4-C). Para Seward 2%, la presencia de un
estrechamiento radicular en la zona que atraviesa el conducto dentario implica que
el digmetro mayor de la raiz ha sido afectado por el conducto, o que existe un

surco profundo o una perforacién de la rafz *'7,

4. Rafz oscurecida y bifida (Figura 4-D). Este signo, también descrito por

Seward 2", aparece cuando el conducto dentario atraviesa el dpice radicular y se

identifica mediante la doble imagen del ligamento periodontal a nivel del dpice.

I1. Signos que se aprecian en el conducto dentario.

5. Pérdida de corticacién del conducto (Figura 4-E), Las lineas radioopacas que
constituyen el techo y el suelo del conducto dentario son claramente visibles en
20

la radiograffa, debido a la estructura mds densa de las paredes del conducto

Se considera que estas lineas estdn interrumpidas si desaparecen inmediatamente
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antes de alcanzar la estructura dentaria. Pueden estar afectadas una sola o ambas

lineas !19218

Howe y Poyton ' apreciaron este signo en el 58,5% de los casos de
"verdadera relacién”. Para estos autores, cuando hay un surco poco profundo en
la rafz dentaria, puede no producir interrupcién en las lineas radioopacas. Esto
es debido a que ni el techo ni el suelo del conducto dentario han llegado a
afectarse por la sustancia dentaria, s6lo la pared lateral, lo que no puede
detectarse en una proyeccién periapical. Por el contrario, cuando hay pérdida de
continuidad en los limites superior e inferior del conducto, debe considerarse que

el diente presenta un surco profundo.

Hay autores que opinan que la raiz estard perforada por el conducto si,
junto a la interrupcién de las lineas densas que lo delimitan, se observa un

estrechamiento del mismo "1,

Este signo radiogréfico puede ser dificil de interpretar en ciertos casos en
que hay un hueso esclerético muy denso o si la raiz estd en direccién vestibulo-

lingual '°.
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6. Desviacién en la direccién del conducto dentario (Figura 4-F). Son varios
los estudios en los que se ha apreciado una variacién en la direccién del conducto

cuando alcanza la zona del tercer molar *!%%218,

Para Seward 2, un desplazamiento superior del conducto dentario serfa
debido a que su contenido atraviesa la rafz del molar y, por tanto, durante la

erupcién de éste, el contenido del conducto serfa traccionado hacia arriba.

Rud 28 observé este signo en el 1% cuando el conducto contactaba con la
rafz, y en el 4% cuando la rafz estaba surcada por el conducto, Para Howe y
Poyton ' este signo no es indicativo de una estrecha relacién entre el tercer

molar y el conducto dentario.

7. Estrechamiento del conducto dentario (Figura 4-G). Se considera que el
conducto dentario estd estrechado si, cuando atraviesa la rafz del tercer molar,
hay una reduccién en su didmetro 2°, Howe y Poyton '"® apreciaron este signo en

el 33,7% de los molares en "verdadera relacién" con el conducto.

¥l estrechamiento puede ser debido a un desplazamiento hacia abajo del

borde superior del conducto *® o a un acercamiento de los bordes superior e

inferior entre sf, ocasionando un aspecto en reloj de arena ?".
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La imagen en reloj de arena indica que el conducto se encuentra rodeado

por las rafces de forma parcial *** o completa ™', o bien, puede significar

cualquiera de estas dos alternativas 1911519,

A, Oscurecimiento B. Raices desviadas C. Estrechamiento D. Rafz oscura
de la raiz. 0 incurvadas. de la rafz. y bifida,

\ @ \\—\_
E. Pérdida de corticacitn F. Desviacién del G. Bstrechamiento del
del conducto, conducto. conducto dentario.

"Figura 4, Signos radiogrdficos que hacen sospechar una fntima
relacién entre el tercer molar y el conducto dentario.
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Por otra parte, en el estudio que realizaron Howe y Poyton en 1960 '
sugirieron que mediante los signos radiogrificos era posible establecer el

pronéstico de encontrar surcos, muescas o perforaciones en los terceros molares.

De este modo, los criterios radiogréficos de sospecha de la existencia de
surcos en las caras laterales de las raices eran: a) La presencia de una banda
radioldcida atravesando la raiz. b) Si el surco era profundo, la interrupcién de las

dos lfneas densas. c) El ocasional estrechamiento del conducto dentario,

Los criterios de sospecha de muescas a nivel de los dpices dentarios eran:
a) La presencia de una banda radioltcida a nivel del 4pice, b) Si la muesca era
profunda, la Ifnea superior del conducto estarfa interrumpida. c) Si hubiera
estrechamiento del conducto, serfa a expensas del borde superior del mismo, y

no del inferior.

Por dltimo, los signos de sospecha de la perforacion de la rafz por el
conducto dentario eran: a) La presencia de una banda radiolicida atravesando la
rafz. b) La pérdida de los limites superior ¢ inferior del conducto en la zona que

atraviesa la rafz. ¢) La constriccién méxima del conducto en la mitad de la raiz,



Introduccién 115

Existen algunos factores que pueden complicar la valoracién de la relacidn
entre el tercer molar y el conducto dentario en las radiografias periapicales. Entre

ellos se incluyen ''%2'°;

1) Formacion, nimero y forma de las raices: las raices que no tienen sus dpices
completamente formados, presentan dreas de radiolucidez a este nivel y, cuando
estdn en relacién con el conducto dentario, pueden dificultar el diagndstico de una
verdadera relacién. Las raices adicionales, cuya longitud difiere de las demads
rafces, pueden ocasionar cambios bruscos en la radioopacidad e incluso, pueden
oscurecer el borde superior del conducto dentario. Una variacién en la direccién
de la rafz en la zona apical, también puede causar una falsa apariencia de un

surco en la rafz si coincide con el conducto dentario.

2) Inclinacién del diente: si el tercer molar presenta una marcada inclinacién

hacia lingual, Ia valoracién preoperatoria resultari complicada,

3) Superposicion de imdgenes radiogrdficas: la superposicién mds habitual en esta
zona es la de la linea oblicua interna, cuya radioopacidad puede dificultar la

localizacién de los Iimites del conducto dentario en una radiograffa intraoral.
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4) Patologta intradsea: La presencia de una infeccién periapical origina una
rarefaccién 6sea que produce un drea radiolicida, la cual puede complicar el

diagndstico preoperatorio.

Un tltimo aspecto a considerar en cuanto a la utilidad de las radiograffas
periapicales para la valoraci6n de la relacién entre el conducto dentario y el tercer
molar, es la posibilidad de obtener informacién acerca de la posicidn del conducto

dentario respecto al tercer molar en sentido vestfbulo-lingual.

Frank 2!, baséndose en la técnica originalmente descrita por Clark 7 para
la localizacién de los caninos superiores incluidos, describié un procedimiento
que consistfa en colocar dos peliculas radiogréficas secuencialmente, en idéntica
posicién, en la zona del tercer molar y, variando la angulacién vertical del haz
de rayos X, podfa determinar si el conducto dentario se encontraba en posicion

lingual, vestibular o en el mismo plano que el tercer molar.

Para llevarlo a cabo, el dngulo vertical del haz de rayos debia desplazarse
25° hacia arriba, para después comparar la segunda proyeccion con la primera,
tomada con el haz de rayos paralelo al plano oclusal del segundo molar. Sélo se
variaba el 4ngulo vertical, manteniendo el 4ngulo horizontal y la posicién de la

cabeza del paciente.
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La segunda radiografia, tomada a 25° por debajo del plano oclusal, hacia
que el objeto m4s alejado (lingual) se desplazara hacia abajo en relacién al objeto
més cercano al foco (vestibular), Es decir, si el conducto dentario estaba por
lingual respecto al tercer molar, se desplazarfa hacia abajo en relacidn a las rafces
dentarias. Por el contrario, un conducto situado por vestibular, se desplazaria

hacia arriba al comparar las dos proyecciones.

Con este procedimiento también era posible establecer si existfa una
estrecha relacién entre el tercer molar y el conducto dentario. Si el movimiento
del conducto respecto al molar era minimo al comparar las dos radiografias, el
conducto estaba en fntima relacién con el diente. Si el movimiento era

considerable, se podfa afirmar que el conducto no contactaba con el tercer molar.

Modificaciones de esta técnica han sido sugeridas por Westesson y
Carlsson #° y por Gay Escoda %!, quienes proponen la realizacién de tres
proyecciones diferentes con radiograffas intraorales para la evaluacién
preoperatoria del tercer molar. La primera (isométrica), con el haz de rayos
paralelo al plano oclusal; la segunda (sobreaxial), variando la angulacidn vertical
del haz de rayos 10° hacia arriba o hacia abajo; la tercera (axial), con el haz de

rayos perpendicular al plano oclusal.
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La utilidad de la radiograffa oclusal para la valoracién de la relacién
existente entre el tercer molar y el conducto dentario es muy limitada ya que, al
encontrarse la sustancia dentaria interpuesta entre la pelicula y el conducto
dentario, no es posible apreciar la localizacién de este tltimo, al no visualizarse

sus contornos }13:210212,

Por ello, su uso queda limitado a la evaluacién de la posicién del tercer
molar retenido con respecto al segundo molar y de la cantidad de hueso que lo
recubre a nivel vestibular y lingual. En definitiva, la radiografia oclusal, aunque
por si sola no serfa suficiente, sf, en cambio, complementa los hallazgos de una

radiografia periapical.

Para obtener una correcta radiograffa oclusal de la zona a investigar,
aquella debe mostrar el tercer molar, ¢l segundo, el hueso vestibular y lingual y
todo lo que pueda lograrse de la posicién y desviaciones del molar retenido, as{

como del segmento de hueso distal que permitan las circunstancias.

Para tal objeto debe colocarse la pelicula sobre la arcada dentaria inferior,
Sin embargo, no siempre es posible este propdsito, pues a las tentativas de
deslizamiento de la pelfcula radiogréfica hacia el lado distal se opone el borde

anterior de la rama ascendente y las partes blandas que lo recubren.



Introduccién 119

Para obviar este inconveniente, Donovan '® sefialé una técnica que podfa
aplicarse con éxito, consistente en un procedimiento oclusal especial con la boca
abierta. Se resume de esta manera: se utiliza una pelicula periapical, con su ¢je
mayor siguiendo la arcada dentaria e introducido hasta apoyar su borde posterior
en la rama ascendente y el anterior sobre la superficie oclusal, de modo que
forme un dngulo de 45° con el plano oclusal. Se sostiene mediante la presién del
dedo del paciente sobre el borde anterior. La cabeza debe hacerse girar lo
méximo posible en sentido contrario al lado al que se radiograffa, El haz de rayos
se dirige perpendicularmente al centro de la pelicula, centrdndolo en el borde

inferior de la mandibula, préximo al gonion.

Con el procedimiento indicado, se puede lograr una mayor superficie ttil
para el examen radiogrdfico 2, La imagen obtenida con esta técnica deberd
mostrar la proyeccién apicooclusal del primer y segundo molar e indicard la
posicién que ocupan y la cantidad, calidad y disposicidn del hueso que los rodea,
asi como el tercer molar en la posicién y desviacién que posea, y la cantidad y

calidad del hueso vestibular, mesial, lingual y eventualmente del distal.

En un estudio reciente 22, se ha podido comprobar que la técnica de
Donovan, asociada a la radiograffa periapical, proporciona un diagndstico

bastante acertado de la posicién y situacién del tercer molar inferior retenido.
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Las radiografias extraorales han sido tradicionalmente descritas como
procedimientos de utilidad en la valoracién del tercer molar en ciertos casos
particulares, cuando no es posible obtener las radiograffas intracrales comunes,
por presentar el paciente excesivo trismo, procesos inflamatorios en la regién

lingual del maxilar o pronunciada nfusea 2.

En estos procedimientos los detalles radiogrdficos no tienen el valor ni la
exactitud del examen radiogréfico intraoral. La posicién y desviaciones del molar
retenido no alcanzan a precisarse con la nitidez que se obtiene con la radiografia
periapical. Sin embargo, correctamente realizadas, evitando que se modifique la
forma y tamafio de los molares, para permitir la definicién radiogréfica aludida,

pueden ser de utilidad cuando las condiciones lo requieran *¥,

Dentro de la radiograffa extraoral la mds utilizada es la radiografia
panorémica u ortopantomografia, que en la actualidad constituye un
procedimiento estdndar para la valoracién de las retenciones dentarias, ya que

ofrece una imagen de toda la regién dentoalveolar en una sola pelicula.

Entre las ventajas de la radiograffa panordmica, en lo que respecta al tercer
molar retenido, deben destacarse 24%%: 1) Es una técnica comparativamente facil

de ejecutar, en contraste con las técnicas intraorales, que en esta regién deben
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realizarse con una angulacién mis distal, y a veces mds vertical, de la habitual.
2) El tiempo que se requiere para ejecutar esta técnica es corto. 3) Proporciona
una visién de los cuatro cordales con el minimo de molestias para el paciente,
requiriendo el minimo de cooperacién. 4) Permite evaluar la profundidad del
maxilar inferior y la relacién del conducto dentario con los dientes o el margen

alveolar,

Las principales desventajas son las siguientes: 1) Pérdida de definicién y
detalle, 2) Existencia de distorsién horizontal y vertical, que se ve aumentada
cuando la cabeza del paciente no es correctamente ubicada. 3) Superposici6én de
imdgenes de un lado sobre el otro, que pueden inducir a confusién y deben

tenerse en cuenta a la hora de la interpretacién.

Respecto a la distorsién horizontal de la radiograffa panordmica en la zona
del tercer molar, Rowse 22¢ indica que los rayos en esta regién tienden a sufrir
cierta angulacién posterior. Bsto hace que los molares situados por lingual puedan
mostrarse mas separados del segundo molar de lo que estdn en realidad. Por el
contrario, los terceros molares situados a nivel vestibular tenderdn a aparecer
superpuestos al segundo molar. En cuanto a la distorsién vertical, el efecto de la
inclinacién del rayo central hace que los molares situados por lingual presenten

mayor tamafio que los situados por vestibular.
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Morris %7, en un estudio realizado sobre 5.600 radiografias panordmicas,
pudo comprobar su utilidad para valorar la frecuencia de retencién de Jos terceros

molares, asf como su posicién y la presencia de radiolucideces pericoronarias.

En el trabajo llevado a cabo por Rowse ¢ se analizaron todos los detalles
proporcionados por la radiograffa periapical en la valoracién del tercer molar
inferior, con el fin de determinar si éstos también podfan establecerse en la
ortopantomograffa. Se consideraron diversos aspectos, como la angulacién del
cordal, la morfologia radicular, la profundidad (situacién), la relacién con el

conducto dentario, la densidad 6sea y el acceso quirdrgico.

Los resultados indicaron que todos ellos podfan obtenerse con bastante
precisién, debido a la escasa superposicién de imdgenes en esta regidn.
Solamente, a la hora de establecer la situacién del cordal debia tenerse en cuenta
la distorsién vertical, que hace que los molares situados por vestibular aparezcan
mds profundos en el hueso de lo que estén en realidad, mientras que los que estdn
por lingual se mostrardn relativamente mds superficiales. Del mismo modo, la
inclinacién superior del rayo central tiende a mostrar la sombra del conducto
dentario, cuando éste se sitda a nivel lingual, superpuesta a las rafces del tercer
molar; sin embargo, cuando el conducto se encuentra a nivel vestibular, tendrd

que localizarse mucho mds alto para que aparezca superpuesto al tercer molar.
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Como conclusion, el autor consideré que la ortopantomografia por sf sola

resultaba suficiente para establecer la valoracién quirirgica del tercer molar,

Por el contrario, otros autores como Chandler y Laskin ¢ no se muestran
tan partidarios de esta técnica. En su estudio, valoraron la utilidad de la
radiograffa panordmica para determinar la situacién del tercer molar, asi como
para establecer el procedimiento quirirgico necesario para su extraccion,
comprobando, después de realizar el tratamiento, que la valoracién habfa sido
correcta en tan sélo en un 50% de los casos, independientemente de la
experiencia del observador, lo que les llevé a concluir que dicha técnica

radiogrifica era poco precisa.

En 1986 Kirkos y cols.?® propusieron la utilizacién de la "Radiograffa
Panordmica Parcial” para la evaluacién de los terceros molares. Con esta técnica
se expone solamente la regién molar de ambos lados y posee la ventaja de reducir
las dosis de radiacién absorbida por los tejidos de la cabeza y el cuello, en
comparacién con la radiograffa panordmica convencional o con la realizacién de

una serie de cuatro radiografias periapicales.

Por otra parte, consideraron que este procedimiento era mas adecuado para

los terceros molares ya que, por su frecuencia de retencién y su dificultad de
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acceso, crean problemas para cbtener una radiografia periapical correcta, lo que
obliga a utilizar angulaciones poco usuales que dan lugar a distorsiones en la
corona, rafces y en las relaciones espaciales con las estructuras vecinas, que en

ocasiones superan a las producidas con la ortopantomografia.

Engstrdm y Sagne **° utilizaron simulténeamente radiograffas periapicales
y panordmicas para valorar la anatomia radicular del tercer molar inferior y la
relacién entre éste y el conducto dentario, considerando vélidas ambas técnicas,
si bien, la medicién de la distancia entre el tercer molar y el conducto fue
realizada sobre radiografias periapicales efectuadas con una angulacién vertical
de 10°, al considerar que ésta es la que da lugar a una proyeccién isométrica del

diente en esta region.

En el estudio realizado por MacGregor ° se analizaron 358 terceros
molares, tratando de establecer el valor de la radiograffa panordmica para
predecir la parestesia postoperatoria del nervio dentario inferior. De los 29 casos
en los que se comprobé anatémicamente que los molares presentaban surcos o
muescas, hubo 16 en los que éstos no se sospecharon en la radiografia, lo que
llevé al autor a suponer que, para este fin, la ortopantomografia resultaba menos
precisa que la radiografia intraoral. No obstante, consideré que este

procedimiento podfa ser suficiente en dos circunstancias: en primer lugar, cuando
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el molar aparecia claramente separado del conducto; en segundo, cuando alguno
de ellos presentaba alteraciones en la zona en la que se superponfan, indicando
que existia una estrecha relacién. En los casos dudosos propuso la realizacién de

radiograffas intraorales complementarias.

La radiograffa panordmica ha sido utilizada por diversos autores para
determinar la presencia de los signos de sospecha de intima relacién entre el
tercer molar y el conducto dentario que fueron descritos en las radiograffas

intraorales.

En el estudio realizado por Kipp y cols.® sobre 1.377 cordales inferiores
se comprobé que el 92,7 % de las radiografias panordmicas fueron adecuadas para
establecer las relaciones anatémicas en la regién del tercer molar. El valor de las
mismas en la prediccién de la alteracién de la sensibilidad labial fue diffcil de
determinar, aunque los resultados sugirieron que cualquier relacién apreciada
entre las rafces y el conducto dentario podia asociarse con una disestesia
postoperatoria, especialmente los dos signos que presentaron una asociacién
estadfsticamente significativa: la presencia de una banda radioliicida en la raiz y

la pérdida de corticacién del conducto.
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Fox 2! analizé 500 radiograffas panordmicas para determinar la posicién
del conducto dentario en la mandibula y su relacién con las rafces del segundo
molar, diferenciando las superposiciones de los casos de supuesta relacién, en los
que se observaba alguno de los signos radiolégicos. También aquf resulté ser el
més frecuente la presencia de un oscurecimiento o banda radiolicida en la rafz,

que se apreci6 en el 75% de los molares que estaban en relacién con el conducto.

En el trabajo realizado por Rood y Nooraldeen “, mediante estudios
retrospectivos y prospectivos sobre un total de 1,560 terceros molares inferiores,
se determinaron los distintos signos de relacién con el conducto dentario,
utilizando en esta ocasién tanto radiograffas periapicales como radiograffas
panordmicas, Los signos que se asociaron de forma significativa con ]a lesién del
nervio dentario fueron: la desviacién en la direccién del conducto, el
oscurecimiento de la rafz y la pérdida de corticacién del conducto. No obstante,
para los autores, la ausencia de signos radiogréficos no permite asegurar que no

exista el riesgo de lesionar el nervio dentario durante la cirugfa.
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En los dltimos afios, las técnicas tomogrdficas han ido adquiriendo un
interés creciente, especialmente en el diagndstico preimplantoldgico y diversos
autores, como Theisen %, Chen 22, Petersson ** y Fredholm 23 las consideran
procedimientos complementarios que, junto ala radiograffa panordmica, permiten
realizar una valoracién de los maxilares en tres dimensiones, al proporcionar

informacién adicional en el plano vestibulo-lingual.

La tomograffa consituye una técnica radiogrdfica que permite la
reproduccién libre de superposiciones de estructuras que, de otro modo, no
podrian ser proyectadas libremente en la direccion deseada, La situacién de los
planos y la profundidad son regulables, lo que hace posible localizar los detalles
buscados. También se puede seleccionar el espesor de los cortes de tejido

obtenidos 2%,

Se han desarrollado diversos métodos para mejorar la calidad de las
tomograffas. Con prbccdimientos cada vez mds complicados se intenta reducir al
minimo las superposiciones molestas de estructuras préximas y conseguir un

méximo de reconacimiento de los detalles y de nitidez.

Segtin en qué trayectos giren el tubo y el chasis de la pelicula alrededor del

objeto, se pueden distinguir diversos tipos de tomografia:
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- Barrido lineal.

- Barrido eliptico.

- Barrido circular.

- Barrido hipocicloidal.

- Barrido espiral.

En 1990, Miller y cols.? propusieron la realizaci6én de tomograffas lineales
con cortes transversales para determinar la relacién vestibulo-lingual entre el
tercer molar inferior retenido y el conducto dentario. En su estudio emplearon 31
cordales, en los que se valoraron el tamafio, forma, patrén de ramificacidn,
Jocalizacién y grado de corticacién del conducto dentario, asf como la inclinacién

de los terceros molares en ¢l plano vestfbulo-lingual.

Los resultados obtenidos indicaron que el conducto dentario pudo ser
identificado con precisién en el 96,8% de los casos, localizdndose con mayor

frecuencia (45,2 %) a nivel vestibular respecto al tercer molar.

En el trabajo realizado por Roisin-Chausson ** se traté de determinar las
técnicas radiogrdficas adecuadas para establecer las relaciones anatémicas entre
el conducto dentario y el tercer molar inferior, proponiendo el siguiente protocolo

de actuacién, en funcién de la complejidad del caso: |
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- En los casos simples, las proyecciones en sentido sagital, ya sea mediante
la ortopantomograffa o con radiograffas intraorales, son suficientes.

- En los casos mis complejos, en los que se aprecien en las mencionadas
proyecciones rafces dismérficas o una posible intrincacién entre el
conducto dentario y el molar, considera adecuada la realizacién de la
proyeccién que denomina "Face basse”, que consiste en una incidencia
posteroanterior modificada, para hacer penetrar el rayo perpendicular al
gngulo mandibular, situando los elementos en el plano frontal.

- En los casos atin mds complejos, en los que el conducto dentario aparece
superpuesto o situado por dentro del cordal, sélo la tomograffa podrd

determinar la verdadera relacién existente entre ambos.

Recientemente, se han realizado algunos estudios en los que se ha utilizado
el sistema radiogrdfico multimodal Scanora para la localizacién del conducto
dentario en la mandibula, asi como para determinar su relacién con el tercer
molar. Este sistema utiliza los principios de la radiografia de haz estrecho y de

la tomograffa espiral Z.

En 1992, Hallikainen y cols.?*® llevaron a cabo un andlisis en 55 pacientes,
en los que se realizaron tomograffas espirales con cortes transversales para

evaluar la posibilidad de localizar el conducto dentario en la mandfbula.
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Se establecieron cinco grados de visualizacién del conducto, obteniéndose
que en un 65,5% de los casos ésta estuvo comprendida dentro de las dos primeras
categorfas: excelente y buena. Estos resultados fueron superiores a los obtenidos
en estudios previos con tomograffas lineales, lo que fue atribuido a la mejor

calidad de imagen proporcionada por la tomograffa espiral.

En ofro trabajo, realizado por Tammisalo y cols.”?, se utilizé también el
sistema Scanora, pero en esta ocasién, mediante la técnica de radiograffa de haz
estrecho de multiproyeccién, para determinar la posicién vestfbulo-lingual del
conducto dentario y su proximidad a las rafces del tercer molar. Esta técnica
permite que se puedan variar selectivamente las direcciones horizontal y vertical

del haz, lo que proporciona visiones estereoscépicas del drea investigada.

Se evaluaron 173 cordales retenidos, pudiendo determinarse la localizacién
del conducto dentario en el 97% de los casos. Ademds, se analizé la sensibilidad
de esta técnica para valorar los signos radiogréficos indicativos de relacién entre
las raices y el conducto dentario, comprobdndose que era muy superior a la
proporcionada por la radiograffa panordmica convencional. Una vez realizado el
tratamiento quirirgico, se comprobé que sélo hubo discordancia entre la

valoracién radiogrdfica y la observacién clinica en el 5% de los cordales.
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La tomografia computarizada (CT), desde que fue introducida por
Hounsfield en 1970, ha ido adquiriendo un interés creciente en la valoracién de
lesiones maxilofaciales 27, Este procedimiento, que en un principio se denomind
tomografta axial computarizada (TAC), también es conocido como scanografia

o tomodensitometria.

La técnica tomodensitométrica se basa en medir o cuantificar la absorcién
que se produce en el rayo incidente cuando atraviesa un determinado volumen de
tejido; el ordenador realiza la reconstruccién de un corte programado, a partir de
un nimero elevado de medidas de la absorcién de un haz de rayos X que barre
al objeto. La diferencia fundamental de la tomografia computarizada con la
tomografia convencional es que la imagen obtenida no se produce inicialmente
como fotografia, sino como un conjunto de nimeros que representan las
diferentes absorciones de cada unidad de volumen. Este conjunto de nimeros
puede ser representado por un proceso de reconversién en una imagen

fotogréfica, libre de superposiciones 9%,

En el territorio maxilofacial la principal utilidad de este procedimiento
radica en la exploracién tridimensional de procesos traumatoldgicos y tumorales,
asf como para el examen de los senos maxilares, gléndulas salivales y articulacién

témporo-mandibular 7.
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Por otra parte, su utilizacién en implantologfa es cada vez mayor, ya que
permite determinar con gran precisién la densidad dsea, altura y espesor
vestibulo-lingual del hueso, asf como la localizacién del conducto dentario y el

seno maxilar 282

En la actualidad existen diferentes equipos que disponen de softwares
especificos desarrollados para su aplicacién en el tefritorio maxilofacial. La
particularidad de estos softwares es su capacidad para reproducir imdgenes
exactas, con espesores de corte muy finos (1 mm aproximadamente). Estos
programas, mediante un proceso de reformacién multiplanar, ofrecen cortes

sagitales, frontales, transversales y panordmicos del objeto explorado 0,

Ademds, existe la posibilidad de disponer de softwares de reformacién
tridimensional, con los cuales se obtienen imdgenes tridimensionales, con un
efecto de relieve que acerca la imagen radioldgica a la realidad anat6mica **'.

Los principales inconvenientes de la tomografia computarizada *%*2
vienen dados por la presencia de artefactos debidos a restauraciones metélicas, el
inadecuado alineamiento del paciente o el movimiento de éste durante la

exploracién, la elevada dosis de radiacién y el excesivo coste del procedimiento.
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198 y Arzouman

Diversos autores, como Rothman ', Klinge '®, Schwarz
y cols.® coinciden en afirmar que esta técnica, por su gran sensibilidad, es la
que permite identificar con mayor exactitud la localizacién del conducto dentario
en la mandibula, en comparacién con las técnicas convencionales. No obstante,
debido a los inconvenientes anteriormente mencionados, su utilizacién en la

valoracién de la relacién entre el conducto dentario y el tercer molar es muy

limitada.

Por ltimo, la resonancia magnética nuclear (RMN) es una técnica cuya
principal ventaja es la ausencia de radiacién jonizante y de artefactos producidos

por restauraciones metdlicas.

Entre sus inconvenientes hay que destacar el elevado coste econémico y
la duracién de la exploracién, comparativamente mayor que la de otros
procedimientos, por lo que en la actualidad tiene unas indicaciones muy limitadas
en el territorio maxilofacial, concretamente en el diagndstico de la patologia de
los tejidos blandos, por la gran precisién con que se muestran con este

procedimiento 2'°.
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El presente estudio ha sido llevado a cabo en dos fases:

A) Fase de experimentacién,

B) Fase clinica.

Para su realizacién se utilizé el material que se describe a continuacién:

1. Mand{bulas Desecadas.
2. Recursos Humanos.

3. Peliculas Radiogrificas,
4, Aparatologia Radioldgica.
5. Material Quirtirgico.

6. Material Farmacolégico.

7. Material Complementario.

1. MANDIBULAS DESECADAS

En la fase experimental se estudiaron 480 ‘mandibulas desecadas,
procedentes del Departamento de Toxicologfa y Legistacién Sanitaria de la

Facultad de Medicina de la Universidad Complutense (Figura 5).
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Mediante la realizacién de exdmenes radiogrdficos periapicales se
detectaron 50 casos con presencia de terceros molares en relacién con el nervio
dentario inferior, es decir, superpuestos o0 a menos de 2 mm del conducto

dentario, que correspondian a 31 mandibulas.

Figura 5. Mandibulas desecadas, procedentes del
Departamento de Toxicologia y Legislacién Sanitaria
de la Facultad de Medicina, que fueron seleccionadas
como parte integrante de la muestra total para el
examen radioldgico.
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2. RECURSOS HUMANOS

La fase clinica fue realizada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid, en pacientes remitidos al Departamento de
Medicina y Cirugfa Bucofacial (Unidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial), para

someterse a tratamiento quirdrgico de terceros molares inferiores.

Durante los dos tltimos afios fueron enviados un total de 532 pacientes,
con su estudio radiolégico correspondiente. Entre los mismos, 112 casos cumplian

los criterios de inclusién descritos en el apartado de Metodologia.

Del total de la muestra, 57 casos correspondieron a varones y 35 a
mujeres, que presentaban 190 terceros molares, siendo la distribucién de 96

cordales pertenecientes a pacientes del sexo masculino por 94 del femenino.

3. PELICULAS RADIOGRAFICAS

Para la realizacién de las radiograffas periapicales en las mandibulas
desecadas se emplearon peliculas DF 58 Kodak® Ultraspeed, tamafio 2 (31 x 41

mm).
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Las 143 pelfculas utilizadas para las radiografias panordmicas, tanto en la
experimentacién con las 31 mandfbulas desecadas como en los 112 pacientes
durante la fase clinica, fueron las DF 66 Kodak®, Linea Azul, 15 x 30 cm, de

medio-alto contraste, para uso con pantallas intensificadoras.

En el caso de las tomografias transversales se emplearon en las dos fases
del estudio pelfculas TMG Kodak®, Linea Verde, 15 x 30 cm, que brindan mayor

resolucién y la posibilidad de reducir la exposicién, siendo en total 240 peliculas.

4. APARATOLOGIA RADIOLOGICA

Para llevar a cabo las radiograffas periapicales se utiliz6 un equipo
TROPHY RADIOLOGIE®, modelo 708 CCX (Figura 6), cuyas caracteristicas

técnicas son las que se detallan a continuacién:

* Tension mdxima (kV). 70 kV.

* Intensidad mdxima (mA).: 8 mA.

* NO tubos alimentados por el generador: 1.

* Filtracién total: 2,5 mm Al

* Limitador: Cilindro localizador 20 cm

* Pulsador: Tipo "hombre muerto".
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Tanto las ortopantomografias como las tomografias transversales utilizadas
en el presente trabajo fueron realizadas en el Centro de Radiologia Maxilofacial
de los Dres. A. Ortega Piga y R. Ortega Aranegui con el aparato SCANORA®
(Orion Corporation/Soredex, Helsinki, Finlandia), unidad de rayos X
multifuncional disefiada para exdmenes de la regién dento-maxilo-facial (Figura

7), que presenta las siguientes caracter{sticas técnicas:

* Generador de rayos X de alta frecuencia y potencial constante:

- Frecuencia de operacién 40 kHz

- Rango de kV 57 -85 kV

- Rango de mA 1,0 - 20 mA

- Tiempo de exposicién 1 - 45 s / exposicién continua

- Ciclo de funcionamiento 1:7

- Factores de fuga técnica 85 kV, 3 mA
* Tubo de-rayos X:

- Tamaiio del foco 0,3 x0,3

- Capacidad calorffica del 4nodo 360.000 HU

- Potencia continua méxima 300 W

- Pendiente anddica 10°

- Kilovoltaje mdximo 150 kVp
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- Filtracién total: 2,7 mm de Al como minimo.
- Se inserta automdticamente una filtracién adicional en el colimador en

procedimientos de produccién de imdgenes tomogrdficas.

X: el colimador primario limita el

rayo \til dentro de los bordes de la ranura secundaria. La posicién de la ranura
secundaria se selecciona manualmente y el microprocesador detecta la seleccién

correcta,

M = 1,3 Imdgenes panordmicas de mandibula y de media cara.

M = 1,2 Imdgenes lineales.

M = 1,7 Tomograffa, zonograffa, escanogramas ¢ Imdgenes

panordmicas dentales.

* Panel de control: incluye las indicaciones de la técnica seleccionada, asf como

las indicaciones del programa seleccionado y los mensajes de error en dos

pantallas.

* Programas; estdn codificados como nimeros de tres digitos.



'i:’;- -. .
Figura 6. Equipo TROPHY RADIOLOGIE® modelo

708 CCX con el que se efectuaron las radiografias
periapicales en las mandibulas desecadas.

Figura 7, Sistema radiogrifico SCANORA®, utilizado
para la realizacién de las radiografias panordmicas y
tomografias transversales.
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5. MATERIAL QUIRURGICO

El material quirdrgico utilizado en el ensayo clinico ha sido el propio de

las intervenciones de cordales inferiores retenidos (Figura 8).

6. MATERIAL FARMACOLOGICO

A todos los pacientes se les prescribié tratamiento antibidtico y

antiinflamatorio en el postoperatorio. Los fdrmacos utilizados fueron:

* Amoxicilina por via oral; 750 mg/8 horas, durante 7 dfas.

* Diclofenaco sédico por via oral: 50 mg/8 horas, durante 4 dfas.

7. MATERIAL COMPLEMENTARIO

Para el revelado de las peliculas se emplearon procesadoras autom4ticas
marca Kodak®. También fue utilizado el material necesario para realizar
mediciones en las radiograffas (Figura 9):

- Negatoscopio con lente de aumento.
- Comp4s de puntas o calibrador.

- Regla milimetrada.



Figura 8. Material quinirgico utilizado para la
extraccidn de terceros molares inferiores retenidos.

Figura 9. Materiales empleados para realizar las
mediciones en las radiografias.
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Ademds, se empleé material bibliogrifico, fotogrdfico, medios

informatizados para el andlisis estadfstico, etc.



4.2. METODOLOGIA
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La metodologfa que se ha seguido en el estudio consta de los siguientes

apartados:

1. Fase de Experimentacion en Mandfbulas Desecadas:

1.1. Seleccidén de las Mandfbulés.

1.2. Examen Radiolégico.

2. Fase Clinica:

2.1. Consentimiento del Paciente.

2.2. Criterios de Inclusién y Exclusién.
2.3. Examen Radiolégico.

2.4. Intervencién Quirdrgica.

2.5. Control Postoperatorio.

3. Tratamiento Estadistico de los Resultados.
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1. Fase de Experimentaciéon en Mandibulas Desecadas:

1.1. SELECCION DE LAS MANDIBULAS

Para seleccionar las mandibulas que iban a formar parte del estudio fueron
examinadas, como ya se comenté anteriormente, 480 mandibulas desecadas, en
las cuales se realizaron radiograffas periapicales, con la finalidad de detectar la
existencia de terceros molares retenidos. Una vez halladas, se excluyeron aquellas
en las que el conducto dentario se encontraba a una distancia superior a los 2 mm
respecto al tercer molar, ya que solo interesaban las que presentaban una estrecha
relacién de proximidad, quedando finalmente 50 casos que cumplieran estas

condiciones, correspondientes a 31 mandibulas.

Las mandibulas desecadas fueron utilizadas en una primera fase del trabajo
para comprobar si la realizacién de radiograffas panordmicas y tomograffas
transversales a nivel del tercer molar permitfan la visualizacién del conducto
dentario, ast como establecer su localizacién en el plano transversal y su relacién

con el tercer molar.
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1.2. EXAMEN RADIOLOGICO

En las mandibulas seleccionadas el examen radiogrdfico correspondid a la
zona comprendida entre el segundo molar y la rama ascendente, utilizdndose en

ambos procedimientos el aparato Scanora®.

La regién donde se iban a realizar los cortes tomogrificos se estableci6 en
la imagen panordmica, por medio de un sistema de coordenadas que forma parte
de 1a unidad Scanora®, La posicién de la mandfbula durante la tomograffa fue la
misma que durante la radiograffa panordmica, salvo una ligera variacién en su
inclinacién para lograr que los cortes cercanos al d4ngulo mandibular se realizaran
en el plano transversal. Para poder realizar ambas proyecciones se utilizé un
dispositivo especial que permitia el posicionamiento adecuado de la mandibula

(Figura 10).

En cada una de las mandibulas se obtuvieron cuatro cortes tomograficos

consecutivos, siendo la distancia entre cada uno de ellos de 4 mm.

Las mediciones realizadas, referentes a los pardmetros objeto de la
experimentacién, tanto en las ortopantomografias como en las tomografias

transversales, son las que aparecen en la ficha de recogida de datos que
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presentamos a continuacién, y serdn descritas en el apartado correspondiente a la

fase clinica.
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Figura 10. Posicionamiento de la mandibula desecada
en el Scanora®. A) Radiografia panorimica. B)
Tomografia. Obsérvese que para obtener cortes
transversales en la regidn estudiada fue necesario
aumentar ligeramente la inclinacidn de la mandibula.
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2. Fase Clinica:

2.1. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Una vez realizado el diagnéstico de retencién y establecida la indicacién
del tratamiento quirirgico, todos los pacientes que iban a ser intervenidos fueron
informados de los objetivos del estudio, lo que se hizo siempre en presencia del
investigador principal y de un testigo. Se pidi6 a los pacientes su consentimiento
para ser sometidos a exdmenes radioldgicos complementarios, confirmando su

participacién voluntaria en el estudio.

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion.

- Precisar tratamiento quirdrgico por retencién del tercer molar inferior.

- Radiégraffa panordmica preoperatoria.

- Calcificacién completa del tercer molar.

- Tercer molar en superposicién con el conducto dentario, o a menos de 2
mm de éste en la radiograffa panordmica,

- Consentimiento del paciente.
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Criterios de exclusion:

Ademds de los casos que no cumplian los criterios anteriormente
expuestos, se excluyeron del estudio los pacientes que, por su estado general, no

eran susceptibles de tratamiento quinirgico.

2.3. EXAMEN RADIOLOGICO

Los procedimientos radiolégicos llevados a cabo en los pacientes fueron
los mismos que se han descrito en las mandibulas desecadas, efectuando en
primer lugar la radiograffa panordmica, sobre la cual se determind la regién
donde se iban a realizar los cortes tomogrdficos que, al igual que en las

mandibulas, fueron cuatro cortes consecutivos separados entre si 4 mm.

El examen de la radiograffa panordmica y de las tomograffas se realizd en
negatoscopio, bajo las condiciones ideales de luz tenue y mediante la utilizacién

de lentes de aumento, calibrador o compds de puntas y regla milimetrada.

La ficha de recogida de datos, en esta ocasién, fue la que se muestra en

la pdgina siguiente.
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Tras revisar la radiograffa panordmica, se clasificaron los molares de

acuerdo a:

* Situacién:

- Erupcionado.
- Enclavado.

- Incluido o intradseo.

* Posicion:

- Vertical.

- Mesioangular.
- Distoangular,
- Horizontal.

- Invertido,

Ademds, en cada uno de los casos se hizo constar si la relacién entre el

tercer molar y el conducto dentario era unilateral o bilateral.
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Examen de la radiografia panordmica;

Los pardmetros valorados fueron los siguientes:

1. Grado de visualizacién del conducto dentario (Figura 11). Se consideraron

3 categorias:

A. Completo: Las paredes superior e inferior del conducto son
claramente visibles en la radiograffa panordmica en la

zona del segundo y tercer molar,

B._Incompleto: Las paredes superior e inferior del conducto son sélo
parcialmente visibles en esta zona, aunque el conducto

en si es identificable.
C._Ausente: El conducto no es identificable con seguridad.
2. Determinacion de la altura del conducto, expresada por la distancia en

mm. entre las paredes superior e inferior del mismo en la zona distal del

2° molar (Figura 12).
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Figura 11, Grado de visualizacién del
conducto dentario.

A. Completo
B. Incompleto
C. Ausente

Figura 12. Medicidn de la
altura del conducto en la
zona distal del segundo
molar,




162 Material y Metodologia
3. Localizacion del conducto en el plano vertical: (Figura 13)

Alto: La distancia entre el conducto y los dpices del
segundo molar es menor que la distancia entre el
conducto y el borde inferior mandibular.

Equidistante: Las dos distancias son iguales, con una variacién de
+ 1 mm entre ambas,

Bajo: La distancia entre el conducto y los dpices del
segundo molar es mayor que la distancia entre el
conducto y el borde inferior mandibular.

4, Relacidn entre el conducto dentario y el tercer molar en el plano vertical

(Figura 14), Se contemplaron tres posibilidades:

- Distancia conducto/tercer molar comprendida entre 0-2 mm.
- Conducto dentario superpuesto al dpice del molar,

- Conducto dentario superpuesto al tercio medio del molar.
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Alto Equidistante Bajo

Figura 13. Localizacién del conducto dentario
en el plano vertical,

Figura 14. Relacién entre el conducto dentario y el tercer
molar en el plano vertical.

A.. Distancia 0-2 mm,
B. Superpuesto al dpice.
C. Superpuesto al tercio medio.



164 Material y Metodologla

3. Signos de relacion tercer molar/nervio dentario apreciados en la rafz

dentaria: (Figura 15)

- Oscurecimiento de la rafz.
- Rafces incurvadas o desviadas.

- Estrechamiento radicular,

6. Signos de relacion tercer molar/nervio dentario apreciados en el conducto

dentario: (Figura 16)

- Pérdida de corticacién del conducto.
- Desviacién en la direccién del conducto,

- Estrechamiento del conducto dentario.

En todas las mediciones realizadas se aplicé la correccién de la
magnificacién obtenida en las radiograffas, cuyo valor promedio, en el caso de

las radiografias panordmicas, fue de 1,3.
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&Y

Oscurecimiento Desviacién Estrechamiento

Figura 15. Signos de relacién tercer molar / nervio dentario
apreciados en la raiz dentaria.

Pérdida de Desviacion Estrechamiento

corticacién

Figura 16. Signos de relacién tercer molar / nervio dentario
apreciados en el conducto dentario.
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Examen de las tomografias:

En las tomografias se observé la presencia de una radiolucidez ovalada,
correspondiente al conducto dentario, para apreciar su localizacién respecto a las
estructuras anatémicas adyacentes, Los pardmetros valorados fueron los

siguientes:

1. Grado de visualizacion del conducto dentario (Figura 17). Se establecieron

5 categorfas:

A. Excelente: La circunferencia completa de las paredes del

conducto es claramente visible en wvarios cortes

tomograficos.

B. Buena; La circunferencia completa de la pared dsea del
conducto es claramente visible en al menos un corte,

y parte del conducto es visible en otros cortes.

C. Suficiente: La pared del conducto es sélo parcialmente visible,
aunque el conducto en sf es identificable en al menos

dos cortes.
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D. Pobre: El conducto es identificable en tan sdlo un corte
tomogréfico.
E. Invisible: El conducto no es identificable con seguridad.

Excelente Buena

invisible

Suficiente

Figura 17. Grado de visualizacién del conducto dentario
en las tomografias transversales.
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2, Determinacién de los didmetros vertical y transversal del conducto

dentario, expresados en mm. (Figura 18).

3.  Localizacién del conducto dentario en el plano transversal: (Figura 19)

Lingual: La distancia entre el conducto y la cortical ésea lingual es al
menos 1 mm menor que la distancia entre el conducto y la

cortical ésea vestibular,

Central: El conducto es equidistante entre las corticales dseas lingual
y vestibular, con una variacién de £+ 1 mm entre ambas

distancias.

ibular: La distancia entre el conducto y la cortical ésea vestibular es
al menos 1 mm menor que la distancia entre el conducto y

la cortical ésea lingual.

Al igual que en el caso de las radiograffas panordmicas, también se

corrigié la magnificacién obtenida, que en las tomograffas fue de 1,7,
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Figura 18. Medicién de los
didmetros vertical y transversal
del conducto dentario.

Figura 19. Localizacién del conducto dentario
en el plano transversal.

A. Lingual
B. Central
C. Vestibular
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4, Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en cuanto a su

posicion vertical y transversal: (Figura 20)

Grupo 1 Grupo 2
- Vestibular (1) - Inferovestibular (4)
- Central (2) - Inferocentral (5)
- Lingual (3) - Inferolingual (6)

Grupo 1 Grupo 2

Figura 20

5. En referencia al apartado anterior, distancia en mm. desde la superficie del

molar al conducto dentario.
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2.4, INTERVENCION QUIRURGICA

Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, siguiendo

los pasos habituales en este tipo de intervenciones.

La localizacién del conducto dentario fue valorada durante el acto
operatorio, por la visualizacién directa del paquete védsculo-nervioso dentario
inferior o bien indirectamente, al examinar el diente y el alveolo tras la extraccién

en busca de surcos o muescas sugestivas de dicho paquete vdsculo-nervioso.

2.5. CONTROL POSTOPERATORIO

Después de la intervencién los pacientes fueron sometidos a tratamiento

antibiético y antiinflamatorio con:

- Amoxicilina, via oral: 750 mg/8 horas, 7 dfas.

- Diclofenac sédico, via oral: 50 mg/8 horas, 4 dfas.

En todos los casos se registrd, en caso de padecer alteraciones
neurolégicas, Ia intensidad de las mismas, ast como su localizacién y extensidn,

realizdndose controles periédicos durante al menos un afio.
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3. Tratamiento Estadistico de los Resultados:

E! andlisis estadistico de los resultados obtenidos ha sido realizado en el
Centro de Proceso de Datos de la Universidad Complutense de Madrid, en el

Area de Apoyo a la Investigacidn.

Se han llevado a cabo estadfsticas tanto descriptivas como comparativas,

mediante una serie de programas, de los cuales hacemos una breve descripeién:
BMDP2D  Descripcion detallada de datos. Frecuencias.

Calcula frecuencias y porcentajes de cada valor cuantitativo particular.
Calcula la media, mediana y moda, errores estdndar de la media y

mediana, etc.
BMDPSD  Histogramas univariantes.

Calcula frecuencias y porcentajes de cada variable cualitativa particular.
Con los médulos 2D y 5D obtenemos la estadistica descriptiva univariante

de las wvariables, tanto continuas (cuantitativas) como categdricas

(cualitativas),
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BMDP4F  Tablas de frecuencias.

Analiza datos categdricos o cualitativos en tablas (dobles o miiltiples) de

frecuencias mediante la prueba de Chi-cuadrado con la correccién de Yates,

BMDP3D  Test de la t de Student.

Ejecuta los Test t para dos grupos (asumiendo o no igualdad de varianzas).
La igualdad de varianzas se contrasta con el test de Levene, De esta forma
comparamos las medias de una variable continua en cada uno de los dos

grupos determinados por una variable categérica,

BMDP7D  Andlisis de varianza de uno o dos factores.

Estudia las diferencias de medias de una variable continua en los grupos

determinados por una o dos variables categdricas.

Una hipdtesis subyacente al andlisis de varianza es la igualdad de
varianzas. El mddulo 7D contrasta esta hipétesis con el test de Levene.
Los procedimientos de Welch y Brown-Forsythe son dos test alternativos

para la igualdad de medias en los grupos que no asumen varianzas iguales.
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Test de Comparaciones Miiltiples:

Cuando el valor global F del ANOVA es significativo nos indica que las
medias en los grupos no son iguales. Los test de comparaciones pareadas

y de rangos muiltiples permiten analizar qué medias especificas difieren.

Los métodos de Bonferromi, Tukey y Scheffé producen test de

significatividad entre todos los pares de medias.

El test de Student-Newman-Keuls (SNK) realiza comparaciones multiples
de medias. Ordena las medias de menor a mayor y compara las diferencias
entre pares (menor-mayor), conectando con una linea horizontal los grupos
que no difieren significativamente. De esta manera halla subconjuntos de
medias no significativamente diferentes. Si dos medias se agrupan en un
mismo subconjunto no son diferentes significativamente, en otro caso serdn

diferentes significativamente.

e ANTERIOR SIGUIENTE O



e ANTERIOR SIGUIENTE e

5. RESULTADOS



5.1. RESULTADOS DE LA FASE DE

EXPERIMENTACION
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El objetivo fundamental de la primera fase de nuestro estudio fue
comprobar en las mandibulas desecadas si era posible visualizar ¢l conducto
dentario en la regién del tercer molar mediante la realizacién de tomograffas
transversales, para asf poder determinar su localizacién y su relacién con el tercer
molar. De este modo, serfa posible valorar si este procedimiento constitufa, tal
como nos habiamos planteado, un método adecuado para complementar los

hallazgos obtenidos en la radiografia panordmica.

A continuacién describiremos la distribucién de la muestra analizada en
funcién de la presentacién (unilateral o bilateral), lado, situacién y posicién del

tercer molar inferior.

Se estudiaron 31 mandibulas, de las cuales 19 presentaban cordales en
estrecha relacién con el conducto dentario de forma bilateral y 12 de forma
unilateral (Anexo. Tabla 1), lo que hace un total de 50 casos. Los porcentajes de

presentacion fueron, por tanto, de 76,0% bilaterales, frente a 24,0% unilaterales.

La distribucién segin el lado (Anexo. Tabla 2) muestra proporciones
idénticas en ambos lados, es decir, 25 casos (50,0%) correspondieron al lado

derecho y otros 25 (50,0%) al izquierdo.
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En cuanto a la situacién del tercer molar (Anexo, Tabla 3), los resultados

fueron los siguientes:

- Erupcionados: 36,0% (18 casos)
- Enclavados: 52,0% (26 casos)
- Incluidos: 12,0% (6 casos)

La posicién de los cordales (Anexo. Tabla 4) fue la que mostramos a

continuacién:
- Vertical: 48,0% (24 casos)
- Mesioangular: 30,0% (15 casos)
-Distoangular: 12,0% (6 casos)
- Horizontal: 10,0% (5 casos)

Una vez efectuadas las mediciones en las radiografias panordmicas y en las
tomografias, y tras el andlisis estadistico, se obtuvieron los resultados que

presentamos en los siguientes apartados:

5.1.1, Estudio descriptivo de la ortopantomografia.
5.1.2. Estudio descriptivo de la tomografia transversal.
5.1.3. Estudio comparativo de los resultados obtenidos en ambos

exdmenes radiograficos.



5.1.1. Estudio descriptivo de la

ortopantomografia
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Los pardmetros analizados en el estudio de la radiograffa panordmica

fueron:

1. Grado de visualizacién del conducto dentario.

2. Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en ¢l plano vertical.

3. Signos de relacidn tercer molar / nervio dentario apreciados en la raiz

dentaria.

4, Signos de relacidn tercer molar / nervio dentario apreciados en el conducto

dentario.

A continuacién, describiremos los resutados obtenidos en la valoracién de

cada uno de estos pardmetros, analizados de forma individual.
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1. Grado de visualizacion del conducto dentario.

Como ya fue descrito en la metodologfa, las tres posibilidades

contempladas en torno a esta variable fueron: completo, incompleto y ausente.

Los resultados obtenidos (Anexo. Tabla 5) se presentan en el Gréfico 1,
donde debemos destacar que, aunque la gran mayorfa de la veces el conducto ha
sido visualizado en la ortopantomografia, ya sea de forma completa o incompleta,
en un 6% de los casos no ha sido posible evidenciarlo, calificdndolo en estas
circunstancias como ausente, lo que impide conocer su localizacién y, del mismo

modo, su relacién con el tercer molar,

Griéfico 1
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2. Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en el

plano vertical

Esta variable, junto a las que veremos en los siguientes apartados,
constituye uno de los datos de que disponemos al analizar una radiografia
panordmica para establecer la relacién de proximidad entre el tercer molar y el

conducto dentario antes de proceder a la extraccién quirdrgica,

En ella se han contemplado las tres categorfas que mostramos a

continuacion:

- Distancia comprendida entre 0y 2 mm, es decir, estrecha proximidad pero
sin que hubiera superposicién radiogréfica de ambas estructuras.
- Conducto dentario superpuesto al dpice.

- Conducto superpuesto al tercio medio del tercer molar,

Los resultados (Anexo. Tabla 6) indican que en algo mds de una tercera
parte de los casos se ha observado una superposicién radiogrdfica del conducto
al tercer molar, siendo lo més frecuente que ésta se aprecie a nivel de los dpices
dentarios. Estas situaciones son las que incialmente plantean un mayor riesgo de

dafio neuroldgico.
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Los valores obtenidos para cada una de las categorfas han sido los

siguientes:

Relacidon conducio dentario/tercer molar.
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3.  Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados

en la raiz dentaria.

Los signos radiogréificos que pueden observarse a nivel de la raiz dentaria

y que han sido analizados en el presente estudio son:

- Oscurecimiento de la rafz.

- Desviacion olincurvacién de las rafces.

- Estrechamiento radicular.

De los 47 casos en que fue posible visualizar el conducto dentario, se
aprecié alguno de estos signos en 10, lo que supone el 21,3%. El signo mds
frecuentemente observado fue el oscurecimiento, que estuvo presente en los 10
casos. La mayorfa de las veces este fue el unico signo, si bien, en ciertas
ocasiones se asocié a alguno o a los dos signos restantes, cuyas frecuencias de
aparicién fueron muy inferiores (Anexo. Tablas 7a, 7b y 7¢c). Los porcentajes

hallados para cada uno de ellos fueron:

- Oscurecimiento: 21,3%
- Desviacién: 6,4%

- Estrechamiento: 4,3%
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4.  Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados

en el conducto dentario.

Los signos radiogréficos que pueden hacer sospechar una estrecha relacién
de proximidad entre el tercer molar y el nervio dentario inferior también pueden
encontrarse a nivel del conducto dentario. En el presente trabajo se analizaron los

que se detallan a continuacion:

- Pérdida de corticacién del conducto.
- Desviacién en la direccién del conducto.

- Estrechamiento del conducto dentario.

En nuestra muestra de 47 casos s6lo pudo encontrarse uno de ellos, la
pérdida de corticacidn del conducto, que se presento en el 31,9%, mientras que

no fue detectado ninguno de los otros dos signos (Anexo. Tablas a, 8b y 8c).

Por lo tanto, a modo de resumen, de todos los signos radiogrdficos de
sospecha de una relacién fntima entre el tercer molar y el conducto dentario, los
dos més importantes, por su frecuencia, han sido la pérdida de corticacidn del
conducto, que se apreci6 en el 31,9% y el oscurecimiento de la rafz, que estuvo

presente en el 21,3%.



5.2.3. Estudio descriptivo de la

tomografia transversal
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Las variables evaluadas en las tomografias transversales son las que se

enumeran a continuacion:

1. Grado de visualizacién del conducto dentario.

2. Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en cuanto a su

posicién vertical y transversal,

3. Distancia tercer molar / conducto dentario.

Del mismo modo que se ha procedido en el estudio de la
ortopantomografia, se ha analizado cada uno de estos pardmetros de forma

aislada.

Posteriormente, en el dltimo apartado se ha realizado un estudio
comparativo de los resultados obtenidos en los dos procedimientos radiolégicos
empleados en las mandibulas desecadas, con la finalidad de valorar si la

asociacién de ambos resulta adecuada, y asi proceder a la fase clinica.



192 Resultados

» L]

1. Grado de visualizaci e

En la valoracién de esta variable se contemplaron cinco posibilidades, de

las cuales presentamos los resultados en el Gréfico 2.

Grdfico 2
Grado de visualizacién
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Debe resaltarse que se obtuvo un grado de visualizacién comprendido
dentro de las tres primeras categorias (excelente, buena o suficiente) en el 82%
de los casos, lo que permitié determinar en ellos la posicién que ocupaba el
conducto dentario con respecto al tercer molar, asf como la distancia comprendida
entre ambos. No obstante, es preciso considerar que en el 18% restante no fue
posible establecer con exactitud los datos mencionados, especialmente en el 10%

en que el conducto fue invisible (Anexo. Tabla 9).
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2.  Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en los

planos vertical v transversal.

La valoracién de este pardmetro resulta, en cierto modo, la mds
importante, debido a que la tomografia transversal nos ofrece la relacién existente
entre el conducto dentario y el tercer molar en sentido vertical (al igual que la
ortopantomograffa) y ademds en sentido transversal, es decir, vestibulo-lingual,
de forma que se pueden diferenciar las meras superposiciones radiogréficas de los

casos en que existe un verdadero contacto entre ambos,

Como ya se indicé en la metodologfa, se consideraron 6 posibilidades
respecto a esta variable, siendo los resultados (Anexo. Tabla 10) los que

presentamos en la pdgina siguiente.

Las tres primeras categorfas (lingual, central y vestibular), que han sido
agrupadas en el denominado Grupo 1, representan los casos en que existe un
mayor riesgo quirdrgico, ya que el conducto dentario se encuentra situado a la
misma altura que las rafces del tercer molar y, en conjunto, suponen un 24,4%

de los casos.
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Las tres iltimas (inferolingual, inferocentral e inferovestibular), englobadas
en el Grupo 2 y apreciadas en el 75,6% restante, corresponden a aquellos casos
en que el conducto se encuentra situado por debajo del tercer molar en sentido

vertical y, por lo tanto, representan en principio un menor riesgo.

Relacion conducto dentario/tercer molar.

Como puede observarse, dentro de las posibilidades correspondientes al
Grupo 1, no se ha encontrado ningiin caso en que el conducto ocupara una
localizacién central, lo que significa que la rafz se encontrarfa perforada por el
conducto dentario, y representarfa un alt{simo riesgo de dafio neuroldgico al

efectuar la extraccién.
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3.  Distancia tercer molar / conducto dentario.

Los valores obtenidos al efectuar la medicién de la distancia entre el tercer
molar y el conducto dentario, después de corregir la magnificacién producida por

la tomograffa (Anexo. Tabla 11) han sido los siguientes:

Valor mdximo: 3,52 mm Varianza; 1,10

Valor minimo; 0,00 mm Desviacién estdndar: 1,05

El andlisis de estos resultados nos indica, como hecho mds destacable, que
el valor obtenido con mayor frecuencia (24,4%) ha sido la distancia de 0,0 mm,
es decir, cuando existe un verdadero contacto entre el tercer molar y el conducto
dentario, lo que implica un elevado riesgo de lesién neuroldgica. Ademds, se ha
comprobado que en una proporcidén tan alta como el 73,3% de los casos la
distancia ha sido inferior a 2 mm. Estos hechos ponen de manifiesto la gran

proximidad que se aprecia entre ambos en la mayor parte de los casos.



5.1.3. Estudio comparativo de los resultados
obtenidos en ambos exdmenes

radiogrdficos



Resultados ' 199

1.  Grado de visualizacién del conducto dentario.

Al realizar el estudio comparativo del grado de visualizacién apreciado con
las dos técnicas radiogréficas, hemos observado que en ambos procedimientos
existen algunos casos en que no es posible visualizar el conducto. Asf,enun 6%
de las radiograffas panordmicas, éste fue catalogado como ausente y, del mismo

modo, el conducto fue invisible en el 10% de las tomograffas transversales.

En la interrelacién de los resultados obtenidos con ambas técnicas (Anexo.
Tabla 12) no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en torno
a esta variable. Es decir, la visualizacién apreciada con la tomograffa transversal

no ha estado determinada por la visualizacién en la ortopantomograffa.

Visualizacién del conducto. Estudio comparativo.
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Si no se tienen en cuenta los casos en que el conducto ha estado ausente
en la radiograffa panordémica, por su escaso nimero, y analizamos sélo las otras
dos posibilidades, vemos que cuando la visualizacién fue completa con esta
técnica, se obtuvo en la tomografia transversal una visualizacién comprendida
dentro de las tres primeras categorfas (excelente, buena o suficiente) en el 82,3%
de los casos, mientras que cuando se vié de forma incompleta este porcentaje fue

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

Del mismo modo, las proporciones de visualizacién pobre e invisible han
resultado muy semejantes, siendo del 17,7 % en las radiograffas panordmicas con

visualizacién completa y del 13,4% en las incompletas.

Por otra parte, debe destacarse que en uno de los tres casos en gue no fue
posible evidenciar el conducto en la radiograffa panordmica, la visualizacién fue
excelente al realizar la tomografia, si bien, dado el limitado nimero de casos de
ausencia del conducto en la ortopantomograffa, no se pueden establecer

conclusiones a este respecto.
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2.  Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar.

La comparacién de los resultados obtenidos en torno a esta variable en la
radiografia panordmica y en la tomografia (Anexo. Tabla 13) pone de manifiesto
que no siempre que se observa una superposicion en la ortopantomografia, el
conducto se encuentra en realidad a la misma altura que el tercer molar. Los
resultados, que ofrecieron diferencias estadisticamente significativas (p <0,001)

se muestran a continuacidn:

Relacién conducto dentario/tercer molar. Estudio comparative.

Como vemos, en la radiograffa panordmica se comprobd que un 36,4% de
los casos mostraban una superposicién del conducto, ya fuera a nivel del dpice
o del tercio medio del molar, habiendo una distancia de 0-2 mm entre ambos en

el 63,6% restante.
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Sin embargo, al realizar la tomografia, los conductos situados a la misma
altura que el tercer molar, denominados genéricamente como Grupo 1, y que en
teorfa deberfan corresponder a las superposiciones apreciadas en la radiografia

panordmica, representaron sélo el 25,0%.

Es decir, que en un 11,4% de las superposiciones apreciadas en la
radiograffa panordmica se comprobd con la tomograffa que el conducto se

encontraba situado por debajo del tercer molar.

Por otra parte, al comparar la relacién entre el conducto dentario 'y el
tercer molar en la ortopantomograffa con la distancia que existe entre ambos en
la tomografia transversal (Anexo. Tabla 14), hemos podido comprobar que
cuando en la primera se observa una superposicién de estas dos estructuras, lo
que harfa suponer una gran proximidad entre ellas, la tomograffa demuestra que
existe un verdadero contacto (distancia = 0 mm) en el 56,2%, mientras que en

el 43,8 % restante la distancia es mayor.

Estos resultados, cuyas diferencias fueron estadisticamente significativas

(p <0,001), son los que presentamos en la siguiente tabla.
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Relacién conducto dentario/tercer molar. Estudio comparativo.

En definitiva, basdndonos en estas diferencias, consideramos que la
observacién de una superposicién del conducto dentario y el tercer molar en la
radiograffa panordmica constituye tan sélo una orientacién de la verdadera
relacién entre ambos, la cual ha sido determinada con mayor exactitud al efectuar

la tomografia.

Por \iltimo, recordemos que los dos signos radiograficos de fntima relacion
entre el cordal y el conducto dentario que se observaron con mds frecuencia
fueron el oscurecimiento de la rafz y la pérdida de corticacién del conducto. Si
analizamos estos signos en funcién de la distancia apreciada en la tomografia
transversal vemos que, respecto al oscurecimiento (Anexo. Tabla 15), enel 80%
de los casos en que estuvo presente habfa, en efecto, un verdadero contacto entre
ambas estructuras, si bien, en el 20% restante el tercer molar y el conducto

dentario se encontraban a cierta distancia.
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En cuanto a la pérdida de corticacion del conducto (Anexo. Tabla 16), los
resultados obtenidos han puesto de manifiesto que tan sélo en un 26,7% de los
casos en que aparecié este signo se comprobé con la tomograffa que ambos
estaban en contacto, lo que induce a pensar que este signo de sospecha pueda no

ser muy fiable.

Tras los resultados que se obtuvieron durante esta primera fase y dado el
cumplimiento de los objetivos planteados, se realizé la Fase Clinica, en la que,
como se verd mds adelante, el mimero de casos fue incrementado, procediéndose
a la verificacién de los pardmetros objeto del estudio, asf como al establecimiento

de las posibles correlaciones de los mismos.



5.2. RESULTADOS DE LA FASE CLINICA
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Como ya se comenté en la metodologfa, la fase clfnica del estudio fue
llevada a cabo en pacientes remitidos a nuestro Departamento para ser sometidos

a extraccién quindrgica del tercer molar inferior.

El niimero total de pacientes remitidos para la extraccién quirtirgica del
tercer molar inferior fue de 532, de los que 112 presentaban el cordal en ntima
relacién con el conducto dentario en la radiografia panordmica, lo que representa

una frecuencia del 21,05%.

De estos 112 pacientes, 57 eran varones y 55 mujeres, que presentaban un

total de 190 terceros molares.

Tras la finalizacién de la fase clinica de nuestro estudio se llevé a cabo la
valoracién de los resultados obtenidos mediante el anélisis estadfstico descrito en

el apartado de metodologia.

Para su presentacién hemos agrupado los resultados en los cuatro apartados

que se detallan a continuacién:
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5.2.1. Determinacién de la homogeneidad de la muestra.

5.2.2. Estudio descriptivo de la ortopantomografia.
5.2.3. Estudio descriptivo de la tomografia transversal,
5.2.4. Estudio comparativo de los resultados obtenidos en ambos

exdmenes radiograficos.



5.2.1. Determinacién de la homogeneidad

de la muestra
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El primer objetivo del andlisis de los resultados obtenidos fue la
determinacién de la homogeneidad de la muestra, ya que ésta va a permitir

obtener unas conclusiones con un alto grado de fiabilidad.

Para ello se valoraron una serie de pardmetros relativos al paciente y al

tercer molar, tanto de forma aislada como combinada, que son los siguientes:

* Sexo.

* Lado.

* Presentacién unilateral o bilateral,
* Situacidn,

* Posicién,

En relacién al sexo, del total de 190 cordales que fueron estudiados, 94

pertenecian a mujeres y 96 a varones, siendo los porcentajes del 49,5% y 50,5%,

respectivamente, (Anexo. Tabla 17).

En cuanto al lado, se obtuvieron los mismos porcentajes que en el caso

anterior, correspondiendo el 49,5% (94 cordales) al lado izquierdo y el 50,5%

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

resultados que se expresan a continuacién:

Relacidn sexo/lado. Frecuencia,

Relacién sexo/lado. Porcentaje.

Vemos, pues, que la distribucién de la muestra con respecto a estas dos
variables es homogénea, tanto al analizarlas de forma aislada como al
interrelacionarlas, dado que tras someter los resultados a tratamiento estadistico,
mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, aplicando la correccién de

Yates, no se observan diferencias estadisticamente significativas,
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Al evaluar la presentacion unilateral o bilateral, se observé que en
el 82,1% de los casos la relacién del tercer molar con el conducto dentario era
bilateral, mientras que en el restante 17,9% sélo se apreciaba dicha relacién en
un lado. (Anexo. Tabla 20). En este 17,9% se incluyeron, tanto los casos que
presentaban los dos cordales inferiores, aunque sélo uno de ellos se relacionaba

con el conducto dentario, como los que solamente tenfan un cordal.

La valoracion de la presentacién en relacidén al sexo (Anexo. Tabla 21)

ofrecié los siguientes resultados:

Relacion presentacion/sexo. Frecuencia,

Relacién presentacién/sexo. Porcentaje.
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Al confrontar la presentacién con el lado, es obvio que en los casos de
presentacién bilateral el 50% corresponden al lado derecho y el 50% al izquierdo.
En los 34 casos unilaterales las proporciones también se mantienen bastante
similares, encontrdndose 18 cordales en el lado derecho frente a 16 en el

izquierdo. (Anexo. Tabla 22),

El andlisis estadfstico de estas dos interrelaciones de la variable
presentacién, mediante las pruebas anteriormente mencionadas, pone de nuevo
de manifiesto la ausencia de diferencias significativas en funcién del sexo o del

lado y, por tanto, que se trata de una muestra homogénea.

La siguiente variable sometida a estudio fue la Sifuacion del tercer molar

(Anexo. Tabla 23), obteniéndose los resultados que se muestran en el Gréfico 3.

: § o
i .

o%
Erupcilonade Enclavado Incluldo

Gridfico 3. Situacién del tercer molar
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La relacion existente entre la situacidn y el sexo (Anexo. Tabla 24)

muestra los siguientes valores:

Relacion situacion/sexo. Frecuencia,

Relacién situacién/sexo. Porcentaje.

El tratamiento estadistico de los resultados indicé que tampoco habia
diferencias significativas respecto a esta variable, lo que también pudo
comprobarse al interrelacionar la situacidn con el lado (Anexo. Tabla 25), de la

que a continuacién presentamos los valores obtenidos:
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Relacion situacidén/lado. Frecuencia,

Relacidn situacién/lado. Porcentaje,

La ultima variable que ha sido analizada en este apartado es la posicidn

del tercer molar (Anexo. Tabla 26), en la que encontramos los valores expresados

en el Grifico 4.

La posicién invertida, que en un principio fue contemplada en la ficha de
recogida de datos, ha sido eliminada del estudio, al no encontrarse ningin caso

que presentara dicha posicién.
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Relacién posicién/sexo

Frecuencia

Relacion posicion/sexo. Porcentaje.

A la vista de estos resultados se aprecia que, mientras las posiciones
mesioangular y distoangular presentan proporciones similares en ambos sexos, la
posicién vertical es mds frecuente en mujeres (43,6% frente 4 29,2% en varones)
y, por el contrario, en los varones se encuentran mids cordales en posicién

horizontal (32,3 % frente a 12,8% en mujeres).
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El andlisis mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson indicé que, a
diferencia de lo que hemos ido observando en los pardmetros precedentes,
existian diferencias estadisticamente significativas al correlacionar la posicién con

el sexo, siendo la p <0,01,

Las implicaciones de estas diferencias serdn objeto de discusién en el

apartado correspondiente.

La valoracidn estadistica de la relacién entre la posicién y el lado (Anexo.
Tabla 28), cuyos resultados presentamos en la siguiente tabla, nos llevd a
establecer, al no apreciarse diferencias significativas, que la muestra era

homogénea en este aspecto.

Relacidn posicién/lado. Frecuencia.
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Relacidén posicién/lado. Porcentaje.




5.2.2. Estudio descriptivo de la

ortopantomografia
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En el examen de la radiografia panordmica fueron analizados los siguientes

pardmetros:

1. Grado de visualizacién del conducto dentario.

2. Altura del conducto.

3. Localizacion del conducto en el plano vertical.

4, Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en el plano vertical.

5. Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados en la raiz

dentaria.

6. Signos de relacidn tercer molar / nervio dentario apreciados en el conducto

dentario.

A continuacién procederemos a la descripcidn de los resultados obtenidos
en la valoracién de cada uno de estos pardmetros, tanto al analizarlos de forma

individual como al interrelacionarlos con las variables estudiadas en ¢l apartado
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anterior, es decir, sexo, lado, situacién y posicién, que en conjunto hemos
denominado “variables relativas al paciente”, debido a que ya eran conocidas

antes de efectuar los exdmenes radiogrdficos objeto de este estudio.

Ademads, en algunos casos concretos que veremos mds adelante, también
hemos correlacionado entre sf{ algunos de los pardmetros valorados en la

ortopantomografia, por el interés que pudiera derivarse de dicha correlacidn,
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1.  Grado de visualizacion del conducto dentario..

Los resultados acerca de la visualizacién del conducto dentario apreciada
en la radiografia panordmica (Anexo. Tabla 29) mostraron que en el 61,1% de
los casos éste se visualizaba de forma completa, mientras que en el restante
38,9% se vefa de forma incompleta, es decir, sus paredes sélo eran parcialmente
visibles (Figura 21). Esto indica que el conducto pudo identificarse en el 100%
de los casos, no encontrando ninguna situacién de ausencia del mismo en la

ortopantomografia,

A continvacidén presentamos los valores obtenidos:
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Rasultados

Figura 21. Detalle de dos radiografias panordmicas
en las que se aprecian distintos grados de
visualizacidn del conducto dentario: A) Visualizacidn
completa. B) Visualizacidn incompleta.
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Al interrelacionar estos resultados con las variables relativas al paciente
encontramos que, respecto al sexo, la visualizacidén del conducto fue bastante

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

como sigue:
Completo Incompleto
Mujeres 60,6 % 39,4%
Varones 61,5% 38,5%

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

aproximaban, fueron los siguientes;

Completo Incompleto
Derecho 64,6 % 35,4%
Izquierdo 57,4% 42,5%

El estudio del grado de visualizacién en funcién de la situacién del tercer
molar (Anexo. Tabla 32) ofrecié como resultados los que se muestran a

continuacioén:
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Completo Incompleto
Erupcionado 60,0% 40,0%
Enclavado 62,1% 37,9%
Incluido 56,3 % 43,8%

Por dltimo, las cifras obtenidas al valorar esta variable segiin la posicidn

del cordal (Anexo. Tabla 33) fueron:

Completo Incompleto
Vertical 56,5% 43,5%
Mesioangular 67,8% 32,2%
Distoangular 57,9% 42,1%
Horizontal 60,5% 39,5%

Vemos, pues, que en ninguno de estos grupos existen grandes diferencias,
lo que se pudo comprobar después de someter los datos a tratamiento estadistico,
el cual evidencié que la correlacién del sexo, lado, situacién y posicién del tercer
molar con el grado de visualizacién del conducto dentario, no ofrecfa diferencias
estadisticamente significativas. Es decir, que ninguna de estas variables tuvo

influencia sobre la visualizacién del conducto.
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Sin embargo, al asociar conjuntamente el sexo y la situacidn con la
visualizacién del conducto (Anexo. Tabla 34) si se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). En el Gréfico 5 mostramos los

resultados de esta interrelacién.

Grifico 5

Relacion de la situacion y el sexo
con el grado de visualizacién
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.Estos datos ponen de manifiesto que en los cordales erupcionados, el 100%
de los varones mostré una visualizacion completa del conducto, siendo esta cifra
de tan sélo el 33,3% en el caso de las mujeres, Por el contrario, en los cordales
incluidos las proporciones se invirtieron, siendo en el sexo femenino donde
predomind la visualizacién completa (80,0%), mientras que en el sexo masculino

ésta fue del 35,3 %.
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2.  Altura del conducto dentario

La altura del conducto constituyé la primera variable continua o
cuantitativa del estudio y fue expresada como la distancia en mm. entre las
paredes superior ¢ inferior del mismo en la zona distal del segundo molar.

(Figura 22).

Al haberse visualizado el conducto en la totalidad de los casos, esta medida
pudo realizarse en todas las radiografias. Después de aplicar el factor de
correccién de la magnificacién producida por Ia ortopantomograffa, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Media

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

han sido los que se expresan a continuacién:

Valor mdximo: 3,84 mm Varianza: 0,17

Valor minimo: 1,53 mm Desviacién estdndar; 0,42
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Para valorar si existfan diferencias en la altura del conducto dentario en
funcién del sexo, se procedié a la comparacién de las medias de ambos grupos
mediante el andlisis de la varianza (Anexo, Tabla 36). Los valores en cada uno

de estos grupos fueron los siguientes:

Media Desviacién estdndar
Mujeres 2,55 mm 0,39
Varones 2,78 mm 0,42

El citado andlisis de la varianza demostré que existfan diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de estos dos grupos, siendo la
p<0,001, es decir, que la altura del conducto dentario resulta sensiblemente

mayor en los varones que en las mujeres.

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

al lado (Anexo. Tabla 37), siendo los que se expresan a continuacién:

Media Desviacion estdndar
Derecho 2,72 mm 0,42

Izquierdo 2,61 mm 0,41
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El andlisis de la varianza demostré que las medias apreciadas en los dos
lados eran diferentes, con un nivel de significacién del 10% (p<0,1), siendo

ligeramente mayor la altura del conducto en el lado derecho que en el izquierdo.

La misma comparacién fue realizada en funcién de la situacién del tercer
molar, donde sélo se consideraron los 185 casos que se encontraban enclavados
e incluidos y se eliminaron los 5 casos de cordales erupcionados, por no ser
valorable una muestra tan reducida (Anexo. Tabla 38). Los valores obtenidos

fueron:

Media Desviacién estdndar
Enclavados 2,69 mm 0,40
Incluidos 2,54 mm 0,49

Las diferencias entre ambos grupos, cuyo nivel de significacién estadfstica
fue también del 10% (p <0,1) indican que en los casos que presentan los terceros

molares incluidos el conducto tiene menor altura que en los enclavados.

Finalmente, se determinaron los mismos valores en relacidn a la posicién
del cordal, aprecidndose que, en esta ocasién, no aparecfan diferencias

estadisticamente significativas al comparar los cuatro grupos mediante el andlisis
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de la varianza (Anexo, Tabla 39). Los resultados fueron los siguientes:

Media Desviacidn estdindar
Vertical 2,60 mm 0,37
Mesioangular 2,71 mm 0,34
Distoangular 2,76 mm 0,62
Horizontal 2,66 mm 0,48

Figura 22. Medicién de la altura del conducto en la
zona distal del segundo molar que en este caso,
después de corregir la magnificacidn producida por la
radiografia panordmica, fue de 2,77 mm,
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3.  Localizacion del conducto en el plano vertical.

Como ya ha sido descrito en el apartado de metodologfa, para determinar
la localizacién anatdmica del conducto dentario en el plano vertical se
consideraron tres categorfas: alto, equidistante y bajo (Figura 23). Los resultados

obtenidos para cada una de ellas (Anexo. Tabla 40) fueron los siguientes:

Localizacidon vertical del conducto

El hecho mds destacable de estos resultados es que los conductos de
localizacién alta, que son los que en un principio podria considerarse que
mostraran una relacién mds intima con los terceros molares, representan algo més

de la mitad de los casos.

Estos valores fueron interrelacionados con cada una de las variables
relativas al paciente sin que en ningin caso se detectaran diferencias

estadisticamente significativas (Anexo, Tablas 41-44),
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Resultados

Figura 23, Determinacién de la localizacidn
anatdmica del conducto dentario en la radiografia
panordmica. A) Conducto en localizacién alia, mis
prdximo a los dpices del segundo molar, B) Conducto
en localizacidn baja, méds préximo al borde inferior
mandibular.
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4.  Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en el
plano vertical

Para determinar Ia relacién existente entre el conducto dentario y el tercer
molar, que en la ortopantomografia se muestra en el plano vertical, se

contemplaron tres posibilidades (Figura 24):

- Distancia comprendida entre 0y 2 mm, es decir, estrecha proximidad pero
sin que hubiera superposicién radiogrifica de ambas estructuras.
- Conducto dentario superpuesto al dpice.

- Conducto superpuesto al tercio medio del tercer molar.

Los resultados obtenidos para estas tres categorias (Anexo. Tabla 45)

fueron los siguientes:

Relacién conducto dentario/tercer molar.
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Estos resultados ponen de manifiesto que en mds de dos tercios de los
casos se observd una superposicidn radiogrifica del conducto al tercer molar, lo
que en un principio plantea un mayor riesgo quirirgico, siendo lo méds frecuente

que dicha superposicidn se produzca a nivel de los dpices dentarios (55,8 %).

Figura 24-A. Conducto sitwado a una distancia entre
0 y 2 mm del tercer molar.
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Figura 24-B. Conducto dentario superpuesto al dpice
del tercer molar.

Figura 24-C. Conducto superpuesto al tercio medio
del tercer molar, que en principio represenla un
mayor riesgo de dafio neuroldgico,
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No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas al

interrelacionar estos valores con el sexo o con el lado (Anexo. Tablas 46 y 47).

Por el contrario, al analizar la relacién entre el conducto y el tercer molar
segin la situacidn (Anexo. Tabla 48), si pudieron evidenciarse grandes

diferencias, las cuales se presentan de forma esquemitica en el Gréfico 6.

Grafico 6
Relacion conducto/tercer molar segiin la situacién
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En él podemos observar que la relacidén de menor riesgo, es decir, cuando
existe una distancia de 0-2 mm., se observd en el 60% de los cordales
erupcionados, siendo menos frecuente en los enclavados (34,6%) y estando
presente tan sélo en un 15,6 % de los incluidos. Por otra parte, en estos wltimos
no solamente habia superposicién en casi el 85% de los casos, sino que ademds
fue en ellos donde se encontré con mayor frecuencia a nivel del tercio medio

(37,5%).

El tratamiento estadistico de estos resultados indicd que las diferencias eran

significativas, con una p <0,0001.

Finalmente, también se valoré la relacién entre el conducto y el tercer
molar en funcidn de la posicidn de este tiltimo (Anexo. Tabla 49). Los resultados
indicaron que existfan claras diferencias y asf, mientras en los que se encontraban
a una distancia de 0-2 mm predominaban los distoangulares (36,8%) y los
hbrizontales (48,8 %) sobre los verticales (21,7%) y mesioangulares (30,5 %), en
los casos en que el conducto estaba superpuesto al tercio medio las proporciones
se invertian, siendo mds frecuente esta relacién en los verticales (14,5%) y
mesioangulares (16,9 %) que en los distoangulares (5,3 %) y horizontales (4,7 %).

Estos valores se presentan en el Gréfico 7.
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También en este caso el andlisis de los resultados evidencié diferencias

estadisticamente significativas (p <0,05).

Grafico 7
Relacién conducto/tercer molar segin la posiciéon
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5. Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados
en la raiz dentaria.

Los tres signos radiograficos contemplados en el estudio dentro de este

apartado fueron (Figura 25):

- QOscurecimiento de la raiz.
- Desviacién o incurvacién de las raices.

- Estrechamiento radicular,

Estos signos no son excluyentes, pudiendo presentarse de forma aislada o

asociados entre si.

De los 190 casos que componen la muestra, se encontré alguno de los
signos en 79, lo que representa el 41,6%. De ellos, el que se observé en un
mayor mimero de ocasiones fue el oscurecimiento, mientras que, por el contrario,
el estrechamiento de las rafces fue el menos frecuente, pudiendo evidenciarse en
muy pocos casos (Anexo. Tablas 50a, 50b y 50c). A continuacién presentamos
la frecuencia de aparicién de cada uno de estos signos, expresando los porcentajes
sobre el total de la muestra (190 casos) y sobre los 79 que presentaron alguno de

los signos:



244 Resultados

Signos en la rafz dentaria,

Al profundizar en el estudio de estos signos radiograficos, en busca de
posibles asociaciones entre ellos que indicaran una mayor sospecha de relacién

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

En primer lugar, la asociacién del oscurecimiento de la rafz con la
desviacién de la misma (Anexo. Tabla 51) sélo se observé en 8 casos, lo que

supone un 4,2% del total,

Al analizar la presencia del oscurecimiento junto al estrechamiento de la
rafz (Anexo. Tabla 52), se comprobd que en todos los cordales en que la rafz se

encontraba estrechada, también estaba presente el oscurecimiento.

Por el contrario, en ninguno de los casos en que habia estrechamiento se
aprecié la desviacidon de la rafz (Anexo. Tabla 53). Por consiguiente, al no estar

asociados dos de estos signos en ninguna ocasién, tampoco hubo ningtn caso en
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que aparecieran los tres signos al mismo tiempo (Anexo. Tabla 34),

Figura 15. Radiografias panordmicas en las que se
aprecian signos de intima relacién a nivel de la raiz
dentaria: A) Oscurecimiento. B) Desviacidn de la raiz.
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Por otra parte, estos tres signos radiogrificos también se interrelacionaron
con las variables relativas al paciente, del mismo modo en que se ha venido
haciendo con las anteriores variables analizadas. A continuacién describiremos
estas interrelaciones, prestando especial atencién a aquellas en las que se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas.

El oscurecimiento de la raiz, valorado en funcién del sexo, ofrecié unos
resultados diferentes en el caso de las mujeres y en el de los varones (Anexo.
Tabla 55). En las primeras, este signo se observé en el 37,2% de los casos,
mientras que en los tltimos, aparecié en un menor mimero de ocasiones (22,9%).
El andlisis, medjante la prueba de Chi-cuadrado con la correccién de Yates,

indicé que las diferencias eran estadisticamente significativas (p <0,05).

También se detectaron grandes diferencias al contemplar la aparicién de
este signo segun la situacidn del tercer molar (Anexo. Tabla 56). Cuando éste se
encontraba erupcionado no pudo apreciarse su aparicién en ningtin caso, estando
presente en el 24,8% de los enclavados y casi en un 60% de los incluidos. El
tratamiento estadistico evidencié que las diferencias eran estgdfsticamente

significativas (p <0,001). Estos resultados se presentan en el Grafico 8.
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Gridfico 8
Oscurecimiento de la raiz
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Por el contrario, la valoracién del oscurecimiento en funcidn del lado y de

la posicién del cordal no ofrecié diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a la desviacién de la rafz, el tratamiento estadistico de los
resultados obtenidos no indicé diferencias significativas en torno a ninguna de las

variables relativas al paciente.



248 Resultados

Finalmente, el estrechamiento radicular sélo presentd las mencionadas
diferencias cuando fue valorado segiin la situacién del tercer molar, Al igual que
ha sido descrito en el caso del oscurecimiento, este signo también aparecié con
mayor frecuencia en los cordales incluidos (9,4%), siendo mucho menos
frecuente en los enclavados (0,7%) y sin que se encontrara en ninguno de los
erupcionados (Anexo. Tabla 57). El estudio estadfstico evidenci6 en esta ocasién

una p<0,01.
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Los signos radiograficos que pueden hacer sospechar una estrecha relacién

de proximidad entre el tercer molar y el nervio dentario inferior también pueden
encontrarse a nivel del conducto dentario. En el presente trabajo se analizaron los

que se detallan a continuacién (Figura 26):

- Pérdida de corticacion del conducto.
- Desviacion en la direccién del conducto.

- Estrechamiento del conducto dentario.

Del total de 190 casos se observé alguno de estos signos en 74 (38,9%).
El de mayor importancia por su frecuencia fue la pérdida de corticacién, siendo
el menos frecuente el estrechamiento del conducto (Anexo. Tablas 58a, 58b y

58¢). La frecuencia de aparicion de cada uno de ellos fue la siguiente:

Signos en el conducto dentario.
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Iigura 26. Radiograffas panordmicas que muestran
signos de estrecha relacién a nivel del conducto
dentario: A) Pérdida de corticacion en la zona
superior del conducto. B) Estrechamiento del
conducto dentario.
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Siguiendo el mismo orden que en el apartado anterior, procedimos a
determinar las posibles asociaciones de estos signos entre si. Al valorar la
asociacién entre la pérdida de corticacion y la desviacion del conducto (Anexo.
Tabla 59) se encontraron 14 casos en que estuvieran presentes ambos signos, lo

que representa un 7,4% del total.

La observacidn de la pérdida de corticacién junto al estrechamiento del
conducto aparecié en el 3,7% de los casos (Anexo. Tabla 60), y con similar
frecuencia se presentd la desviacion asociada al estrechamiento del mismo (3,2%)

(Anexo. Tabla 61).

A diferencia de lo que hemos visto respecto a los signos apreciados en la
rafz dentaria, en esta ocasién si pudieron observarse en algunos casos los tres

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

Una vez analizadas las posibles asociaciones entre estos signos
radiogrdficos, se interrelaciond cada uno de ellos con las variables relativas al
paciente. La valoracién de los signos en funcién del sexo, el lado y la posicidn
del tercer molar no demostré que existieran diferencias estadisticamente
significativas en ningdn caso, es decir, que ninguna de estas variables tuvo

influencia sobre la aparicién de los mencionados signos.
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Sin embargo, al determinar su aparicién en funcién de la situacién del
tercer molar, se comprobd que habia claras diferencias en los porcentajes de
presentacién de dos de los signos, la pérdida de corticacién y la desviacién del
conducto, siendo mucho mds frecuente la observacidn 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 detecté en un 28,8% y en los erupcionados en un

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

En cuanto a la desviacién del conducto (Anexo. Tabla 64), también se |
encontrd con mayor frecuencia en los casos que presentaban los cordales incluidos
(31,3%), siendo mucho menos frecuente en los enclavados (7,8%) y no
observdndose en ninguno de los erupcionados, También se comprobé que las

diferencias, en esta ocasidn, eran estadisticamente significativas (p <0,001).

En los Gréficos 9 y 10 se muestran los valores de estas dos interrelaciones.
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Grdfico 9
Pérdida de corticacion del
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Como ultimo desarrollo de este apartado, se estudiaron de forma conjunta
los signos apreciados en la rafz dentaria y en el conducto dentario, con la
finalidad de determinar aquellas asociaciones que pueden encontrarse con més

frecuencia cuando existe una relacién intima entre el tercer molar y el conducto,
De todas las asociaciones analizadas (Anexo. Tablas 65-73), que
exponemos de forma resumida en la siguiente tabla, detallaremos solamente las

que resultaron ser mds probables de forma estadisticamente significativa.

Asociacién signos rafz dentaria / signos conducto dentario.

SIGNOS RAIZ DENTARIA | SIGNOS CONDUCTO DENTARIO | PROBABILIDAD
Pérdida corticacién _ No significativa
Oscurecimiento Desviacidn p<0,05
Estrechamiento No significativa
Pérdida corticacién p<0,001
Desviacién Desviacidn No significativa
Estrechamiento No significativa
Pérdida corticacién No significativa
Estrechamiento Desviacidn - p<0,001
Estrechamiento p<0,01




Resultados 255

Podemos apreciar que existen cuatro asociaciones que pueden presentarse
con una mayor probabilidad. De ellas, las mds importantes, por incluir los signos
radiogrédficos observados mds frecuentemente, son: la presencia del
oscurecimiento de la raiz junto a la desviacién del conducto (Anexo. Tabla 66)
y la pérdida de corticacién de éste junto a la desviacién de la rafz (Anexo. Tabla

68).



5.2.3. Estudio descriptivo de la

tomografia transversal
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Las variables contempladas dentro de este apartado fueron las siguientes:
1. Grado de visualizacién del conducto dentario.
2. Didmetros vertical y transversal del conducto.
3. Localizacién del conducto en el plano transversal.
4. Relacidén entre el conducto dentario y el tercer molar en cuanto a su
posicién vertical y transversal.
5. Distancia tercer molar / conducto dentario.
Siguiendo el mismo esquemg que hemos llevado en el estudio de la
radiograffa panordmica, describiremos los resultados obtenidos en cada una de

estas variables de forma aislada, para posteriormente interrelacionarlas con las

variables relativas al paciente.
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Una vez analizados los resultados de cada uno de estos dos exdmenes
radiograficos por separado procederemos, en el ultimo apartado, a realizar un
estudio comparativo de los hallazgos obtenidos en ambos, lo que nos permitirg

establecer unas conclusiones pertinentes a los objetivos del estudio.
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Para la valoracién de este pardmetro en la tomografia transversal se
tuvieron en cuenta cinco categorias (Figura 27), cuyos resultados son los que

presentamos a continuacidn:

Yisualizacién del conducto.

En ellos debemos destacar que en un 90% de los casos la visualizacion
estuvo comprendida dentro de las tres primeras categorfas (excelente, buena o
suficiente), permitiendo determinar con un alto grado de fiabilidad la localizacién
del conducto dentario, que analizaremos en un apartado posterior, También debe
destacarse que, a diferencia de lo que ocurrfa en la ortopantomografia, en la que
el conducto fue visualizado en el 100% de los casos, en la tomografia éste fue

invisible en un 5,3% (Anexo. Tabla 74).
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Figura 27-A. Tomograffa gue muestra una
visualizacidn excelenre del conducto  dentario,
aprecidndose la circunferencia completa de sus

paredes en los cortes.

Figura 27-B. limagen correspondiente a un caso de
visualizacidn buena, en la que sc observa la
circunferencia completa en un corte y parte del
conducto en otro.
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Figura 27-C. Tomografia que muestra una
visualizacidn suficienre, pudiendo identificarse el
conducto aungue su pared es sdlo parcialmente

visible,

Figura 27-D. En este caso, considerado invisible, no
es posible identificar el conducto dentario en ningiin

corte tomografico.
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Los resultados obtenidos en torno a este pardmetro fueron interrelacionados
con cada una de las variables relativas al paciente, para determinar si alguna de

ellas podia influir en el grado de visualizacién del conducto.

Al proceder a la valoracién en funcién del sexo, los resultados, que
mostramos a continuacién, 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 comprobé que el sexo no tenfa

influencia sobre la visualizacién.

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, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la visualizacién en cada lado (Anexo. Tabla 76), 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 cuanto a la situacion (Anexo, Tabla 77), se excluyeron los 5 casos en

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

excelente o buena, para comparar esta variable en los dos grupos restantes, los

enclavados y los incluidos,

sin que pudiéramos apreciar diferencias

estadfsticamente significativas entre ambos, lo que, también en esta ocasidn, nos

llevé a establecer que la situacién del tercer molar no influye en el grado de

visualizacién. A continuacién 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 funcidn de la posicién (Anexo. Tabla 78), lo que demuestra que esta

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

Vertical  Mesioang.  Distoang. Horizontal

Excelente 27,5% 32,2% 52,6% 41,9%
Buena 36,2 % 28,8% 26,3% 34,9%
Suficiente 23,2% 32,2% 15,8% 11,6%
Pobre 8,7% 1,7% 0,0% 4,7 %
Invisible 4,3% 5,1% 5,3% 7,0%

En resumen, podemos afirmar que, respecto a la visualizacién del conducto
dentario en la tomografia transversal, ninguna de las variables relativas al

paciente determina los resultados de la misma.,
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2.  Didmetros vertical y transversal del conducto.

El conducto dentario en las tomografias transversales aparecié en la mayor
parte de las ocasiones como una radiolucidez ovalada, de didmetro 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 didmetros vertical y
transversal, que fueron expresados en mm. después de corregir la magnificacién

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

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

fueron los siguientes:

Media

Valor mdximo: 5,88 mm Varianza: 0,60

Valor minimo: 2,35 mm Desviacién estdndar: 0,77
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En cuanto al didmetro transversal (Anexo. Tabla 80), los valores

obtenidos fueron los que presentamos a continuacidn:

Media

Valor mdximo: 3,82 mm Varianza: 0,12

Valor minimo: 1,47 mm Desviacién estdndar; 0,35

Una vez realizadas las mediciones de una forma global, se tratd de
determinar si existfan diferencias en estos valores promedio en funcién de las

variables relativas al paciente, mediante el andlisis de la varianza.

En primer lugar se analizé el didmetro vertical, que al ser determinado
en funcién del sexo (Anexo. Tabla 81), ofrecié un valor promedio superior en los

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

Media Desviacién estindar
Mujeres 4,10 mm 0,76

Varones 4,58 mm 0,71
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La comparacién de estas medias mediante el andlisis de la varianza
demostré que las diferencias entre ambos grupos eran estadfsticamente

significativas (p <0,0001).

Cuando se calcularon estos mismos valores segun la situacidn del cordal
(Anexo. Tabla 82) también se encontraron diferencias significativas (p <0,05).
En este caso, en el que no se tuvieron en cuenta los cordales erupcionados, se
observé que los enclavados presentaban un didmetro vertical del conducto mayor

que los incluidos, con los siguientes resultados:

Media Desviacién estindar
Enclavados 4,40 mm 0,77
Incluidos 4,04 mm 0,77

Por el contrario, los valores que se obtuvieron en esta variable en funcidén
del lado y de la posicién no ofrecieron diferencias estadisticamente significativas

cuando fueron comparadas sus respectivas medias (Anexo. Tablas 83 y 84).

En resumen, vemos que el didmetro vertical del conducto en la tomografia
es mayor en los varones, asi como en los casos que presentan los terceros

molares enclavados.



270 Resultados

En lo que respecta al didmetro transversal, también se observé que el
valor promedio era algo mayor en los varones y en los cordales enclavados
(Anexo. Tablas 85 y 86), aunque las diferencias fueron muy pequeiias y, por lo

tanto, carecfan de significacidn estadfstica.

Tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los valores de las medias en funcién de la posicidn del tercer molar

(Anexo. Tabla 87).

Por lo tanto, en esta variable sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0,05) al comparar las medias segin el lado
(Anexo. Tabla 88), aprecidndose que los conductos situados en el Iado izquierdo

presentaban un didgmetro mayor que los del lado derecho. Los valores fueron:

Media Desviacién estdndar
Derecho 2,62 mm 0,36
Izquierdo 2,75 mm 0,34

e ANTERIOR SIGUIENTE e
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Uno de los principales objetivos del presente estudio consistid en
determinar la localizacién anatémica del conducto dentario en el plano
transversal, es decir, en sentido vestibulo-lingual, ya que resulta fundamental para
reducir el riesgo de lesionar el nervio dentario inferior durante el acto quirirgico.
Para ello se consideraron tres posibles localizaciones, que ya han sido descritas

en la metodologia: lingual, central y vestibular (Figura 28),

Los resultados indicaron que la localizacién m4s frecuente es la lingual,
que representa la mitad de los casos y que, en un principio, es la que hace
suponer un menor riesgo de dafio neurolégico, mientras que, la localizacién
vestibular, que serfa la de mayor riesgo, se ha encontrado en el 22,2% (Anexo.

Tabla 89). Las cifras obtenidas han sido las siguientes:

Localizacién transversal del conducto.
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Figura 28, Determinacién de la localizacidn
anatémica del conducto dentario en las tomografias
transversales. A) Conducto en localizacién /ingual.
B) Conducto en localizacidn vestibular,
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
interrelacionar estos valores con ¢l sexo, el lado o la situacion del cordal, lo que
induce a pensar que ninguna de estas variables tiene influencia sobre la

localizacidén del conducto (Anexo. Tablas 90-92).

Sin embargo, se observaron claras diferencias al analizarla en funcién de
la posicion (Anexo. Tabla 93). Los resultados indicaron que la localizacién
lingual fue la mds frecuente en los cordales horizontales (67,5%), disminuyendo
este porcentaje progresivamente en los distoangulares, mesioangulares y
verticales, en los que sélo se encontré en el 42,4%. Por el contrario, la
localizacién vestibular siguié este mismo orden, pero de forma creciente,
aprecidndose tan sélo en un 5,0% de los horizontales y llegando a alcanzar el

31,8% en los verticales,

Estos resultados se muestran en el Gréfico 11.

Cuando los valores fueron procesados se comprobé que las diferencias eran

estadisticamente significativas, con una p <0,05.
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4.  Relacién entre el conducto dentario v el tercer molar en los

planos vertical y transyersal.

La principal ventaja que ofrece la realizacién de tomografias transversales
es que muestran la relacién entre el conducto dentario y el tercer molar no sélo
en el plano vertical, como ocurrfa con la radiograffa panordmica, sino también
en el plano transversal, permitiendo diferenciar las superposiciones radiograficas

de aquellos casos en que existe una verdadera relacién entre ambos.

Por ello, atendiendo a estos dos planos, hemos considerado 6 categorias
dentro de este apartado, que a su vez han sido englobadas en dos grupos (Fig.29),
las tres primeras, que incluimos en el denominado Grupo 1, hacen referencia a
los casos en que el conducto se sitda, en sentido vertical, a la misma altura que

las raices del tercer molar y son las siguientes: lingual, central y vestibular.

Figura 29, Relacién entre el
conducto dentario y el tercer
molar en los planos vertical
y transversal,

Grupo 1
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Las tres ultimas, que constituyen el Grupo 2, corresponden a aquellos
casos en que, existiendo las mismas posibilidades segiin el plano transversal, el
conducto se encuentra situado por debajo del tercer molar en sentido vertical y,

por tanto, han sido denominadas: inferolingual, inferocentral e inferovestibular.

Los resultados obtenidos en torno a esta variable (Anexo. Tabla 94) han

sido los siguientes:

Relacién conducto dentario/tercer molar.

En ellos debemos destacar que el Grupo 1, donde el conducto se encuentra
situado a la misma altura que el tercer molar y que representa una situacién de
mayor riesgo quirtirgico, se observa en el 35,0% de los casos, mientras que, en

el 65,0% restante el conducto se localiza en un plano inferior (Grupo 2).
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Dentro del Grupo 1, la mayor parte de los conductos se sitda a nivel
lingual (18,3%) o vestibular (11,1%) respecto al tercer molar, si bien, es
importante destacar que en un 5,6% se aprecia la localizacién central, que
representa la situacién mds peligrosa de todas, ya que en estos casos la raiz

dentaria se encuentra perforada por el conducto (Figura 30).

Figura 30. Imagen de un caso correspondiente al
Grupo 1, donde el conducto dentaric muestra una
localizacién central, es decir, perforando la raiz
dentaria.
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En el Grupo 2, sin embargo, la localizacién mds frecuente ha sido la

inferocentral, que supone casi la mitad de todos los casos, concretamente el

43,3% (Figura 31).

Figura 31. Imagen correspondiente a un caso del
Grupo 2. Obsérvese el conducto en una localizacién
inferocentral, por debajo del tercer molar,
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Una vez determinados los valores globales, se analizd este pardmetro
atendiendo a las variables relativas al paciente. Los valores obtenidos en funcién
del sexo (Anexo. Tabla 95) ofrecen claras diferencias entre mujeres y varones,

como vemos en el Grafico 12.

Grafico 12

Grupo 1 Grupo 1
47%

Grupo 2
53% T7%
MUJERES VARONES
90 casos 90 casos

En estos graficos podemos apreciar que, mientras en las mujeres el nimero
de casos pertenecientes al Grupo 1 y al Grupo 2 es muy similar, situindose
ambos en torno al 50%, en los varones hay un predominio evidente de casos en
el Grupo 2, que representan el 77%, lo que indica que en estos tiltimos es mds

frecuente encontrar el conducto dentario localizado por debajo del tercer molar.

A continuacién, detallamos los resultados obtenidos para cada una de las

localizaciones en ambos sexos (Anexo. Tabla 95):
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Mujeres Varones

Lingual 25,6% 11,1%

Grupo 1 Central 10,0% 1,1%
Vestibular 11,1% 11,1%

Inferolingual 10,0% 10,0%

Grupo 2 Inferocentral 36,7% 50,0%
Inferovestibular 6,7 % 16,7%

En ellos vemos que dentro del Grupo 1 las diferencias entre ambos sexos
se observan en las localizaciones lingual y central, donde predominan claramente

las mujeres, siendo las proporciones similares en la localizacidén vestibular,

Sin embargo, en el Grupo 2 las diferencias son patentes en las
localizaciones inferocentral e inferovestibular, que predominan en los varones,

halldndose las mismas proporciones para los dos sexos en la inferolingual.

Tras ¢l andlisis de estos datos, se comprobé que las diferencias eran
estadisticamente significativas (p <0,01), lo que indica la influencia del sexo en

esta variable.
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Por el contrario, la determinacién de los resultados segtin el lado (Anexo.

Tabla 96) no presentd diferencias estadisticamente significativas.

En lo que respecta a la situacién (Anexo. Tabla 97), los resultados dejan
ver de forma patente como cuanto mds profundo se situe el molar, se encuentra
un mayor nimero de casos en los que el conducto se localiza a la misma altura

que aquel, es decir, aumenta la proporcién de casos del Grupo 1.

Asi, como vemos en el Gréfico 13, en los erupcionados este grupo supone
sélo el 20%, ascendiendo al 32,2% en los enclavados y superando la mitad de los

casos (51,7%) en los incluidos.

Grifico 13
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Los valores determinados para cada una de las 6 localizaciones se muestran
con detalle en la Tabla 97 del Anexo. De ellos destacamos, a modo de resumen,
que, mientras en los erupcionados y los enclavados la localizacién mds habitual
ha sido la inferocentral (Grupo 2), en los incluidos se observé con mayor
frecuencia la localizacién lingual (Grupo 1), lo que viene a confirmar lo que
hemos comentado en el pdrrafo anterior, Las diferencias fueron estadisticamente

significativas (p=0,01).

Finalmente, el andlisis de los resultados en funcién de la posicidn del
tercer molar (Anexo. Tabla 98) ofrece también claras diferencias, que mostramos

en el Grifico 14.
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A la vista de estos resultados podemos apreciar que en cualquiera de las
posiciones los casos pertenecientes al Grupo 2 superan el 50%. Sin embargo,
debe destacarse que en los horizontales este grupo alcanzé el 87,5 %, siendo estas
cifras mucho mds bajas en las restantes posiciones. Es decir, que los cordales en
posicién horizontal son los que en un mayor mimero de ocasiones presentan el
conducto dentario localizado por debajo, en lugar de a la misma altura (Figura

32).

Los valores obtenidos en cada una de las 6 localizaciones, que presentamos
en la Tabla 98 del Anexo, indican que en todas las posiciones del cordal la
localizacién m4s frecuenfe del conducto es la inf:croccntral, si bien, mientras en
los verticales, mesioangulares y distoangulares se observa aproximadamente en
1/3 de los casos, en los horizontales supone el 75%. De nuevo se comprobé que

estas diferencias eran estadisticamente significativas (p=0,001).
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Figura 32. Imagen en la que se observa un cordal en
posicién horizontal, encontrdndose el conducto
dentario por debajo del mismo. A) Radiograffa
panordmica, B) Tomografia.
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La medici6n de la distancia existente entre el tercer molar y el conducto
dentario constituye el pardmetro que, en ltima instancia, va a determinar con
mayor exactitud la posibilidad de que se produzca el dafio neuroldgico durante la
extraccion quirirgica del tercer molar, especialmente al asociarlo al que hemos
analizado en el apartado anterior, el cual permite conocer la localizacidn precisa

del conducto respecto al cordal (Figura 33).

Los resultados obtenidos acerca de esta variable (Anexo, Tabla 99) son los

que presentamos a continuacién:

Valor médximo: 12,35 mm Varianza: 4,07

Valor minimo: 0,00 mm Desviacién estdndar: 2,01
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Figura 33-A. Tomograffa en la que se aprecia un
verdadero contacto entre el tercer molar y el conducto
dentario, que se encuentra por lingual,

Figura 33-B. En este caso, el cordal y el conducto
dentario se encuentran a una distancia de 2,72 mm.



Resultados 287

En estos resultados deben destacarse ademads dos hechos fundamentales; en
primer lugar, que en el 75% de los casos la distancia entre el conducto y el tercer
molar ha sido inferior a 2 mm. En segundo lugar, y mds importante, que la
distancia observada con mayor frecuencia ha sido la de 0,0 mm, es decir, cuando
hay un verdadero contacto entre ambos, que ha supuesto casi la mitad de los
casos, en concreto el 49,2%. En esta situacién es en la que, sin lugar a dudas,

existe el mayor riesgo de producir lesién en el nervio dentario inferior.

Con el fin de determinar si se apreciaban diferencias en esta variable en
funcién del sexo, se llevé a cabo la comparacién de las medias de los dos grupos
mediante el andlisis de la varianza (Anexo. Tabla 100), el cual demostrd que la
distancia promedio era mayor en los varones que en las mujeres de forma
estadisticamente significativa (p <0,01). Por lo tanto, resulta mds probable que
haya un intimo contacto entre el tercer molar y el nervio dentario en las mujeres.

Los resultados fueron los siguientes:

Media Desviacion estandar
Mujeres 0,90 mm 1,90

Varones 1,70 mm 2,06
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Por el contrario, la comparacién de las medias obtenidas segiin el Jado no
demostré que hubiera diferencias estadisticamente significativas entre ellas, siendo
el valor promedio de 1,30 mm en el lado derecho y 1,29 mm en el izquierdo

(Anexo. Tabla 101).

Del mismo modo, se determinaron los valores en funcién de la situacion,
donde, como viene siendo habitual al analizar variables cuantitativas, se

excluyeron los 5 casos de cordales erupcionados (Anexo. Tabla 102).

Los resultados indican claramente que en los cordales incluidos la distancia
al conducto es menor que en los enclavados y, por consiguiente, los primeros
hacen suponer una situacién de mayor riesgo que los ltimos. El andlisis de la
varianza demostrd que las diferencias entre las medias de estos dos grupos eran
estadfsticamente sigriiﬁcativas (p<0,01). Los valores hallados son los que

presentamos a continuacién:

Media Desviacion estandar
Enclavados 1,52 mm 2,15

Incluidos 0,29 mm 0,69
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En cuanto a la relacién entre la posicién del cordal y la distancia al
conducto (Anexo. Tabla 103), también pudieron apreciarse diferencias al proceder

a la comparacién de sus valores promedio, que fueron los siguientes:

Media Desviacién estdndar
Vertical 0,79 mm 1,16
Mesioangular 1,33 mm 2,35
Distoangular 0,42 mm 1,04
Horizontal 2,48 mm 2,42

En estos resultados vemos que los cordales que se encuentran mds
préximos al conducto dentario son los distoangulares y los verticales, mientras

que los mds alejados son los horizontales.

Las diferencias entre estas medias, valoradas de forma global, resultaron
ser estadisticamente significativas. Para determinar qué medias especificas son las
que difieren, se procedié a aplicar el método de Tukey, como ya se ha descrito
en la metodologia, el cual demostré que las diferencias eran debidas a la posicién
horizontal. As{, habfa diferencias significativas con una p < 0,01 entre la posicién
horizontal y las posiciones vertical y distoangular, y con una p <0,05 entre la

horizontal y la mesioangular.
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De todos los apartados vistos dentro del estudio de la tomograffa
transversal, ya hemos comentado que los dos iltimos son los méds importantes
para determinar la verdadera relacién que existe entre el tercer molar y el
conducto dentario, ya que nos van a permitir establecer, tanto la localizacién del
conducto respecto al molar, como la distancia que hay entre ambos. Es por ello

que hemos considerado oportuno interrelacionar estas dos variables entre sf.

En primer lugar, se procedid a interrelacionar las dos variables
considerando sélo dos categorfas en la relacién entre el conducto y el tercer
molar: Grupo 1, en donde el conducto se localiza a la misma altura que el tercer
molar, y Grupo 2, donde el conducto se localiza por debajo del tercer molar

(Anexo. Tabla 104),

La comparacién de las medias en cada uno de los grupos puso de
manifiesto diferencias estadisticamente significativas entre ambos (» <0,001),
quedando patente que la distancia promedio es mucho menor en el Grupo 1 que

en el Grupo 2, como vemos a continuacién:

Media Desviacién estindar
Grupo 1 0,35 mm 0,77

Grupo 2 1,80 mm 2,28
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Posteriormente se realizé la misma comparacién, pero esta vez
considerando las 6 posibles localizaciones del conducto respecto al tercer molar

(Anexo. Tabla 105). Los resultados, ordenados de menor a mayor, fueron los

siguientes:
Media Desv.Estandar
Central 0,00 mm 0,00
Grupo 1 Lingual 0,12 mm 0,43
Vestibular 0,94 mm 1,08
Inferolingual 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 las tres
localizaciones correspondientes al Grupo 1 presentan distancias promedio

menores que las del Grupo 2, siendo siempre inferiores a 1 mm,

Al observarse que habia diferencias estadfsticamente significativas en la
comparacién global, se aplicaron los tests de rangos multiples de Tukey y de

Student-Newman-Keuls para determinar qué pares de medias eran diferentes,
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obteniendo que las diferencias significativas se detectaban al comparar la

localizacién inferovestibular con las restantes.

En resumen, después de analizar estas dos variables en profundidad,
podemos decir que cuando el conducto dentario se observa a la misma altura que
el tercer molar en sentido vertical, sea cual fuere su localizacidn transversal
(lingual, central o vestibular), resulta muy probable que se encuentre en una
estrecha proximidad con el mismo y, por lo tanto, plantea una situacién de

elevado riesgo de dafio neurolégico.



5.2.4. Estudio comparativo de los resultados
obtenidos en ambos exdmenes

radiogrdficos
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1. Grado _de visualizacion del conducto dentario.

Al comparar esta variable en las dos técnicas radiogrdficas, debe destacarse
en primer lugar que en 10 casos no pudo visualizarse el conducto al realizar la
tomografia transversal, lo que, expresado en términos de porcentaje, representa
él 5,3%, no habiendo, sin embargo, ningin caso de ausencia completa del

conducto en la ortopantomografia.

La interrelacién de los resultados de ambas técnicas (Anexo. Tabla 106)
indica que cuando los conductos se visvalizan de forma completa en la
ortopantomograffa, el grado de visualizacién en la tomograffa transversal es mejor

que cuando se visualizan de forma incompleta, como podemos ver a continuacidn:

Visualizacién del conducto, Estudio comparativo.
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Estos resultados, que expresamos también en el Gréfico 15, muestran que
cuando el conducto se observa de forma completa en la ortopantomografia, se
obtiene en la tomograffa transversal una visualizacién comprendida dentro de las
tres primeras categorias (excelente, buena o suficiente) en el 94,0% de los casos,

no siendo 1itil esta técnica tan sélo en el 6,0% (pobre e invisible).

Sin embargo, cuando el conducto se aprecia de forma incompleta, las
proporciones de las tres primeras categorfas son inferiores, representando el
83,8%. No obstante, también en este caso el porcentaje obtenido es
suficientemente alto como para permitir considerar a la tomografia transversal un
procedimiento de utilidad en la valoracién de la localizacién del conducto
dentario, ya que sélo se encuentra una visualizacién pobre o invisible en el

16,3%.

Por otra parte, debe destacarse que en los casos de visualizacién completa,
el 75,0% mostraron en la tomografia grados de visualizacién excelente o buena,
y un 19,0% fue suficiente. Por el contrario, en los incompletos, la proporcién de

excelente y buena era menor (55,4%), aumentando la de suficiente (28,4%).
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Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <0,05), lo que
induce a pensar que cuando el conducto se visualiza de forma completa en la
ortopantomografia, resulta mucho mds probable que se obtenga un buen grado de

visualizacién al realizar la tomografia transversal,

Grifico 15
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Por otra parte, como ya se vié en los correspondientes apartados, al
analizar la visualizacién en funcién de las variables relativas al paciente, se
comprobé que en ninguna de las dos técnicas habfa diferencias atribuibles a la

influencia de dichas variables.

Por lo tanto, podemos afirmar que la visualizacién del conducto dentario,
tanto en la radiografia panordmica como en la tomografia, -depende
exclusivamente de las caracterfsticas del conducto y de la propia técnica
radiogréfica, sin que influyan otros factores externos, tales como el sexo del

paciente o la localizacién del tercer molar.,
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2. Altura del conducto dentario.

La valoracién de la altura del conducto dentario en la radiografia
panordmica se corresponde con la medicién de su didmetro vertical en la

tomografia transversal.

Los resultados obtenidos para estas dos variables ya fueron presentados con
anterioridad y figuran en las Tablas 35 y 79 del Anexo. Si comparamos los
valores promedio, vemos que en la radiografia panordmica la altura del conducto
resulté ser ostensiblemente menor que el didmetro vertical en la tomografia,

siendo sus valores respectivos los siguientes:
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Puesto que en los dos procedimientos radiogréficos se ha corregido la
magnificacién correspondiente, consideramos que estas diferencias son debidas,
con toda probabilidad, al hecho de que en las tomograffas no se obtienen cortes
completamente perpendiculares al conducto dentario en la zona del tercer molar,
por ser donde se inicia el trayecto ascendente del mismo, como ya se comenté al

analizar esta variable, lo que hace que el didmetro vertical se muestre mayor.

Sin embargo, si comparamos los valores de la altura en la radiografia
panordmica con los obtenidos respecto al didmetro transversal en la tomografia
(Anexo. Tabla 80), podemos comprobar que son pricticamente iguales, como

vemos a continuacién:
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Este hecho nos lleva a considerar que es muy posible que los didmetros
vertical (que se corresponde con la altura) y transversal del conducto en realidad

no presenten grandes diferencias.

Finalmente, recordemos que al determinar la altura (Rx panordmica) y el
didmetro vertical (tomografia) en funcién de las variables relativas al paciente,
en ambos se comprobé que los valores eran mayores en los varones y en los
casos que presentan los terceros molares enclavados. La tinica diferencia radica
en que en la radiografia panordmica también se aprecié que el conducto era
ligeramente mayor en el lado derecho que en el izquierdo; lo que no pudo

comprobarse en la tomografia.
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3. Locdlizacié 1

Cuando se analizé la localizacién del conducto en la ortopantomografia,
los resultados indicaron que de las tres posibles localizaciones (alto, equidistante
y bajo) 1a més frecuente era la primera, que se encontré en el 51,6% de los casos

(Anexo. Tabla 40).

En cuanto a la localizacién en la tomografia, en la que se contemplaron
otras tres posibilidades, esta vez segin el plano transversal (lingual, central y
vestibular), también se aprecid que habia una que aparecia con mayor frecuencia
que las restantes, la lingual, que representd el 50,0% del total (Anexo. Tabla 89).

Estos resultados ya fueron descritos en anteriores apartados.

La interrelacién de los resultados obtenidos con ambas fécnicas
radiogrdficas nos va a permitir establecer las proporciones con que aparecen las
localizaciones transversales observadas en la tomografia en cada uno de los tres
grupos (alto, equidistante y bajo) determinados por la radiografia panordmica

(Anexo. Tabla 107).

En el Grifico 16 presentamos los valores de la mencionada interrelacién.
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Grifico 16
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En ellos vemos que, cualquiera que sea la localizacién vertical del
conducto (alto, equidistante o bajo), se encuentran proporciones muy similares
de cada una de las localizaciones al realizar la tomograffa (lingual, central y

vestibular), siendo en todos los casos la lingual la que resulta mds habitual.
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Por lo tanto, al no haber diferencias estadisticamente significativas entre
estos grupos, podemos afirmar que la localizacién vertical del conducto es

independiente de su localizacién transversal.

Cuando estos pardmetros fueron determinados en funcién de las variables
relativas al paciente, en el caso de la radiografia panordmica no se encontraron
diferencias estadfsticamente significativas en ningin caso, lo que indica que
ninguna de dichas variables tiene influencia en la localizacién vertical del

conducto.

Por el contrario, si se encontraron diferencias en la tomografia al
establecer la localizacidn transversal segtin la posicién del cordal, como ya fue
comentado en el apartado correspondiente. Esto nos lleva a considerar que la
posicién del tercer molar puede tener influencia en la localizacién transversal del

conducto o viceversa.
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4.  Relacién entre el conducto dentario v el tercer molar.

En este tltimo apartado hemos incluido todas las variables que fueron
consideradas, tanto en la radiograffa panordmica como en la tomograffa, para
determinar la relacién de proximidad entre el conducto dentario y el tercer molar,

para asf poder comparar los resultados de las dos técnicas radiogréficas.

De las variables contempladas en la radiografia panordmica, tendremos en

cuenta en este apartado las siguientes:

*  Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en el plano
vertical,

*  Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados en la
raiz dentaria.

*  Signos de relacién tercer molar / nervio dentario apreciados en el

conducto dentario.

En cuanto a la fomografia, las variables han sido:

*  Relacién entre el conducto dentario y el tercer molar en cuanto a su
posicidn vertical y transversal.

*  Distancia tercer molar / conducto dentario.
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A continuacién detallaremos las comparaciones que han sido realizadas.

a) Relacién conducto dentario / tercer molar,

Al comparar los resultados obtenidos en torno a esta variable en la
radiografia panordmica y en la tomografia (Anexo. Tabla 108), el primer hecho
que llama la atencién es la enorme discrepancia que hemos observado entre

ambas técnicas.

Asf, en la radiografia panordmica se comprobé que un 68,3% de los casos
mostraban una superposicién del conducto, ya fuera a nivel del dpice o del tercio
medio del molar, habiendo una distancia de 0-2 mm entre ambos en el 31,7%

restante,

Sin embargo, al realizar la tomografia, los conductos situados a la misma
altura que el tercer molar, denominados genéricamente como Grupo 1, y que en
teorfa deberfan corresponder a las superposiciones apreciadas en la radiograffa
panordmica, representaron tan sélo el 35,0%, mientras que en el 65,0% restante

el conducto estaba localizado en un plano inferior (Grupo 2).
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Las diferencias, que resultaron ser estadfsticamente significativas
(p < 0,001) nos hacen suponer que muchas de las superposiciones apreciadas en
la radiografia panordmica en realidad no son tales, y el conducto estarfa situado

por debajo del tercer molar,

Estos resultados se muestran a continuacién:

Relacién conducto dentario/tercer molar, Estudio comparativo.

Si comparamos nuevamente estas dos variables, pero ahora teniendo en
cuenta 3 posibilidades en la radiograffa panordmica y 6 posibilidades en Ila
tomografia, para poder detallar las diferencias con mds precisién (Anexo. Tabla

109), se obtienen los siguientes valores:
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Relacién conducto dentario/tercer molar. Estudio comparativo.

Los resultados indican que cuando la radiograffa panordmica muestra el
conducto a una distancia de 0-2 mm, en la tomografia las 3 localizaciones
pertenecientes al Grupo 2 representan el 96,4%, siendo la mds frecuente la
inferocentral (68,4%). Por lo tanto, en esta situacién ambas técnicas coinciden
casi siempre y hacen suponer que el resgo de lesién neurolégica no es muy

elevado.

Cuando el conducto aparece superpuesto al dpice, el total de casos del
Grupo 2 supone un 58,4%. Es decir, que en mds de la mitad de las ocasiones en

que se veia el conducto superpuesto al dpice en la radiograffa panordmica, lo que
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hacfa suponer un mayor riesgo quiriirgico, la tomografia ha demostrado que éste
se sitia en realidad por debajo del tercer molar, Aqui también se obtiene la

localizacién inferocentral como la mds frecuente (37,6%).

Por idltimo, cuando se observa superpuesto al tercio medio, los casos
pertenecientes al Grupo 1 ascienden al 86,5%. Por lo tanto, en estos casos se
comprueba que la superposicién apreciada en la radiografia panordmica es real
la mayoria de ias veces, es decir, que el conducto dentario se sitiia en efecto a la
misma altura que el tercer molar y, con ello, la posibilidad de que haya dafio
neurolégico es mucho mayor. En esta ocasién lo mds habitual ha sido encontrar

el conducto en una localizacién lingual (40,9%).

b) Signos de relacién apreciados en la raiz y en el conducto dentario.

Entre los signos radiogréficos de inﬁma relacién entre el cordal y el
conducto dentario, apreciados en la raiz dentaria, el mds frecuentemente
observado fue el oscurecimiento, que estuvo presente en el 30% de las
radiograffas panordmicas. Las comparaciones realizadas en torno a este signo se

muestran en el Grafico 17.
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Grifico 17
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La valoracién en funcidén de la relacién entre el conducto dentario y el
tercer molar en la ortopantomograffa (Anexo, Tabla 110), muestra que en el
100% de los casos en que se observé el oscurecimiento, habfa una superposicién
radiogréfica entre ambos, lo cual resulta obvio, pues va implicito en la propia

descripcién de este signo.

Al analizar las tomograffas de los casos en que se habfa apreciado dicho
oscurecimiento, para determinar la distancia entre el conducto dentario 'y el tercer
molar (Anexo. Tabla 111), se pudo comprobar que en el 76,8% habia un

verdadero contacto entre ambos, es decir, la distancia era de 0 mm. No obstante,
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en el 23,2% restante la distancia fue superior, lo que nos lleva a considerar que
no siempre que se observe el oscurecimiento radicular se puede afirmar que la

rafz y el conducto estdn en contacto, si bien, parece lo mds probable,

La desviacion de la rafz (Gréifico 18) se aprecié en el 15,8% de las
radiograffas panordmicas, de las cuales, en el 63,3% habia superposicién entre
el conducto y el tercer molar, mientras que en el resto se observaba una distancia
de 0-2 mm entre ambos (Anexo. Tabla 112). Las tomografias correspondientes
a estos casos indicaron que habfa un contacto {ntimo, es decir, una distancia de

0 mm en el 55,6 % (Anexo. Tabla 113).

Grafico 18
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En cuanto al estrechamiento de la rafz (Gréfico 19), que sélo pudo
observarse en el 2,1%, obtuvimos que en todos los casos en que estaba presente
habfa superposicién en la radiograffa panordmica (Anexo. Tabla 114) y, del
mismo modo, la distancia apreciada en la tomografia fue siempre de 0 mm
(Anexo. Tabla 115), si bien, debido al escaso nimero no podemos establecer
conclusiones.

Grafico 19
Estrechamiento de la raiz

Rx panoramica (N=4) Tomografia (N= 4)

| Dist = 0 mm

Superpuesto
T o0, ¢ 100, 0%

100, 0%

i

LA

Relacién conducto/3° molar Distancia conducto/3* molar
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De los signos radiogrdficos que pueden observarse a nivel del conducto
dentario, el que se aprecié en mayor nimero de ocasiones fue la pérdida de

corticacidon, la cual se encontré en el 32,1% de las ortopantomografias.

Grafico 20
Pérdida corticaciéon conducto

Rx panordmica (N=61) Tomograf{a (N=59)

. Dist = 0 mm

| Superpussto 64,4%

73,8%

DRI

| ist > 0 mm
| Dist 0-2 mm 35,6%

26,2%

Relacién conducto/3*molar Distancia comducto/3® molar

Como vemos en el Grdfico 20, en el 73,8 % de los casos en que se observd
este signo habfa una superposicion entre el conducto dentario y el tercer molar,
mientras que en el restante 26,2% ambos se encontraban a una distancia de 0-2

mm (Anexo. Tabla 116).

Dado que la observacién de una pérdida de corticacién del conducto

dentario hace suponer un estrecho contacto entre éste y el tercer molar, se
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procedid a determinar la veracidad de dicho signo radiogréfico analizando, en los
casos en que estaba presente, la distancia existente entre ambas estructuras en las
tomografias transversales (Anexo. Tabla 117). Ello nos llevé a comprobar que no
existfa un contacto real (distancia = 0 mm) en la totalidad de los casos, sino tan
sdlo en el 64,4 %, lo que pone de manifiesto que el valor predictivo de este signo

es relativo y constituye mds bien una aproximacién de la verdadera relacién.

La desviacion del conducto (Gréfico 21) fue apreciada enel 11,6% de las
radiograffas panordmicas, en las cuales se comprobé que el 90,9 % mostraban una

superposicién entre el conducto y el tercer molar (Anexo. Tabla 118).

Grifico 21
Desviacién del conducto

Rx panordimica (N== 22) Tomografia (N=21)

. st = O mm

MR

| Superpueato 85, 7%
o0,

| Dist 02 mum "Dhtj.: :!o%m
9,1% ’

Relacidn conducto/3° molar Distancia conducto/3° molar
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Al realizar las tomografias se observé que, en efecto, en un elevado
porcentaje de los casos el tercer molar y el conducto dentario se encontraban en

contacto, siendo la distancia entre ambos de 0 mm (Anexo. Tabla 119).

Por iltimo, el estrechamiento del conducto (Grifico 22) fue el menos
frecuente de los signos radiogrdficos a nivel del conducto dentario, detectdndose
enel 7,4% de las radiografias panordmicas. De ellas, enel 71,4% se observé una
superposicién con el tercer molar (Anexo. Tabla 120). En cuanto a las
tomografias correspondientes a estos casos, en las dos terceras partes se demostré

que existfa un verdadero contacto entre ambas estructuras (Anexo. Tabla 121).

Grafico 22
Estrechamiento del conducto

Rx panordmica (N=14) Tomografia (N= 12)

| Dist = 0 mm

AT

| Buperpuesto
7, 4% 66,7%
Diat > 0 mm
. Dist 0-2 mm B
28,6% 33,3%

Relacién conducto/3°molar Distancia conducto/3°molar



5.2.5. Complicaciones neurologicas

postoperatorias
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Del total de 190 cordales intervenidos, se produjeron trastornos

neurolégicos del nervio dentario inferior en 5 casos, que representan el 2,63 %.

De ellos, el paquete vdsculo-nervioso fue visualizado durante la intervencién en

3 ocasiones. En ningtin caso se presentd la parestesia labio-mentoniana de forma

bilateral.

Todos se resolvieron satisfactoriamente antes de los 6 meses, sin que se

detectara, por tanto, ningiin paciente que tuviera déficit neurolégico permanente.

Debido al escaso mimero no se pudo efectuar el estudio estadistico, por lo

que en Jas tablas que aparecen a continuacién se exponen, a modo de resumen,

los principales hallazgos en cada uno de los casos.

Trastornos neurolégicos. Descripeidn general de los casos,

SEXO LADO SITUACION POSICION
CASO 1 | Mujer I[zquierdo Incluido Vertical
CASO 2 | Varén Izquierdo Enclavado Mesioang.
CASO 3 | Varén Izquierdo Incluido Horizontal
CASQ 4 | Mujer Derecho Incluido Mesioang.
CASO 5 | Mujer Izquierdo Enclavado Vertical
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Trastornos neuroldgicos. Hallazgos radiogrdficos.

Rx PANORAMICA TOMOGRAFIA
Relacién Signos Relacién Distancia
conducto/3°M radioldgicos conducto/3°M conducto/3°M
CASO 1 | Superpuesto Oscurec. rafz Central 0 mm

tercio medio

CASO 2 | Superpuesto = =<meeweann Central 0 mm
dpice

CAS0 3 | Superpuesto Perd. cort. cond. | Vestibular 0,4 mm
dpice Estrecham, cond,

CASO 4 | Superpuesto Perd, cort, cond, | Central 0 mm
tercio medio

CASO 5 | Superpuesto @ - Inferocentral 1,6 mm
dpice

Trastornos neuroldgicos, Sintomatologfa.

INICIO DURACION
SINTOMAS SINTOMAS

CASO 1 | Primeras 24 h 3,5 meses
CASO 2 | Primeras 24 h 3 semanas
CASO 3 | Primeras 24 h 3 meses
CASO 4 | Primeras 24 h 4 meses

CASOS5 | 72h 2 semanas




6. DISCUSION
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La fenomenologia clinica de las disodontiasis de los terceros molares
representa una de las situaciones mds frecuentes en el campo
odontoestomatolégico 2*, Para Laskin 25, la experiencia clinica demuestra que la
mayoria de los terceros molares terminan por mostrar alguna dificultad.
Nordenram y cols.” estiman en un 60% los terceros molares mandibulares con

patologfa asociada.

Este estado es tan evidente que podemos aseverar que, desde hace ya
muchos afios, las intervenciones quirirgicas sobre los cordales inferiores
representan, sin lugar a dudas, la actividad mds rutinaria para el cirujano bucal
y maxilofacial 7. En el estudio realizado en 1985 por Donado %% en diferentes
Centros asistenciales se pudo comprobar que entre un 39% y un 46 % de todas las

intervenciones realizadas correspondieron a cordales retenidos.

Este tipo de actuaciones, que en numerosas ocasiones estdn exentas de
riesgos y complicaciones importantes, en otras pueden conllevar la aparicién de
trastornos neuroldgicos, en los que inicialmente resulta dificil establecer su

cardcter de reversibilidad,



324 Discusién

Las consecuencias que pueden derivarse de la naturaleza de la lesién
pueden ser tan importantes que hoy en dfa resulta imprescindible que ante esta
intervencion deba realizarse un consentimiento informado del paciente,
entendiéndose como tal cuando la persona conoce el tratamiento que se le va a
realizar, asi como las posibles consecuencias y riesgos razonables de dicho

tratamiento %%,

En relacién a ello, Swanson ?*® observé en Canad4 un notable incremento
de las demandas efectuadas por los pacientes afectos de trastornos neuroldgicos
sensitivos asociados a la cirugfa del tercer molar inferior, argumentando en
muchos de estos casos la falta de informacién previa acerca de esta posibilidad,
asi como de que el déficit sensitivo pudiera ser permanente. Esto llevé al autor
a considerar fundamental obtener siempre el mencionado consentimiento
informado por escrito, incluso cuando la posibilidad de que aparezcan

complicaciones sea remota.

Parece 16gico, pues, que ante esta situacién se hayan planteado numerosas
férmulas para intentar eliminar el potencial de riesgo de las lesiones de estos

nervios periféricos,
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Si bien es cierto que durante el acto quinirgico deben extremarse las
precauciones al utilizar los instrumentos rotatorios y al efectuar las maniobras de
luxacidn y elevacién del diente y el legrado de la cavidad, previo a todo ello es
imprescindible disponer de un estudio radiolégico adecuado que nos permita
conocer con la mayor exactitud las relaciones anatémicas del cordal,

especialmente en lo que se refiere al conducto dentario.

La radiografia panordmica constituye la técnica mds ampliamente utilizada
en la cirugfa del tercer molar inferior, y en muchas ocasiones puede resultar
suficiente, como por ejemplo, cuando en ella se observa una separacién evidente
entre el tercer molar y el conducto dentario. Sin embargo, existen otras
circunstancias en las que esta proyeccién pone de manifiesto una posible relacién
{ntima entre ambos, que podria dar lugar a la lesién del nervio dentario inferior

al realizar la extraccidn quirirgica.

Asf, en nuestro estudio se ha pretendido demostrar no sélo la existencia de
esta posibilidad, sino que hemos intentado buscar nuevos métodos diagndsticos

complementarios o alternativos que faciliten la labor del cirujano bucal.

La decisién de utilizar tomografias de corte transversal como complemento

a la ortopantomografia fue debida a que, inicialmente, consideramos que este
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procedimiento podfa resultar adecuado para conocer la localizacién del conducto

dentario en sentido vestibulo-lingual y su relacién con el tercer molar,

Otra posibilidad hubiera sido el empleo de la tomografia computarizada,
siguiendo las indicaciones de autores como Sonick ! y Feifel 2, los cuales,
mediante estudios comparativos, han comprobado que esta técnica es la que
proporciona mayor exactitud en la localizacién del conducto dentario. Sin
embargo, el elevado coste de este procedimiento y la escasa prioridad que se da
a este tipo de pacientes para su realizacién, unido a la posibilidad de que se
produzcan artefactos por la existencia de obturaciones o coronas metdlicas, nos

llevd a considerarlo menos adecuado para nuestro propdésito.

Entre los diversos sistemas existentes para realizar las tomografias, hemos
utilizado la tomograffa espiral con Scanora® basdndonos en los resultados
obtenidos por diversos autores, como Tammisalo **% | Hallikainen ¢ y
Grondahl **% que demuestran que mediante esta técnica se obtienen imdgenes
con mayor resolucién y detalle que con otros procedimientos tomogréficos, lo que
permite visualizar el conducto dentario con mds nitidez. Ademds, el
posicionamiento fijo de la cabeza del paciente, mediante un cefalostato, y el
control y ejecucién por ordenador de la zona previamente seleccionada en la

radiografia panordmica facilitan el procedimiento y minimizan los errores.
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No obstante, el empleo de este sistema para determinar la localizacién del
conducto dentario se ha limitado la mayorfa de las veces a la zona del cuerpo
mandibular en el diagndstico preimplantolégico, para establecer los lugares
adecuados donde colocar los implantes, y no se ha realizado en la regién del

dngulo mandibular, donde se encuentra ¢l tercer molar.

Esto nos condujo a realizar una primera fase en nuestro estudio sobre
mandibulas desecadas para comprobar, antes de emplearlo en los pacientes, si tal
y como nos habiamos planteado, también permitfa localizar la posicién del

conducto en esta zona, asf como establecer su relacién con el tercer molar,

Al realizar esta primera fase nos encontramos con un pequeiio problema,
que después pudimos observar también al proceder al estudio clfnico de los
pacientes; para obtener cortes transversales de la mandibula en la regién préxima
al dngulo, era necesario variar ligeramente su posicién respecto a la empleada en
la radiografia panordmica, aumentando la inclinacién hacia atrds, lo que no
permitia que se mantuviera una posicién tinica a lo largo de todo el examen y

podia dar lugar a ciertas distorsiones en los resultados.
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Uno de los puntos de partida que se planteé como objetivo de este trabajo
fue establecer la frecuencia de casos en los que existia una fntima relacién entre
el tercer molar y el conducto dentario en la radiograffa panordmica, habiendo
obtenido un porcentaje del 21,05%. En estos casos no sélo se tuvieron en cuenta
las superposiciones radiogréficas, sino también los cordales que se encontraban
a una distancia igual o inferior a 2 mm del conducto dentario, ya que al existir
cierta distorsién vertical en la ortopantomografia, la apreciacién de una distancia
tan pequefia puede no corresponder a la realidad, pudiendo estar situados ambos

a la misma altura 259:25,

Los valores que hemos obtenido son muy inferiores a los referidos por
Howe y Poyton ', que en su estudio sobre 1355 cordales inferiores obtuvieron
que el 61,7% se encontraban radiogrdficamente en intima relacién con el
conducto, Es probable que estas diferencias sean debidas a los distintos
procedimientos radioldgicos empleados, ya que los mencionados autores utilizaron

radiografias periapicales, mientras que en nuestro caso han sido panordmicas.

Otro de los aspectos que se ha tenido en cuenta en los objetivos del estudio
ha sido valorar el #ipo de retencidén en los casos en que existia una estrecha
relacién con el conducto dentario, considerando tanto la situacién como la

posicién del tercer molar.,
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Respecto a la situacion, nuestros resultados han puesto de manifiesto que
en la casi totalidad de los casos (97,4%) el tercer molar se encontraba retenido,
siendo muy escasos los que estaban erupcionados. Estos resultados estdn en
concordancia con el criterio de numerosos autores, como Wofford *, Mason '
y Carmichael 7, que consideran mds probable la aparicién de dafio neurolégico

cuanto m4s profunda sea la situacién del tercer molar.

.En cuanto a la posicién, las mds frecuentemente encontradas han sido la
vertical y la mesioangular, con unas proporciones relativas del 36,3% y el
31,1%, respectivamente. Estos datos podrian hacernos pensar que estas dos
posiciones son las que inicialmente representan un mayor riesgo de lesionar el
nervio dentario inferior. Sin embargo, a pesar de la gran disparidad de la cifras
proporcionadas, en estudios generales realizados sobre la posicién del tercer
molar, hay una coincidencia de multiples autores, como Morris %', Kipp ? y
Engstrém 22 entre otros, en que estas dos son las mds frecuentes, sin tener en

cuenta si los cordales se encuentran o no préximos al conducto dentario,

Es decir, al ser las posiciones que se presentan en mayor nimero de
ocasiones en una poblacién general, parece 16gico que también sean las que
aparecen con mds frecuencia en relacién con el conducto dentario, pero esto no

debe interpretarse como si necesariamente supusieran un mayor riesgo de lesién.
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Sin embargo, en nuestra serie los cordales en posicién horizontal han
representado un 22,6 %, siendo esta cifra superior a la que se refleja en algunos
estudios generales, como los de Morris **7 y Kipp °, que son inferiores al 10%,
mientras que coincide con la encontrada por Miller y cols,?!, en cuyo estudio, al
igual que en el nuestro, se seleccionaron previamente los casos, incluyendo sélo
los que presentaban el cordal en estrecha proximidad con el conducto dentario.
Esto nos lleva a pensar que quizd los cordales en esta posicién puedan estar
relacionados mds frecuentemente con el conducto dentario y, por lo tanto, puedan
suponer un mayor riesgo. Esta suposicién nos harfa coincidir con la mayor parte
de los autores *'%1%!1%17 "que destacan la posicién horizontal como la de mayor
riesgo, a excepcién de Wofford y Miller P, que consideran que la incidencia es

mayor en los cordales en posicién mesioangular,

Un hecho que nos ha llamado la atencién es que, mientras en la situacién
no se observaron diferencias estadfsticamente significativas entre ambos sexos,
al analizar la posicién sf se encontraron estas diferencias, que demostraron que
en las mujeres fue mds frecuente la posicién vertical y en los varones la

horizontal, aprecidndose en las restantes posiciones proporciones similares para

257

ambos sexos. Estos resultados coinciden con los obtenidos por nosotros " en un

estudio reciente realizado sobre un total de 800 radiograffas panordmicas.
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Estamos de acuerdo con Kipp y cols.® al afirmar que el hecho de que haya
una mayor afectacién neurolégica en los terceros molares incluidos y en posicién
horizontal, probablemente pueda tener su explicacién en que la extraccidn
quirtrgica de estos molares requicre mayor manipulacidén y eliminacién de hueso
cerca del conducto dentario, lo que incrementa el riesgo de traumatizar el nervio,

tanto por mecanismo directo como indirecto.

Cuando nos planteamos llevar a cabo los dos exdmenes radiograficos, fue
necesario determinar en primer lugar el grado de visualizacién del conducto
dentario con ambas técnicas, ya que de ello dependfa la posibilidad de analizar
con detalle sus caracterfsticas anatémicas, asi como su localizacién y su relacién

con el tercer molar,

Los dos procedimientos empleados en el estudio permitieron visualizar el
conducto dentario en un alto porcentaje de los casos, siendo algo superiores las

proporciones para la radiografia panordmica que para la tomografia transversal.

Con la ortopantomografia se pudo visualizar el conducto en la regién del
tercer molar, ya fuera de forma completa o incompleta, en el 94% de las
mandfbulas desecadas y en el 100% de los casos clinicos. En la tomografia

transversal, obtuvimos una visualizacién calificada como excelente, buena o
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suficiente en el 82% de las mandibulas desecadas, mientras que en los casos

clinicos ésta fue del 90%.

Esta superioridad de la radiograffa panordmica respecto a la tomografia en
la identificacién del conducto ha sido también confirmada por Torres y cols.?®,
que obtienen un 85% en la primera, frente a un 64% en la iltima. Por el
contrario, Lindh y cols.*® han observado una visualizacién mejor al emplear la
tomografia computarizada en el plano coronal o la tomografia transversal que con
las proyecciones sagitales, tales como la ortopantomografia y la radiografia
periapical, si bien, como demuestran los mismos autores en otro estudio 29, esto
se aprecia a nivel del agujero mentoniano y 1 cm por detrds de él, pero a partir

de los 2 cm no hay diferencias entre estos procedimientos.

En cualquier caso, consideramos que los resultados que hemos obtenido en
ambas técnicas son lo suficientemente satisfactorios como para permitirnos

afirmar que las dos resultan adecuadas para identificar el conducto.

Comparando los valores obtenidos con ambos procedimientos en las dos
fases del estudio, podemos ver que la visualizacién ha sido mejor en los casos
clinicos, lo que nos hace coincidir con Stella y Tharanon !, quienes apreciaron

que el conducto dentario se visualizaba mejor al realizar tomografias en
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mandibulas de pacientes vivos que en las procedentes de caddveres. Pensamos que
esto quizd podria explicarse porque en las mandibulas desecadas hay una mayor
desestructuracién del hueso, que dificultarfa la identificacidn de las estructuras

anatémicas,

Aunque en la fase clinica no hubo ningin caso de ausencia del conducto
dentario en la ortopantomografia, en las mandibulas desecadas éste no pudo
identificarse en un 6%. Esta ausencia también ha sido apreciada por otros autores
en estudios previos sobre mandfbulas, como Carter y Keen *, que no pudieron
observar el conducto en 20 radiograffas de las 80 mandibulas secas estudiadas,
Littner y cols.'™, que encontraron una total ausencia en 4 mandibulas sobre un
total de 46, y Heasman '®, que aprecid una ausencia bilateral total o parcial en
10 de las 96 radiograffas analizadas. Hallazgos similares han sido obtenidos

también por Rothman '® al utilizar tomografias computarizadas.

Sin embargo, en el estudio realizado por Nortjé y cols.?® sobre 3.612
radiograffas panordmicas de pacientes, sélo se encontré un caso de ausencia del
conducto dentario, lo que también estd en concordancia con nuestros resultados
de la fase clinica, donde pudo evidenciarse el conducto en la totalidad de los

Ccasos,
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Para Heasman '% la ausencia del conducto dentario en la ortopantomografia
podria corresponder a aquellos casos en que el tronco principal del nervio
dentario inferior se divide en varios ramos, que se introducen en el espesor del

hueso mandibular sin alojarse en conductos éseos con bordes radiograficos netos.

Después de haber realizado nuestras observaciones en las
ortopantomografias, coincidimos con Worth ** en que existe una amplia variedad
en la apariencia radiogrdfica del conducto dentario, de modo que no se puede
hablar de un patrén tipico. Si bien es cierto que en la mayorfa de los casos el
conducto se aprecia como una fina banda radiolicida delimitada por dos lineas
blancas radiodensas, el mencionado autor describe las siguientes variaciones: 1)
Ausencia del conducto dentario. 2) Dos lineas blancas débiles sin ninguna
alteracién intermedia en la densidad ésea. 3) Dos lineas grisdceas discontinuas y
poco definidas. 4) Dos lineas blancas bien definidas entre las cuales se encuentra

un conducto netamente radiolicido,

La cantidad y densidad del hueso que forma las paredes del conducto
dentario son factores que, sin lugar a dudas, contribuyen a su apariencia
radiogrdfica. A este respecto, Von Wowern y Stoltze ** refieren un incremento
en la porosidad de la cortical mandibular al aumentar la edad. Debido a que las

paredes del conducto pueden estar formadas en parte por las corticales, cualquier
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reduccién en la masa dsea cortical podria afectar a las paredes del conducto.
Teniendo en cuenta esta consideracién, habria sido interesante valorar la edad de
los pacientes en nuestro estudio, con el fin de determinar su posible influencia

sobre el grado de visualizacién.

En cuanto a la tomograffa transversal, nuestros resultados de la fase clfnica
mostraron una visualizacién excelente o buena en el 67,3%, correspondiendo
estas dos categon’as,‘ como ya fue explicado, a los casos en que se pudo apreciar
la circunferencia completa del conducto en uno o m4s cortes tomogréficos. Estos
resultados son similares a los obtenidos por Hallikainen y cols.*®, que utilizaron
también tomografias espirales y obtuvieron un 65,5%, siendo superiores a los
hallados por Miller y cols.?! con tomograffas lineales, cuyo porcentaje fue del

25,8%.

Es posible que estas diferencias en los porcentajes de visualizacién
excelente y buena puedan ser el reflejo de los distintos procedimientos de imagen
empleados, mds que de la cantidad de hueso en las paredes del conducto, ya que
Ja tomografia espiral proporciona imdgenes con menor cantidad de sombras y

superposiciones que la tomografia lineal .
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A nuestro juicio, los conductos que mostraron una visualizacién suficiente
en el estudio, que fueron el 22,6%, podrian corresponder a aquellos cuyas
paredes no estaban completamente delimitadas por hueso cortical. No obstante,
la observacién de un 10% de casos con visualizacién pobre o invisible en la
tomografia nos lleva a considerar la necesidad de nuevas investigaciones en las
que se intente perfeccionar el procedimiento, asi como analizar la influencia de

la estructura 6sea en la imagen radiogrdfica.

Al realizar el estudio comparativo de los resultados obtenidos con ambas
técnicas en la fase clfnica, pudimos comprobar que cuando los conductos se
visualizaban de forma completa en la ortopantomografia, el grado de visualizacién
en la tomografia transversal fue mejor que cuando se visualizaban de forma
incompleta, obteniéndose en los primeros mayor porcentaje de casos

correspondientes a las categorias de excelente y buena.

Estos resultados parecen bastante ldgicos, ya que tanto la visualizacién
completa en la ortopantomografia, como los grados de excelente y buena en la
tomografia transversal, corresponden a conductos en los que se aprecian sus
contornos éseos de forma nitida. Sin embargo, en el estudio de Miller y cols.*
se encontraron grandes diferencias en este sentido y, mientras en la

ortopantomografia el 97% de los conductos se vefan de forma completa en la
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zona del tercer molar, en las tomografias sélo el 25,8 % aparecieron totalmente
delimitados por hueso, lo que llevé a los autores a considerar que el grado de
corticacién en la radiograffa panordmica no podfa utilizarse para predecir la

corticacién en la tomografia transversal.

Para Bender 2%, la apariencia radiogréfica de corticacién del conducto
dentario depende de tres factores: 1) La geometrfa de la proyeccidn radiogrdfica
utilizada. 2) La proximidad del conducto dentario al hueso cortical en el plano
proyectado. 3) La variacién en la radiodensidad de las estructuras anatémicas

préximas.

Basdndose en esto, Miller y cols.?! consideran que al ser la radiograffa
panordmica una proyeccién aproximadamente perpendicular al paquete vdsculo-
nervioso dentario inferior, radiolicido, y a la cortical mandibular, radiodensa,
cuando las dos estructuras estdn muy préximas se produce una ligera delineacidn
o corticacién radiodensa en la pelfcula en los bordes del conducto. Sin embargo,
en la tomografia transversal, el conducto radiolicido y la cortical radioopaca son
paralelos en el plano geométrico proyectado, por lo que la visualizacién
radiogrdfica del margen cortical del conducto es menos evidente en esta
proyeccién, Esto explicarfa las notables diferencias apreciadas en sus

observaciones.
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Por otra parte, recordemos que no hubo diferencias estadisticamente
significativas al analizar la visualizacién en funcién del sexo, lado, situacién o
posicién del tercer molar en ninguna de las dos técnicas. Esto nos hace considerar
que la visualizacién del conducto dentario, tanto en la radiografia panordmica
como en la tomografia transversal, depende exclusivamente de las caracterfsticas
del conducto y de la propia técnica radiogréfica, sin que influyan otros factores

externos, tales como el sexo del paciente o la localizacién del tercer molar.

Una vez analizado el grado de visualizacién, y antes de proceder a
establecer la relacidn existente entre el conducto dentario y el tercer molar,
decidimos evaluar las caracteristicas anatémicas del conducto, realizando una
medicién de las dimensiones del mismo, asi como la determinacién de su

localizacién dentro de la mandibula, en la regién del tercer molar,

Estas variables fueron analizadas en los casos correspondientes a la fase
clfnica, con la finalidad de compararlos con los obtenidos en estudios previos, los
cuales han sido realizados casi siempre en mand{bulas desecadas, ya sea mediante

disecciones anatémicas o mediante exdmenes radiogréficos.

Las dimensiones del conducto dentario fueron medidas tanto en las

radiografias panordmicas como en las tomografias transversales. En las primeras,
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se determind la altura del conducto, es decir, la distancia en mm. entre los
bordes superior e inferior del mismo en la zona distal del segundo molar,

obteniéndose como resultado un valor promedio de 2,66 mm.

Estos valores concuerdan con los obtenidos en estudios previos mediante
disecciones en mandibulas desecadas, como los de Rajchel y cols.?, que
encontraron unos valores situados entre 2,0 y 2,4 mm, Obradovic y cols.'®, cuyo
valor promedio fue de 2,6 mm en el cuerpo mandibular y 3 mm en la rama
ascendente, y Gowgiel ®, que obtuvo un valor promedio de 3 mm. En el estudio
de Yosue y Brooks '® sobre 297 radiografias panordmicas de pacientes, esta
medicién fue realizada a nivel del agujero mentoniano, obteniendo un valor

ligeramente superior (3,5 mm),

En las tomografias transversales, al mostrarse la circunferencia completa
del conducto, se determinaron los didmetros vertical y transversal, siendo sus
valores promedio de 4,34 y 2,68 mm, respectivamente. Es decir, que en la
mayorfa de los casos la seccién transversal del conducto fue ovalada, de didmetro
mayor vertical, lo que también ha sido comprobado por Miller y cols.* al realizar
tomografias lineales, aunque en este estudio las diferencias entre los dos

didmetros fueron mucho menos evidentes (2,9 x 2,5 mm).
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Si comparamos los valores promedio hallados en nuestro estudio, vemos
que en la radiografia panordmica la altura del conducto resulté ser
ostensiblemente menor que el didmetro vertical en la tomografia. Como ya fue
comentado al exponer los resultados, consideramos que estas diferencias
probablemente sean debidas a que en las tomografias, a pesar de aumentar la
inclinacién de la cabeza del paciente, no se obtienen cortes completamente
perpendiculares al conducto en la zona del tercer molar, donde se inicia el
trayecto ascendente del mismo. Esta misma razén podria explicar las diferencias
que se observan entre los resultados obtenidos por Miller y cols.?' y los de

nuestro estudio.

Cuando realizamos la determinacién de estas mediciones en funcién del
sexo, lado, situacién o posicién del tercer molar, pudimos comprobar que los
valores promedio, tanto de la altura, como del didmetro vertical del conducto,
fueron superiores en los varones, asi como en los casos que presentaban los
terceros molares enclavados. No hemos encontrado ningiin trabajo en el que se

hayan analizado estos datos, por lo que no podemos establecer comparaciones.

Es posible que al presentar los varones una mandibula generalmente algo
mds desarrollada que la de las mujeres, pueda existir cierta diferencia también en

el tamafio del conducto dentario.
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Por otra parte, cabria pensar que cuanto mds profunda sea la retencidn del
cordal, existe mayor compromiso de espacio para alojar a las estructuras
anatémicas en el interior de la mandibula, lIo que podria producir una cierta
compresién de las paredes del conducto, que explicaria su menor altura cuando
los cordales estdn completamente incluidos que cuando estdn enclavados, aunque

no hemos encontrado datos en la literatura que confirmen esta hipdtesis.

La localizacién del conducto dentario se determind en la radiografia
panorémica siguiendo criterios similares a los establecidos por Nortjé y cols.? en

su estudio, los cuales fueron también empleados posteriormente por Fox %!

y
Heasman ¥, De acuerdo a dichos criterios, se establecieron tres categorfas en la
localizacién vertical del conducto, denominadas como alto, equidistante y bajo,
las cuales ya han sido descritas en la metodologfa, y vienen determinadas por la
relacién existente entre las paredes del conducto y los 4dpices de los molares o el
borde inferior mandibular. La clasificacién de cada conducto depende, por lo

tanto, no sdlo de su posicidn en el hueso, sino también de la altura del cuerpo

mandibular y de la longitud de las raices de los molares,

Coincidiendo con Heasman ', hemos considerado justificado emplear una
clasificacién con estas caracteristicas, ya que la distancia desde el conducto a los

dpices de los molares puede tener gran importancia, no sélo al realizar la
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extraccién quirtirgica del tercer molar inferior, sino también al efectuar otro tipo
de tratamientos, como la cirugfa periapical en los molares inferiores o la

colocacién de implantes en segmentos posteriores mandibulares.

Los resultados que obtuvimos indicaron que en algo m4s de la mitad de los
casos (51,6%) el conducto se encontraba en una localizacién alta, lo que hemos
querido destacar, puesto que esta localizacidn es la que en un principio representa
un mayor iresgo de dafio neurolégico al realizar la cirugfa. Estos resultados se
aproximan a los obtenidos por Nortjé y cols.”®, que encontraron la localizacién
alta en el 46,7%. Por el contrario, tanto Heasman "™ como Fox ?*! hallaron
proporciones mucho menores de esta localizacién, siendo en ambos casos
inferiores al 20%. Es posible que las diferencias entre estos estudios puedan ser
debidas a variaciones morfolSgicas raciales, por la gran disparidad que presentan

en este sentido las muestras analizadas.

Por otra parte, es un hecho conocido que tras la extraccién o la pérdida
dentaria, la reabsorcién Gsea alveolar se produce con mayor rapidez en la
mandibula que en el maxilar superior >, Esto nos lleva a considerar que en estos
casos en los que el conducto se encuentra en una localizacién alta, la reabsorcién
del proceso alveolar puede dar lugar a una estrecha proximidad del conducto

dentario con el reborde alveolar residual, lo que puede plantear serios problemas
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al realizar la restauracién protésica, especialmente en aquellos casos en los que
se plantea la colocacién de implantes intradseos, cuya demanda muestra un

notable incremento en la actualidad.

La localizacién del conducto también fue determinada en las tomografias
transversales, estableciéndose en este caso tres posibles localizaciones en sentido
transversal o vestibulo-lingual, en funcién de la distancia relativa a ambas
corticales. Esta valoracién resulta de especial relevancia ya que, junto a los datos
obtenidos en la radiograffa panordmica, permite conocer la localizacién del
conducto en tres dimensiones, proporcionando datos de gran importancia ante los
procedimientos quirdrgicos realizados en esta regién y ayudando a reducir el

riesgo de lesionar el nervio dentario.

En nuestros resultados pudimos comprobar que la localizacién mds
frecuente fue la lingual, que se observé en el 50%, seguida de la central y siendo
la menos frecuente la vestibular, que estuvo presente en el 22,8%. Resultados
similares han sido obtenidos por Hallikainen y cols. ™, que emplearon también
el sistema Scanora® para determinar la localizacién del conducto a la altura del
segundo molar en 110 casos que iban a ser sometidos a osteotomfa sagital
mandibular. Estos autores comprobaron ademds que habfa una mayor proporcidn

de conductos en localizacién lingual en las mandibulas con retrognacia que en las
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progndticas, lo que podfa justificar la mayor incidencia de trastornos sensitivos

postoperatorios en las iltimas.

El hecho de que la localizacién lingual resulte ser la mds frecuente
constituye en principio un dato muy favorable para el cirujano bucal, teniendo en
cuenta que la mayor parte de las intervenciones quirtrgicas realizadas en esta
regioén se efectuan mediante un abordaje vestibular. Sin embargo, consideramos
que ¢l porcentaje de conductos situados mds préximos a la cortical vestibular es
lo suficientemente alto como para que antes de efectuar cualquier intervencién sea
imprescindible determinar con la mayor exactitud posible su localizacién y sus

relaciones anatémicas en sentido vestibulo-lingual.

Ademds, siguiendo las consideraciones de Obradovic y cols.'®™1%, es
interesante destacar que la presentacién del conducto dentario en el cuerpo
mandibular, basada solamente en su relacién con las corticales externa e interna,
proporciona un trazado incompleto de su posicién, De hecho, debido al
desplazamiento lateral de la cortical lingual en la regién molar, el conducto se
encuentra con mucha frecuencia situado a nivel vestibular respecto a los molares

inferiores, aunque esté mds préximo a la cortical lingual que a la vestibular,
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Es por ello que en nuestro estudio hemos creido imprescindible analizar
en este sentido vestibulo-lingual no sélo la localizacién del conducto, sino también

la posicién que ocupa respecto al tercer molar, como veremos mds adelante.

Al realizar el estudio comparativo de los datos proporcionados acerca de
la localizacién del conducto mediante los dos exdmenes radiogréficos, pudimos
comprobar que, cualquiera que fuera la localizacién vertical del conducto en la
radiograffa panordmica, las proporciones de cada una de las localizaciones al
realizar la tomografia fueron muy similares, siendo en todos los casos la lingual
la que resulté més habitual. Dicho de otro modo, la localizacién transversal es

independiente de la localizacién vertical.

En cuanto a la posible relacién de estas variables con el sexo, lado,
situacién o posicién del tercer molar, sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al determinar la localizacién transversal en la
tomografia en funcién de la posicién del cordal; éstas indicaron que, mientras en
los cordales horizontales es en los que se encuentra el conducto en localizacién
lingual en mayor nimero de ocasiones, la localizacién vestibular parece estar mas
relacionada con los cordales en posicién vertical y mesioangular, lo que, desde

este punto de vista, plantearfa un mayor riesgo quirdrgico.
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Como ya ha sido comentado anteriormente, la determinacién de la
localizacién del conducto dentario dentro de la mandibula ha proporcionado datos
que, desde un punto de vista general, resultan de interés para el cirujano bucal,
si bien, en el caso concreto de la extraccién quirirgica del tercer molar inferior
pueden no ser suficientes y es necesario conocer de una forma mds precisa lo que
en nuestro estudio hemos denominado relacion entre el conducto dentario y el

tercer molar.

Cuando esta variable fue analizada en la ortopantomografia, consideramos
que los casos incluidos en el estudio podian encontrarse a una distancia
comprendida entre 0 y 2 mm, o bien en una clara superposicién de ambas
estructuras, la cual podfa apreciarse a nivel de los dpices o a nivel del tercio
medio del molar, siendo esta tltima posibilidad la que sin lugar a dudas pone de
manifiesto una relacién mds estrecha y, por lo tanto, un riesgo m4s elevado de
dafio neuroldgico, puesto que el conducto puede estar préximo a la zona donde
en muchas ocasiones realizamos el apoyo con el elevador o donde es necesario
actuar con instrumentos rotatorios para realizar la osteotomia y/o Ia

odontoseccion.

Aunque en las mandibulas desecadas se observé una superposicién de las

dos estructuras en menor proporcién, en la fase clinica pudimos comprobar que
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en un 68% el conducto dentario y el tercer molar se encontraban superpuestos,
lo que en términos de Howe y Poyton ''° podriamos denominar casos en
"aparente relacién"”, puesto que, para estos autores, la "verdadera relacién” es
aquella en la que se comprueba durante la intervencién la estrecha proximidad
entre el conducto y el tercer molar por la visualizacién directa del paquete

véasculo-nervioso.

En nuestro estudio, sin embargo, el planteamiento fue encaminado a
determinar cuds era la relacién exacta entre el conducto y el tercer molar antes
de efectuar el acto quinirgico, teniendo en cuenta que cuanto mds precisa sea la
informacién de que dispongamos antes de la intervencién, menor serd el riesgo

de lesionar las estructuras neuroldgicas.

La determinacién de esta variable mediante las tomograﬁas transversales,
al ser ésta una técnica que sitia los elementos en tres dimensiones, nos ha
permitido comprobar los datos proporcionados por la radiograffa panordmica,
pudiendo con ello diferenciar los casos que se encontraban en "aparente relacién"

de aquellos en que existia una "verdadera relacién".

Para ello no sélo se determind si el conducto se enconfraba en una

localizacion vestibular, central o lingual respecto al tercer molar, sino también
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si en sentido vertical estaba situado a la misma altura que las rafces del tercer
molar (Grupo I), lo que sin duda representarfa un mayor riesgo, o en un plano
inferior (Grupo 2), tal como se explicé en la metodologfa. Ademds, estos datos
fueron complementados realizando una medicién precisa de la distancia en mm.,

entre ambas estructuras,

A este respecto, un hecho que nos ha llamado la atencién ha sido la gran
discrepancia existente al comparar los resultados de ambos exdmenes
radiogréficos, que ha puesto de manifiesto, en las dos fases del estudio, que con
las tomografias se encuentra un menor nimero de casos en que el conducto esté
situado a la misma altura que las raices del tercer molar (Grupo I), que los casos

en que habia superposicion en la radiografia panordmica.

Estas diferencias fueron mds evidentes en la fase clinica, donde se
encontraron superposiciones en un 68 % de las radiografias panordmicas, mientras
que en las tomografias el conducto se situaba a la misma altura que el tercer

molar tan sélo en el 35%.

Estos resultados nos han llevado a concluir que muchas de las
superposiciones que se aprecian en las radiografias panordmicas en realidad no

son tales y el conducto estd situado por debajo del tercer molar, lo que hace



Discusién 349

disminuir considerablemente el riesgo de lesionar el nervio dentario. Por Jo tanto,
la observacién de una superposicién entre el conducto dentario y el tercer molar
en la ortopantomografia constituye tan sélo una orientacién de la verdadera
relacién entre ambos, la cual ha sido determinada con mayor exactitud al efectuar

la tomografia.

Hemos podido comprobar que las diferencias se deben sobre todo a los
casos en que se aprecia en la ortopantomograffa el conducto superpuesto al dpice,
en las que casi en un 60% de los casos la tomografia transversal ha demostrado
que se encuentra en un plano inferior respecto al tercer molar. Por el contrario,
cuando la superposicién se observaba a nivel del tercio medio del cordal, en casi
todos los casos se comprobd que, en efecto, el conducto estaba situado a la

misma altura.

Por ello, siecmpre que se aprecie una superposicién en la radiografia
panorimica a nivel del tercio medio, deberdn extremarse las precauciones, ya que
es muy posible que el tercer molar y el conducto dentario se encuentren muy

préximos.

La gran ventaja que ofrece la realizacién de tomografias transversales es

que permite conocer la localizacién exacta del conducto dentario respecto al tercer



350 Discusién

molar en el plano vestibulo-lingual. En este sentido, es importante destacar el
35% de casos en que este procedimiento mostré el conducto dentario situado a
la misma altura que las raices del tercer molar (Grupo 1) ya que, sin lugar a
dudas, este grupo es el que representa un riesgo més elevado de que se produzca

el dafio neuroldgico al realizar la extraccidn quirdrgica.

Dentro de este grupo, la localizacién mds frecuente del conducto fue la
lingual, en el 18,3%. Sin embargo, dado que generalmente la via de abordaje
quirdrgico es la vestibular, consideramos fundamental destacar los casos en que
el conducto estuvo situado a este nivel, por el mayor riesgo que suponen, cuyo
porcentaje, nada despreciable, fue del 11,1%. En ellos, serd necesario actuar de
forma muy cautelosa al realizar la osteotomfa, asf como al manejar el botador o

los elevadores, para evitar lesionar el nervio dentario.

Por ltimo, en un 5,6 % de los casos se observd el conducto situado en una
localizacién central, que supone un elevadisimo riesgo, ya que indica que el
conducto se encuentra atravesando las rafces del tercer molar, En estos casos, que
s6lo es posible conocer mediante proyecciones que proporcionen cortes
transversales, aunque no siempre se puede evitar el dafio neuroldgico, si al menos
se debe intentar minimizarlo, realizando tantas odontosecciones como sea preciso

para evitar traccionar el nervio al realizar la extraccién.
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En cuanto a la distancia que se observé entre el cordal y el conducto
dentario, cuyo valor promedio fue de 1,22 mm en las mandibulas desecadas y de
1,30 mm en los casos clinicos, el hecho mds destacable fue que en casi la mitad
de los casos de la fase clinica existfa un verdadero contacto entre ambas
estructuras, lo que incrementa notablemente el riesgo de dafio neuroldgico.
Ademds, la distancia promedio fue mucho menor en los casos correspondientes
al Grupo 1, siendo en cualquiera de las localizaciones pertenecientes a este grupo
inferior a 1 mm, Io que nos hace volver a insistir en el mayor riesgo inicial que

plantean estos casos,

En relacidn a esta distancia entre el tercer molar y el conducto dentario,
es importante destacar el estudio realizado por Engstrém y Sagne ?*°, en cuyos
resultados, aunque no obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas
entre la anatomfa radicular y la distancia al conducto dentario, observaron que
cuanto menor era la distancia al conducto, era mds frecuente observar una
anatomia complicada de las raices del tercer molar, lo que les llevd a considerar
que la falta de espacio para el tercer molar puede tener influencia en la génesis
de una anatomfa mas compleja de sus rafces. Estos hallazgos son a nuestro juicio
de gran importancia, puesto que afiadirfan al riesgo inicial inherente a la
proximidad del conducto, la mayor dificultad que supone la extraccidn de terceros

molares que tienen raices complicadas o aberrantes.
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A este respecto, algunos autores como Knutsson y cols.?%, proponen en
ciertos casos, en los que por la estrecha relacién entre las rafces y el conducto
dentario, o por la compleja anatomfa radicular, existe una alta probabilidad de
lesionar el nervio dentario, realizar la extraccién parcial del tercer molar como
método alternativo, advirtiendo siempre al paciente de ello y efectuando controles
radiolégicos periddicos cada dos afios mientras esté asintomdtico. Para ello, se
basan en los resultados obtenidos en su estudio, en el que, tras un afio de realizar
la extraccién parcial, el 73% de los pacientes habfan tenido una evolucidn

satisfactoria.

Por otra parte, tanto en las radiograffas panordmicas como en las
tomograffas, se comprobé que habia diferencias estadisticamente significativas en
la relacién entre el conducto y el tercer molar, asi como en la distancia entre

ambos segiin la situacién y la posicién de éste tltimo.,

Con respecto a la situacion, las dos técnicas evidenciaron que es més
frecuente la intima relacién cuanto mds profundo se situe el tercer molar; asf,
cuando los cordales estaban incluidos, se encontraron superposiciones en la
ortopantomografia en casi el 85% vy, del mismo modo, en la tomografia mds de
la mitad de los casos presentaban el conducto situado a la misma altura que el

tercer molar, habiendo ademds una distancia promedio entre ambos de tan sélo
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0,29 mm. Estos resultados nos hacen coincidir con el criterio de la mayoria de
los autores #!%HUXUSIT geerca de 1a mayor incidencia de dafio neuroldgico en
las extracciones de terceros molares que estdn en situacién profunda, totalmente

cubiertos por hueso, respecto a los enclavados y erupcionados.

En cuanto a la posicidn, nuestros resultados de ambos procedimientos
ponen de manifiesto que los cordales verticales y mesioangulares son los que
presentan el conducto situado a la misma altura y a menor distancia del tercer
molar en mayor mimero de ocasiones, mientras que en los horizontales es en los
que es m4s frecuente que se localice en un plano inferior y a mayor distancia, tal

como han evidenciado las tomografias.

Este hecho nos llevaria a considerar que los terceros molares en posicién
horizontal plantean en principio un menor riesgo de presentar trastornos
neuroldgicos postoperatorios, a diferencia del criterio de la mayor parte de los
autores >1O102I7  mientras que coincidirfamos con Wofford y Miller ¥, que
consideran que la incidencia es mayor en los cordales en posicién mesioangular,
Sin embargo, pensamos que no serfa 1dgico valorar este factor de proximidad del
nervio de forma aislada, sino teniendo en cuenta que también es importante la
dificultad quirdrgica de su extraccién, que puede requerir mayor eliminacién de

hueso cerca del conducto dentaric en los casos que presentan una posicién



354 Discusi6n

horizontal y, por lo tanto, podrfa explicar la mayor incidencia de dafio
neuroldgico apreciada en estudios previos, a pesar de que la distancia entre el

tercer molar y el conducto dentario sea mayor.

Por otra parte, debemos precisar que los cortes tomogréficos han sido
realizados en la zona distal del segundo molar e inmediatamente por detrds de
ésta, por ser la zona mds importante desde el punto de vista quinirgico, ya que
es donde se va a realizar la osteotomia para lograr un buen acceso mesial, asf
como para liberar la corona y poder proceder a la odontoseccién en los casos en
que sea necesario. Aunque en las restantes posiciones es ficil obtener 1a imagen
completa del tercer molar en los cortes transversales, en la horizontal,
generalmente, las tomografias han abarcado solamente la corona y el tercio
coronal de la raiz, lo cual podrfa justificar esta mayor distancia observada entre
el tercer molar y el conducto dentario, que probablemente sea menor a nivel del
tercio apical de la rafz, En cualquier_ caso, la imagen proporcionada por la
tomografia en los cordales horizontales resulta adecuada y suficiente para nuestro

objetivo quirdrgico.

En lo que respecta al sexo, aunque en las radiograffas panordmicas no hubo
diferencias estadisticamente significativas, éstas sf fueron evidentes en las

tomografias, en las cuales se puso de manifiesto que existe un mayor riesgo de
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dafio neuroldgico en las mujeres, ya que en ellas es mds frecuente encontrar el
conducto dentario situado a la misma altura que el tercer molar que en los
varones y, del mismo modo, la distancia entre ambas estructuras tiene un valor

promedio menor en el sexo femenino,

Tradicionalmente se han descrito una serie de signos radiogrdficos visibles
en las radiografias convencionales, como indicativos de una estrecha proximidad
entre las rafces del tercer molar y el conducto dentario, entre los que se incluyen
el oscurecimiento, la desviacién o el estrechamiento de las rafces, asf como la
pérdida de corticacién, la desviacién en la direccidn o el estrechamiento del

conducto dentario.

En nuestro estudio se observd alguno de los signos a nivel de la rafz
dentaria en el 41,6 % y a nivel del conducto dentario en el 38,9%, resultados que
vienen a coincidir con los obtenidos por Tammisalo y cols.?, que encontraron

alguno de estos signos en el 38% de las radiograffas analizadas.

Los signos mds frecuentemente observados, tanto en las mandibulas
desecadas como en la fase clinica fueron el oscurecimiento de la raiz y 1a pérdida
de corticacién del conducto, siendo éstos también los mds habituales en los

estudios realizados por Howe y Poyton '*°, Kipp y cols.’, Rood y Nooraldeen '*
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y Tammisalo y cols.??, Ambos signos fueron m4s frecuentes cuando los terceros
molares se encontraban incluidos y, ademds, el oscurecimiento de la rafz también

fue mds frecuente en el sexo femenino.

En algunas ocasiones estuvieron presentes mds de uno de estos signos en
un mismo caso, siendo la méxima asociacién observada de 4 signos. Al analizar
las posibles asociaciones entre los signos radiogréficos apreciados en la rafz y en
el conducto dentario, se encontrd que las dos con mayor probabilidad estadistica
de aparecer fueron el oscurecimiento de la rafz junto a la desviacién del conducto

y la pérdida de corticacién de éste junto a la desviacién de la rafz.

En los estudios previos realizados, se ha analizado el valor predictivo de
los signos radiograficos de relacién compardndolo con la evidencia clinica de
muescas 0 surcos en las rafces o de visualizacién directa del paquete vdsculo-
nervioso durante el acto operatorio 1% ¢ bien, con la aparicién de parestesia
labio-mentoniana postoperatoria *', En el nuestro, sin embargo, dado que
disponfamos de proyecciones radiogrdficas que proporcionaban informacién en
tres dimensiones, se realiz6 la comparacién con la determinacién de la distancia
en las tomograffas transversales, para valorar el grado de fiabilidad de los

mencionados signos antes de proceder al acto quirdrgico.
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Para Howe y Poyton ''° los signos indicaban la existencia de surcos,
muescas o perforaciones en la rafz dentaria producidos por el conducto dentario
con un alto grado de fiabilidad, obteniendo en su estudio tan sélo 9 predicciones

erréneas sobre un total de 837 casos,

Sin embargo, otros autores, como MacGregor *°, Tammisalo y cols.?,
Rood y Nooraldeen ** y Kipp y cols.?, consideran que el valor predictivo de estos
signos es dificil de establecer, y aunque su presencia puede ser indicativa de una
{ntima relacién, no son concluyentes, ya que también puede observarse uno o0 m4s
de estos signos en casos en que no existe una estrecha relacién y, del mismo
modo, es posible que se produzca el dafio neurolégico aunque no se evidencie

ninguin signo de sospecha.

En este sentido, nuestros resultados nos llevan a coincidir con los
anteriores autores, puesto que no siempre que aparecfa alguno de los signos, se
comprobé con la tomografia que hubiera un verdadero contacto entre el conducto
dentario y la rafz del tercer molar, si bien, fue lo mds frecuente, por lo que en
ningdn caso deben obviarse. En definitiva consideramos que, también en este
aspecto, la tomograffa transversal constituye un complemento idéneo para la

ortopantomografia.
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La frecuencia de casos en los que existe una intima relacién entre el tercer

molar y el conducto dentario en nuestra serie ha resultado ser del 21,05%.

Las posiciones més frecuentemente encontradas han sido la vertical y la
mesioangular, Del mismo modo, esta intima relacién es mds frecuente

cuanto mds profunda sea la situacién del tercer molar.

Los dos procedimientos empleados han permitido visualizar el conducto
dentario en un alto porcentaje de los casos, siendo algo superiores las
proporciones para la radiograffa panordmica que para la tomografia
transversal, en la cual se encontraron algunos casos en los que fue

imposible identificar el conducto.

La visualizacién del conducto dentario con ambos procedimientos depende
exclusivamente de las caracterfsticas del conducto y de la propia técnica
radiogréfica, sin que influyan otros factores externos, tales como el sexo

del paciente o la localizacién del tercer molar.
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La altura del conducto dentario en la ortopantomograffa tuvo un valor
promedio de 2,66 mm, En las tomografias transversales el conducto se
mostré la mayorfa de las veces de forma ovalada, siendo sus didmetros
promedio de 4,34 x 2,68 mm. Estos valores fueron superiores en los

varones y en los casos con terceros molares enclavados.

En la radiograffa panordmica la localizacién m4s frecuente del conducto
fue la denominada alta, que se observé en el 51,6%, siendo la que
inicialmente plantea un mayor riesgo de dafio neurolégico al realizar la

cirugfa.

Anatémicamente, en las tomograffas tr&insvcrsales la localizacién mds
frecuente fue la lingual, que estuvo presente en el 50%. La localizacién
vestibular, que implica un riesgo mds elevado, se observé en el 22,8 %,
siendo mds frecuente cuando los cordales estaban en posicién vertical y

mesioangular,

En muchos casos en'los que habfa superposicién en la radiograffa
panordmica las tomografias han demostrado que el conducto se encuentra
en realidad situado por debajo de las raices del tercer molar, Lo que hace

disminuir el riesgo de lesién.
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10.

11.

12,

En las tomografias transversales, las localizaciones de mayor riesgo del
conducto respecto al tercer molar, la central y la vestibular, se han
observado en unas proporciones del 5,6% y 11,1%, respectivamente. La
distancia entre el cordal y el conducto dentario tuvo un valor promedio de

1,30 mm,

De los signos radiolégicos de {ntima relacién, los mds frecuentes fueron
el oscurecimiento de la rafz y la pérdida de corticacién del conducto,
siendo ambos mds habituales en los casos con cordales incluidos, No

obstante, es dificil establecer el valor predictivo de dichos signos,

Para prevenir el dafio neuroldgico, la asociacién de la radiografia

panordmica y la tomografia transversal ha resultado ser de gran utilidad,

proporcionando informacién en las tres dimensiones del espacio.

Aunque existe un mayor riesgo de dafio neurolégico en el sexo femenino,
asi como en los terceros molares incluidos y en los que se encuentran en
posicién vertical o mesioangular, las complicaciones neuroldgicas
postoperatorias fueron apreciadas tan sélo en el 2,63%, resolviéndose

todas ellas de forma satisfactoria antes de los 6 meses.
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Anexo

Tabla 1

HISTOGRAM OF VARIABLE: PRESENTACION

SYMBOL COUNT
X 30 1.
EACH SYMBOL REPRESENTS

MEAN

ST.DEV.
240 0.431

1 OBSERVATIONS

INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 [INT. CUM. INT. CUM,
Rt R S Rt TEEET CE R LY
BILATERA +XXIOOXXXXXXXXXXXNNNNNXXXUNNKXXXKUNXXX 38 38 76.0 76.0
UNILATER +XXXXXXXXXXXX 12 50 24.0 100.0
T R e e T e R LR
5 10 15 20 25 30 35 40 45
Tabla 2
HISTOGRAM OF VARIABLE: LADO
SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.
X 50 1,500 0.505
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREGUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
T T R Y ST R TP R L
DERECHO  +XXXXXXXXXXKXXXXXXXXKXXXXX 25 25 50.0 50.0
TZQUIERD +XXXXXXMNXNARNKKMNNUNNKAKXN 2% 50 50.0 100.0
LT T T TR Y T Y CETRL LR RS
5 10 15 20 25 30 35 40 45



Anexo

HISTOGRAM OF VARIABLE: SITUACION

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 50 1.760 0.657

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 DBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM,

ERUPCION +XXXXXXXXXXXXXXXXXX 18 18 36.0 36.0
ENCLAVAD +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXNNNAHNK 26 44 52.0 88,0
INCLUIDO +XXXXXX 6 50 12.0 100.0

L A R LT LT USRS UERSyRN W S (i
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HISTOGRAM OF VARIABLE: POSICION

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 50 1.840 0.997
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
Hessafaanndnarabernademcabaanndonanhnncahunnnd
VERTICAL -+XXXXMXXXXXNXXXXXXXRAKXXN 24 24 48.0 48.0
MESIOANG -+XXXXXXRXXXXXXXX 15 39 30.0 78.0
DISTOANG +XXXXXX 6 45 12.0 90.0
HORIZONT +XXXXX 5 50 10.0100.0

e LT TERT S SR

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla b

HISTOGRAM OF VARIABLE: VISUALIZACION

SYMBOL  COUNT MEAN ST.DEV.

X 50 1.720 0.573

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.

T Lbnt SO TETS PP T AP

COMPLETO +XXXXXXXXXXXXXXXNX 17 17 34.0 34.0
TNCOMPLE +XXXXXXXXXXXXNRXKXKXKKXKKKAN XXX 30 47 60.0 94.0
AUSENTE  +XXX 3 50 6.0 100.0

T e LT L e 4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 6

HISTOGRAM OF VARIABLE: RELACION 3° MOLAR

SYMBOL COUNT MEAN $T.DEV.

X &7 1.404 0.577
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
Fom-eduasedonnadunccfanaakoaradaanapanecprncnd
DIS.0-2  +KXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXNKXXXX 30 30 63.8 63.8
APICE  +XXXXXXXXXXXXXXX 15 45 31.9 95.7
TERCIO  +XX 2 47 4.3 100.0

I S R L LR P LR P RS LT

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Iahla 79

HISTOGRAM OF VARIABLE: OSCURECIMIENTO RAIZ

SYMBOL  COUNT MEAN ST.DEV.

X 47 1.213 0.414
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
e T R LRt SR
NO HXXNOOOOE XXX XK A HAKK 37 37 18.7 78.7
81 FRARXNNKAAN 10 47 21.3 100.0

L Ny T LT LT Y Sy SRy Aupyspuet HpR P RS

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 7b

HISTOGRAM OF VARIABLE: DESVIACION RAIZ

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 4y 1.064 0.247

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 A5 [INT. CUM. INT. CUM.

NO HAXXXRXRRX XX KRR XX RR KON AURUAKARK 4 44 93,6 93.6
§1 XXX 3 47 6.4 100.0
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Iabla 7c

HISTOGRAM OF VARIABLE: ESTRECHAMIENTO RAIZ

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X &7 1.043 0.204
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM,
e Lhiht SECEE SEPEEEPEEE SEEEY PP TPV AT e
NO FXXXLOCGOOCXNXOHKRRKNRIAKNURKNAXENNRN 45 45 95.7 95.7
SI XX 2 47 4.3100.0
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Tahla 8a

HISTOGRAM OF VARIABLE: PERDIDA CORTICACION CONDUCTO

SYMBOL COUNT
X 47
EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL
NAME 3 10 15 20 25 30 35 40

NO FXXOOOONXRXXKNXXXXKXNKRHKANNKX
Sl FHHARKKXEAXKAARK

T T N T S S Ry

5 10 15 20 25 30 35 40

Tabla 8b

HISTOGRAM OF VARIABLE: DESVIACION CONDUCTO

SYMBOL COUNT
X &7
EACH SYMBOL REPRESENTS
INTERVAL
NAME 5 10 15 20 a5 30 35 40

MEAN ST.DEV.
1.319 0.471
1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE
45 INT. CUM. INT. CUM.

32 32 68,1 68.1
15 47 31.9 100.0

MEAN ST.DEV.
1.000 0.000
1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE
45 INT. CUM. INT. CUM.

NO
51

FREXUOCKXRXXKNAXKAXXXEX XXX KR KOOKARA XN 47 47 100.0 100.0
+ 0 47 0.0 100.0
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Iabla 8¢

HESTOGRAM OF VARIABLE: ESTRECHAMIENTO CONDUCTO

SYMBOL  COUNT MEAN ST.DEV.

X 47 1.000 0.000
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
R Y LT T R R REY. ST e e
NO HXXXXKKKKKXXXXXXXXXXXXXXNKXRXXXRKXXXKXXXXKKXXK® 47 47 100.0 100.0
s1 * 0 47 0.0 100.0
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HISTOGRAM OF VARIABLE:

Tabla 9

T-VISUALIZACION

SYMBOL COUNT
X 50

EACH SYMBOL REPRESENTS

MEAN

ST.DEV.
1.262
1 OBSERVATIONS

2.400

INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
R s bt SRR R R R R R PR P
EXCELENT HX)0IXNANXAXKAX 14 14 28.0 28.0
BUENA  HXXXXXXXXXXXXXXXX 16 30 32.0 40.0
SUFICIEN +XXXXXXXXXXX Y 41 22.0 82.0
POBRE  +XXXX 4 45 8.0 90.0
INVISIBL +XXXXX 5 50 10.0 100.0
Bt R e it
5 10 15 20 25 30 35 40 45
Tabla 10
HISTOGRAM OF VARIABLE: T-RELACION 3° MOLAR
SYMBOL COUNT  MEAN ST.DEV.
X 45 4,31 1.443

INTERVAL
NAME

LINGUAL
CENTRAL
VESTIBUL
INFLING
INFCENT
INFVEST

EACH SYMBOL REPRESENTS

FXXXXX
+
+XXXXXX
+XXXX

FXUAARKKKKREE XX XXXHAKRAAKK

+XXXXX

1 OBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE

45 INT. CUM. INT. CUM.
5 5 1.1 114
0 5 0.0 111
6 1 13.3 24.4
4 15 8.9 33.3
25 40 55.46 88.9
5 45 11.1 100.0

[ PP A S R T ET LR T AR 8

5 10 15

20

25 30 35 40

45
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Anexo

Tabla 12

*hhkk  OBRSERVED FREQUENCY TABLE 12

VISUALIZ T-VISUALIZACION

EXCELENT  BUENA SUFICIEN  POBRE INVISIBL  TOTAL
COMPLETO & 5 5 2 i 17
INCOMPLE 9 1 6 2 2 30
AUSENTE 1 0 0 0 2 3
TOTAL 14 16 11 & 5 50
Whkdk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 12
VISUALIZ T-VISUALTZACION

EXCELENT  BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL  TOTAL
COMPLETO 23.5 29.4 29.4 11.8 5.9 100.0
INCOMPLE 30.0 36.7 20.0 6.7 6.7 100.0
AUSENTE 33.3 0.0 0.0 0.0 66.7 100.0
TOTAL 28.0 32.0 22.0 8.0 10.0 100.0
*k%k%  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 12
VISUALIZ T-VISUALIZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE [NVISIBL TOTAL
COMPLETOQ 28.6 .3 43.5 50.0 20.0 34.0
INCOMPLE 64.3 68,8 54.5 50.0 40.0 60.0
AUSENTE 7.1 0.0 0.0 0.0 40.0 6.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
*hkwk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 12
VISUALIZ T-VISUALIZACION

EXCELENT  BUENA SUFICIEN  POBRE INVISIBL  TOTAL
COMPLETO 8.0 10.0 10.0 4.0 2.0 34.0
INCOMPLE 18.0 22.0 12.0 4.0 4.0 60,0
AUSENTE 2.0 0.0 0.0 0.0 4.0 6.0
TOTAL 28.0 32.0 22.0 8.0 10.0 100.0
*hikk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 12
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.24
STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 13.396 8 0.0%989
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Tabla 13

*kdkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 13

RELAC,32M T-RELAC.3¢MOLAR

DIs.0-2 a 28 28
SUPERPU 1 5 16
TOTAL 1" 33 4b

Whdokk  pERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

RELAC.32M T-RELAC.3#HOLAR

GRUPO1  GRUPOZ TOTAL

D1s.0-2 0.0 100.0 100.0
SUPERPU 68.8 31.3 100.0

TOTAL 25.0 75.0 100.0

Whkk%  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

RELAC,3%M T-RELAC.3*MOLAR

D15.0-2 0.0 84.8 63.6
SUPERPU 100.0 15.2 6.4
TOTAL 100.0 100.0 100.0

whkk%  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

RELAC.32M T-RELAC.32MOLAR

GRUPGY  GRUPDZ TOTAL

D1s.0-2 0.0 63.6 63.6
SUPERPU 25.0 11.4 36.4
TOTAL 23.0 75.0 100.0

13

13

*akkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

4,00

13

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 25.667
YATES CORRECTED CHISQ. 22.131

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 7.013
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.677

0.0081
0.4106
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Iabia 14

wkdh%  OBSERVED FREQUENCY TABLE 14

RELAC.32M  T-DIST.3:MOLAR

DIs.0-2 2 26 28
SUPERPU 9 7 16
TOTAL 1 33 44

wkkkk  DERCENTS OF ROW TOTALS - TABLE

RELAC.3%M T-DIST.32MOLAR

....................................

DI5.0-2 7.1 92.9 100.0
SUPERPU 56.3 43.8 100.0
TOTAL 25.0 75.0 100.0

14

*wkik  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 14

RELAC.3%M T-DIST.32HOLAR

DIS.0-2 18.2 78.8 63.6
SUPERFU 81.8 21.2 36.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0

k% PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -~ TABLE

RELAC.3%M T-DIST.32MOLAR

DIS.0-2 4.5 59.1 63.6
SUPERPU 20.5 15.9 36.4
TOTAL 25.0 75.0 100.0

whkkw  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

4.00

14

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 13.095
YATES CORRECTED CHISQ, 10.607

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 6.287
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.000

6.0122
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Tabla 15

**xkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 15

OSC.RATZ T-DIST.3¢MOLAR

NO 3 3 34
sI 8 2 10
TOTAL 1 33 44

*kkk%  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE

OSC.RAIZ T-DIST.3°MOLAR

NO 8.8 91.2 100.0
51 80.0 20.0 100.0
TOTAL 25.0 75.0 100.0

15

*hwkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 15

0SC.RAIZ T-DIST,32MOLAR

NO 27.3 93.9 7.3
S1 72.7 6.1 22.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*hkkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 15

0SC.RAIZ T-DIST,32MOLAR

NO 4.8 70.5 77.3
51 18.2 4.5 2.7
TOTAL 25.0 75.0 100.0

whkkk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

2.50

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 20.878
YATES CORRECTED CHISQ. 17.255

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.170
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 1.880

0.1703
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Tabla 16

wkkak  OBSERVED FREQUENCY TABLE 16

PER.COND T-DIST.3%HOLAR

NO 7 22 29
! 4 " 15
TOTAL 1 33 &b

*wkwk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 16

PER.COND T-DIST.3°HOLAR

NO 24.1 75.9 100.0
)| 26.7 7.3 100.0
TOTAL 25.0 75.0 100.0

PER.COND T-DIST.32MOLAR

NO 63.6 66.7 65.9
51 36.4 33.3 34,1
TOTAL 10¢.0 100.0 100.¢

Whikk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 16

PER.COND

T-DIST.3¢MOLAR

Wkkkk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

D3MO D3M>0
15.9 50.0
9.1 25.0
25.0 75.0

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISsa,

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

*kwwk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 16

3.75
b.F.

16

PROB.
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Tabla 17

HISTOGRAM OF VARIABLE: SEXO

SYMBOL COUNT MEAR ST.DEV.

X 190 1.505 0.501

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT, CUM.

MUJER FX XXX XXX XK > 94 94 49.5 49.5
VARON HXXEROOXKEAUXRXKEXANXKXHAKRKAXLKKE XX KRN AR > 9% 190 50.5 100.0

Bt T bt SEET TS PP PP

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 18

HISTOGRAM OF VARIABLE: LADO

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 1.495 0.501
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
hmmenuanabucnndocnatenmefannnfronstonsrporant
DERECHO XXX KR RNMEKANX KXNA XX KXKN N 96 96 50.5 50.5
IZQUIERD +XXXXKXXXXAKERMRKOXHRKXNEKEN XA XK KR XAKXAE AN K> 94 190 49.5 100.0
s SELEr TR TR PEEP PP PR ST FEEETY

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 19

Wahkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 19

SEXO LADO

muus memsmm

DERECHO IZQUIERD  TOTAL

------------------- L e,

MUJER 48 46 94
VARCN 48 48 94
TOTAL 96 9% 190

*ddkdk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 19

SEXO LADD

DERECHC IZQUIERD  TOTAL

MUJER 511 48.9 100.0
VARON 50.0 50,0 100.0
TOTAL 50.5 49.5 100.0

whkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 19

SEXO0 LADO

MUJER 50.0 48.9 49.5
VARON 50.0 314 50,5
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*hkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 19
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 46.51

STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 0.022 1 0.8834
YATES CORRECTED CHISQ. 0.000 1 0.9988
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ ¢.000 1 0.9988
COL RELATIVE SYMMETRY CHIsQ 0.000 1 0.9988
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Tabla 20

HISTOGRAM OF VARIABLE: PRESENTACION

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV,

X 190 1.768 0.734

EACH SYMBOL REPRESEMTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.

DERECHA  +XXXNOMKXNNKXXNNONOXNXXKKONOOOCOXNANXXN* . 7B 78 41.1 41,1
TZQUIERD +XXMXXNNXMXXUNNKRN MUK XAAOON AN KLU XR XA N LXK 78 156 41.1 82.1
UNTLATER +HXOU0DMIXNXXXXAR KXXXXHXXXXKXUARKKKXK 34 190 17.9 100.0
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Tabla 21

wikkk  OBRSERVED FREQUENCY TABLE 21

PRESENTAC SEXD

BILATERAL 78 78 156
UNILATER 16 18 34
TOTAL 94 95 190

Whikk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 21

PRESENTAC SEXO0

BILATERAL  50.0 30.0 100.0
UNILATER 471 52.9 100.0

TOTAL 49.5 50.5 100.0

*hkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 21

PRESENTAC SEX0

BILATERAL  83.0 81.3 82.1
UNILATER 17.0 18.8 17.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*ikdk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

16.82

D.F,

PROB.

STAYISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 0.097
YATES CORRECTED CHISOQ. 0.015

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.015
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 75,833

0.9033
0.0000



Anexo

whidh  OBSERVED FREQUENCY TABLE 22

PRESENTAC LADO

BILATERAL 78 78 156
UNILATER 18 16 34
TOTAL 96 9% 190

**%%% PERCENTS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 22

PRESENTAC LADO

DERECHO IZQUIERD  TOTAL

BILATERAL  50.0 50.0 100.0
UNTLATER 52.9 471 100.0

TOTAL 50,5 49.5 100.0

*¥wkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 22

PRESENTAC LADO

BILATERAL  81.3 83.0 82.1
UNILATER 18.8 17.0 17.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

Wik ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 22
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 16.82

STATISTIC VALUE b.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 0.097 1 0.7559
" YATES CORRECTED CHISQ, 0.015 1 0.9033
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.015 1 0.9033
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 75.833 1 0.0000
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Tabla 23
HISTOGRAM OF VARIABLE: SITUACION
SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.
Y 190 2.142 0.419
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.

ERUPCTON . +XXXXX
ENCLAVAD . +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXNX XXXKNXNXXMNRKKMKNKNN K
INCLUIDO #+XXXXXXXXXX XXX X XXXXANXXKAXXXKXX KN

Rt e S N Lt 4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

5 5 2.6 2.6
153 158 80.5 83.2
32 190 16.8 100.0
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Tabla 24

*kwk OBSERVED FREQUENCY TABLE 24

SEXO SITUACION

MUJER 3 76 15 94
VARON 2 77 17 96
TOTAL 5 153 32 190

*kkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 24

SEXO SITUACION

ERUPCION ENCLAVAD INCLUIDO  TOTAL

.............................................

MUJER 3.2 80.9 16.0 100.0
VARON 2.1 80.2 17.7 100.0
TOTAL 2.6 80.5 16.8 100.0

wikkk  DERCENTS OF COLUMN TOTALS <« TABLE 24

SEXO0 SITUACION

MUJER 60.0 49.7 46.9 49.5
VARON 40.0 50.3 53.1 50.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

wadkd  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 2.4
STATISTIC VALLE D.F
PEARSON CHISOURE 0311

24
7
. PROB.
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Tabla 25

*rAe¥  OBSERVED FREQUENCY TABLE 25

LADO SITUACION

DERECHO 3 75 18 96
IZQUIERD 2 78 14 P4

*%k%kk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 25

LADD SITUACION

ERUPCICN ENCLAVAD INCLUIDD  TOTAL

DERECHO 3.4 78.1 18.8 100.0
12QUTERD 2.1 83.0 14.9 100.0

TOTAL 2.6 80.5 16.8 100.0

*k¥k%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 25

LADD SITUACION

...............

DERECHO 60.0 49.0 56.3 50.5
IZQUIERD 40.0 51.0 43.8 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

*hkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREGUENCY TABLE 25
MINTMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S 2.47
STATISTIC VALUE b.F. PROB,
PEARSON CHISQUARE Toms 2 0.6915
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Tabla 26

HISTOGRAM OF VARTABLE: POSICION

INTERVAL
NAME

VERTICAL
HMESIQANG
DISTOANG
HORIZONT

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 2.189 1.157

EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
FREGUENGY

5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM.

e TR R et SR TS

FXXRNUNRERXCRHLRHXRREREERRAXA R KRURRARKRR XK AANA > 69 469
AXXNXXLRX R XXX NRXRNXRRAKELNA K> 59 128
HXXKXAXXXXXXAXRXAXXK 19 147
HXXXXRHOCOHX KK ERAN IO XXERAXAKX 43 190

Bt T T e aabts TEETS TEPES TRPET

5 10 15 20 25 30 35 40 45

PERCENTAGE
INT. CUM.

36.3 36.3
3.1 674
10.0 77.4
22.6 100.0
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Tabla 27

wkik%  OBSERVED FREQUENCY TABLE 27

SEXO POSICION

VERTICAL MESIOANG DISTOANG HORIZONT  TOTAL

-------------------- P R . LT T T PP I,

MUJER 41 30 1 12 94
VARON 28 29 8 3 96
TOTAL 69 59 19 43 150

*kik%  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 27

SEX0 POSICICN

MUJER 43.6 31.9 1.7 12.8 100.0
VARON 29.2 30.2 8.3 32.3 100.0
TOTAL 36.3 na 10.0 22.6 100.0

*kwdk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 27

SEX0 POSICION

MUJER 59.4 50.8 57.9 27.9 49.3
VARON 40.6 49.2 42.1 7241 50.3
TOTAL 100.0 100,0 100.0 100.0 100.0

Wik ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 27
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 9.40
STATISTIC VALUE D.F.  PROB.

PEARSON CHISQUARE 11.315 3 0.0101
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Tabla 28

*akk¥  QBSERVED FREQUENCY TABLE 28

LADO POSICION

DERECHO 40 28 9 19 96
1ZQUIERD 29 31 10 24 94
TOTAL 69 59 19 43 190

*%%%k%  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 28

LADO POSICION

DERECHO 41.7 29.2 9.4 19.8 100.0
1ZQUIERD 30.9 33.0 10.6 25.5 100.0

TOTAL 36.3 3nAa 10.0 22.6 100.0

wWsk%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 28

LADO POSICION

DERECHO 58.0 47.5 474 44.2 50.5
IZQUIERD 42.0 52.5 52.6 55.8 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

*akkx  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 28
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 9.40
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 2.519 3 0.4718
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Tabla 29

HISTOGRAM OF VARIABLE: VISUALIZACION

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV,

X 190 1.389 0.489
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 235 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
Rt LT N PP EEY L EETET SR

COMPLETO +XXXXXXXXXXXXXXXXXXXRNNXKAXARKXAX XN KKKANR AN NN * 116 16 61.1 61.1

TNCOMPLE +XXXXXXXXKKXXXXXXXKXXNXKKXX XXX KXY XXX XX KKK KNXH 74 190 38.9 100.0

AUSENTE + 0 190 0.0 100.0
B R e R )

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 30
*kwxk  OBSERVED FREQUENCY TAB
SEXO0 VISUALTZACION
COMPLETO INCOMPLE
MUJER 57 37
VARCN 59 37
TOTAL 116 T4

#dkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS

SEXO0 VISUALIZACION
""" COMPLETO INCONPLE
MUER 0.6 39.4 |
VARON 61.5 38.5
oL 611 389 |

LE 30

-~ TABLE 30

TOTAL

wrkwk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 30

SEXO VISUALTZACION
""" COMPLETO INCOMPLE
MR 491 500 |
VARON 50.9 50.0
ToTAL 100.0  100.0 |

49.5
50.5

100.0

*akkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

36.61
D.F.

30

PROB.

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ
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Tabla 31

*kkhx  OBSERVED FREQUENCY TABLE 31

LADO VISUALIZACION

DERECHO 62 34 96
1ZQUIERD 54 40 94
TOTAL 116 T4 190

*kkak  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 31

LADO VISUALIZACION

COMPLETO TNCOMPLE  TOTAL

DERECHO 64.6 35.4 100.0
IZQUIERD 7.4 42.6 100.0

Wkek*  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 31

LADO VISUALTZACION

DERECHO 53.4 45.9 30.5
TZQUIERD 46.6 54.1 49.5

......... demmresenneneraed [ —.—-—-

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*akdk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

36.61

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 1.017
YATES CORRECTED CRISQ. 0.73¢

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 8.406
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.000

1.0000
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Tabla 32

wkikk  ORSERVED FREQUENCY TABLE 32

SITUACTON VISUALIZACION

......... e

COMPLETO INCOMPLE

TOTAL

ERUPCICN 3
ENCLAVAD 95
INCLUIDO 18
TOTAL 116

®kkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS

SITUACION VISUALIZACION

-~ TABLE 32

TOTAL

ERUPCION 60.0
ENCLAVAD 62.1
INCLUIDO 36.3

dkkkk  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 32

SITUACION VISUALIZACION

ERUPCION 2.6
ENCLAVAD 81.9
INCLUIDO 5.5

TOTAL 100.0

*hkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

100.0

100.0

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

VALUE

32

1.95
0.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE
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Tabla 33

Wk OBSERVED FREQUENCY TABLE 33

POSICION VISUALIZACION

VERTICAL 39 30 69
MESIOANG 40 19 59
DISTOANG " 8 19
HORTZONT 26 17 43
TOTAL 116 74 190

*xk%%  DPERCENTS OF ROW TOTALS -+ TABLE 33

POSICION VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE  TOTAL
VERT I CAL 56.5 43.5 100.0
MESIOANG 67.8 32.2 100.0
DISTOANG 57.9 42.1 100.0
HORIZONT 60.5 39.5 100.0

whwk®  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 33

POSIC]ON VISUALIZACION

COMPLETO INCOMPLE  TOTAL
VERTICAL 33.6 40.5 36.3
MESIOANG 34.5 25.7 31A
DISTOANG 9.5 10.8 10.0
HORIZONT 22.4 23.0 22.6

_________ P L L I I T

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*hwkk  ANALYS!S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 33

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 7.40

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 1.810 3 0.6127
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Tabla 34

*kkik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 34

SEXO SITUACION VISUALIZACION

MUJER ERUPCION 1 2 3
ENCLAVAD 44 32 76
INCLUIDO 12 3 13
VARON ERUPCION 2 0 2
ENCLAVAD 51 26 77
INCLUIDO 6 Lk| 17
TOTAL 116 T4 190

TOTAL OF THE OBSERVED FREQUENCY TABLE IS 190

*kkk*  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 34

SEX0 SITUACION VISUALIZACTON

COMPLETO IMCOMPLE  TOTAL

MUJER ERUPCION 33.3 66.7 100.0
ENCLAVAD 57.9 42.1 100.0
INCcLUIDD 80.0 20.0 100,0
VARON ERUPCION  100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 66.2 3.8 100.0
INCLUIDO 353 64,7 100.0
TOTAL 61.1 38.9 100.0

whakk  AMALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 34

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.78

STATISTIC VALUE 0.F. PRCB.

-----------------------------------------------------

PEARSON CHISQUARE 10.442 5 0.0436
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Tabla 40
HISTOGRAM OF VARIABLE: LOCALIZACION VERTICAL
SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.
X 190 1.757 0.838
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 TNT. CUM. INT. CUM.
e LT R T R R

ALTO XXX KKXUXK XXX NEXRLIUXKEXAXRKEARK KUK KR KA
EQUIDIST +XXXXXXXXXXUNKOOOOKKUNNKXNNKKRAXRAXKKARANRK
BAJO AN XKOKKIX XK AKX RN K A

T L LR T TR R T e T L LR S

5 10 15 20 25 30 35 40 45

98 98 51.6 51.6
44 142 23.2 TA.7
48 190 25.3 100.0
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Tabla 41

*wxkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 41

SEXQ LOCALTZACION VERTICAL

MUJER 48 19 27 94
VARON 50 25 21 96
TOTAL 98 44 48 190

*kkd%  PERCENTS OF ROM TOTALS -- TABLE 41

SEX0 LOCALIZACION VERTICAL

""""" ALTG EQUIDIST  BAJO  TOTAL
MR 510 202 28.7] 100.0
VARON 52.1 26.0 21.9 100.0
ol 5.6 23.2 2.3 | 100.0

*xkak  ANALYS1S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

4

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 21.77
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 1.588
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Tabla 42

*adk*  OBSERVED FREQUENCY TABLE 42

DERECHO 52 24 20 9%
1ZQUIERD 46 20 28 9%
TOTAL 98 b4 48 190

*%%%k  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 42

LADO LOCAL1ZACION VERTICAL

DERECKO  54.2  25.0  20.8 | 100.0
IZQUIERD  48.9  21.3  29.8 | 100.0

*kkkk  ANALYSES OF OBSERVED FREQUENCY TASBLE

42

MININUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S 21.77

STATISTIC VALUE D.F. PROB.

e Y L L E R R

PEARSON CHISQUARE 2.043

2 0,3600
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Jabla 43

*kkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 43

SITUACION  LOCALIZACION VERTICAL

..............................

ERUPCION 2 2 1 5
ENCLAVAD 77 38 38 153
INCLUIDOD 19 4 9 32
TOTAL 98 bh 48 190

kkkkk  DERCENTS OF ROW TOTALS =« TABLE 43

SITUACION  LOCALIZACION VERTICAL

ERUPCION 40.0 40.0 20.0 100.0
ENCLAVAD 50.3 24.8 24.8 100.0
INCLUIDO 39.4 12.5 28.1 100.0

TOTAL 51.6 23.2 25.3 100.0

*wwkk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 43
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1.16
STATISTIC VALUE D.F.  PROB.
PEARSON CHISQUARE 3091 4 0.5627
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Tabla 44

*wwwk  OBSERVED FREGUENCY TABLE 44

POSICION LOCAL1ZACION VERTICAL

VERTICAL 41 13 15 &9
MESIDANG 26 13 20 59
DISTOANG 7 8 4 19
HOR I ZONT 24 10 9 43
TOTAL 98 44 48 190

wkkkx  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 44

POSICION LOCALIZACTON VERTICAL

--------------- pesammmma Ry

ALTO EQUIDIST BAJO TOTAL
VERTICAL 39.4 18.8 21.7 100.0
MESIO0ANG 44.1 22.0 33.9 100.0
DISTOANG 36.8 42.4 21.1 100.0
HORIZONT 55.8 23.3 20.9 100.0

wkkkx  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 44
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1§ 4.40
STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISOUARE BBk 6 0.2047
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Tabla 45

HISTOGRAM OF VARIABLE: RELACION 3* MOLAR

INTERVAL
HAME

DISTO_2
APICE
TERCIO

SYMBOL COUNT MEAN §T.DEV.
X 190 1.800 0.636
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE
5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM, INT. CUM.

FXRRXOOKKDX XA KKK KX KUEXLHRXRKREAKKEXNKUANA A 61 61 3.1 3241
FETPETE PRI REs s Rt hpteaberbibsbtrsttbteveitithtitiy 106 167 55.8 8&7.9
FXHEXARKRXXKEHHAARNHXNKKX 23 190 12.1 100.0

T T TP T LT EPE LT LR LERES TEEES

5 10 15 20 25 30 35 40 &5
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Tabla 46

*xkx%  (OBSERVED FREQUENCY TAB

SEX0 RELACION 3*MOLAR

-----------------------------

MUJER 25 &9
VARON 36 60
TOTAL 61 129

whkwk  PERCENTS OF ROW TOTALS

SEXO RELACION 32MOLAR

D18=0~2 SUPERPU
MUJER 26.6 73.4
VARON 37.5 62.5
TOTAL 32.1 67.9

LE 46

-- TABLE 46

snxwh  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 46

SEXO0 RELACION 32MOLAR

DIS=0-2 SUPERPU
MUJER 41.0 53.5
VARON 59.0 46.5
TOTAL 100.0 100.0

®wikk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

STATISTIC

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

45

30.18

PEARSON CHISGQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

0.0000
0.57560
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Tahla 47

*hkkex  OBSERVED FREQUENCY TABLE 47

LADC RELACION 3tMOLAR

DERECHO 34 62 96
1ZQUIERD 27 &7 94
TOTAL 61 129 190

whwexk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 47

LADD RELACION 3eMOLAR

DERECHO 35.4 64.6 100.0
1ZQUIERD 28.7 71.3 100.0

TOTAL 32.1 67.9 100.0

Wikk%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 47

LADO RELACION 32MOLAR

DERECHO 55.7 48.1 50.5
1ZQUIERD 44.3 51.9 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*ukkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 47

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 30.18

STATISTIC VALUE D.F.  PROB.
PEARSON CRISQUARE 0.976 1 0.3232
YATES CORRECTED CRHI1SAQ. 0.693 10,4051
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 23.109 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.112 1 0.73%
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Tabla 48

Wik OBSERVED FREQUENCY TABLE 48

E 48

SITUACIO RELACION 3:MOLAR

DIs=0-2 APICE  TERCIO TOTAL
ERUPCION 3 2 0
ENCLAVAD 53 89 1
INCLUIDO 5 15 12
TOTAL 61 106 23
k¥kik  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABL
SITUACIO RELACION 32MOLAR

DI8=0-2 APICE  TERCIQ
ERUPCION 60.0 40.0 6.0
ENCLAVAD 34.6 58.2 7.2
INCLUIDC 15.6 46.9 37.5
TOTAL 24 55.8 12.4

whkek  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 32

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE

25.767

0.61
B.F. PROB.
4 0.0000
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Tabla 4

wwwak  OBSERVED FREQUENCY TABLE 49

POSICION RELAC]ON 32MOLAR

VERTICAL 15 44 10 69
MESIDANG 18 Ky 10 59
DISTOANG 7 11 i 19
HORTZONT 21 20 2 43
TOTAL 61 106 23 190

whkdkk  PERCENTS OF ROW TOTALS «- TABLE 49

POSICION RELACION 32MOLAR

------------------------

VERTICAL 21.7 63.8 14.5 100.0
MESIOANG 30.5 52.5 16.9 100.0

DISTOANG 36.8 57.9 5.3 100.0
HORIZONT 48.8 46.5 4.7 100.0
TOTAL 32.1 55.8 12.1 100.0

wkikk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 49
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 2.30
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

---------------- e

PEARSON CHISQUARE 11.993 6 0.0621
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Tabla 50a

HISTOGRAM OF VARIABLE: OSCURECIMIENTO RAIZ

MEAN
1.300

SYMBOL COUNT
X 190
EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45
e Enr LL LR TR S LR A X s
NO AXXXAXXKKUXRKKKKHXKKKKNRKNKKRN KK KKK N RXRKNKK KN
s1 FXRXNRNAKNNKKKKINKKKN KA KEXRKRK AU KUK KUK NN RN

L ot R R T T e

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 50b

HISTOGRAM OF VARIABLE: DESVIACION RAIZ

SYMBOL COUNT MEAN
X 190

EACH SYMBOL REPRESENTS

INTERVAL

NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45
T nr AT R TR R ET L bl SEERD EEbd

NO XKD KRR XK KKK K XKRAEKNRHKANKKKA

s8I FHXLOOOIXRKRXRXXXXNEKKNAKK

O S e A AL LT IR LT SEELE DEEEE SR bh 4

5 10 15 20 25 30 35 40 45

1.158

ST.DEV.
0.459

1 OBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE
INT. CUM. INT. CUM.

133 133 70.0 70.0
57 190 30.0 100.0

ST.DEV.
0.366

1 OBSERVATIONS
FREQUENCY PERCENTAGE

INT. CUM. INT. CUM,

160 160 84.2 B4.2
15.8 100.0

30 190
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Tabla 50¢

HISTOGRAM OF VARIABLE: ESTRECHAMIENTO RAIZ

INTERVAL
NAME

NO
§1

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.
X 190 1.021 0.144
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS

HXXXXLAXXKKCER XXX KXNXAK XXX ALK AN A *
+XXXX

FREQUENCY PERCENTAGE
INY. CUM. INT. CUM.

186 186 97.9 97.9
4 190 2.1 100.0
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Tabla 51

wiwik  QBSERVED FREQUENCY TABLE 51
0SC.RAIZ DES.RAIZ

NO 1 TOTAL
NO m 22 133
L} &9 8 57
TOTAL 160 30 190

*kkk*  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 51
0SC.RAIZ DES.RAIZ

NO 51 JOTAL
No 83.5 16.5 100.0
51 86.0 14.0 100.0
TOTAL 84.2 15.8 100.0

wwrwk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 51
0SC.RAIZ DES.RAIZ

NO s1 TOTAL
NO 69.4 73.3 70.0
sI 30.6 26.7 30.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0

wwawk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 51
OSC.RAIZ DES.RAIZ

NG sI TOTAL
NO 58.4 11.6 70.0
sI 25.8 4.2 30.0
TOTAL 84.2 15.8 100.0

wwkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 51

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 18 9.00

STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 0.188 1 0.6642
YATES CORRECTED CHISQ, 0.047 1 0.2281
ROMW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 79.226 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 17.906 1 0.0000
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Tabla 52
wwkw*  OBSERVED FREQUENCY TABLE 52
EST.RAIZ
o S TOTAL
o 133 o| 133
53 4 57
oaL 186 51 10

Wkkwx  PERCENTS OF ROW TOTALS
0SC.RAIZ

WkHRX  PERCENTS OF COLUMN
0SC.RAIZ

EST.RAIZ

EST.RAIZ

== TABLE 52
s! TOTAL
0.0 100.0
7.0 100.0
2. 100.0

TOTAL

*kdak  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL =-- TABLE 52

OSC.RAIZ

100.0

EST.RAIZ

81 TOTAL
0.0 70.0
2.1 30.0
2.1 100.0

TOTALS -- TABLE 52

%kkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

1.20

52

.....................................................

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISQ. 6.433
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ  166.917
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.481

0.0000
0.4878
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Tabla 53

*hxkkr  OBSERVED FREQUENCY TABLE 53
DES.RAIZ EST.RAIZ

NO sl TOTAL
NO 156 4 160
S1 30 0 30
TOTAL 186 4 190

#xxkx  PERCENTS OF ROW TOTALS ~-- TABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

e mmemEn mmmmsscas

NO 81 TOTAL
NO 97.5 2.5 100.0
51 100.0 0.0 100.0
TOTAL 97.9 2.1 100.0

wikw®  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 53

DES.RAIZ EST.RAIZ

NO 1 TOTAL
NO 83.9 100.0 8.2
81 16.1 0.0 15.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

wiwkr  DERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 53

DES,RAIZ EST.RAIZ

NO sl TOTAL
NO 82.1 2.4 84.2
$1 15.8 0.0 15.8
TOTAL 97.9 2.1 100.0

*kwkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREGUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

0.63

53

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 0,766 ‘
YATES CORRECTED CHISQ. 0.033

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 156,887
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 13.474
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Tabla 54

*&x¥d  OBSERVED FREQUENCY TABLE 54

OSC.RAIZ DES.RAIZ

EST.RAIZ

sl NO

TOTAL OF THE OBSERVED FREQUENCY TABLE IS

*kkk¥  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 54

OSC.RAIZ DES.RAIZ EST.RAIZ
NO 81 TOTAL
NO NO 58.4 0.0 58.4
81 1.6 0.0 1.6
TOTAL 70.0 0.0 70.0
§1 NO 23,7 2.1 25.8
sl 4.2 0.0 4.2
TOTAL 27.9 241 30.0
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Tabla 55
Awxk% OBSERVED FREQUENCY TAB
SEXO 0SC.RAIZ
NO sI
MUJER 59 35
VARON 74 22
TOTAL 133 57

*%kAN  PERCENTS OF ROW TOTALS

SEXO 0SC.RALZ
------ ﬁé.---. 81
Wik 628 3r.2 |
VARON 77 22.9
jotaL 70,0 30.0 |

LE 55

-~ TABLE 55

*x¥k%  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 55

SEXO0 0SC.RAIZ
------- iah“--- SI
MOSER 44 614 [
VARON 55.4 38.6
jotaL 1000 100.0 |

whwkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15

STATISTIC

28.20

55

..... P L L e E R L L L R bl

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISG

0.0000
0.5645
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Tabla b6

whkk®  OBSERVED FREQUENCY TABLE 56

SITUACION 0SC.RAIZ

NO sl TOTAL
ERUPCION 5 0 5
ENCLAVAD 115 38 153
INCLUIDO 13 19 32
TOTAL 133 57 190

whkkk  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 56

SITUACION OSC.RAIZ

ERUPCION  100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 75.2 24.8 100.0
INCLUIDO 40.6 59.4 100.0

...................................

Wkkwd  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 56

SITUACION OSC.RAIZ

mesammuEE wmmw o

ERUPCION 3.8 .
ENCLAVAD 86.5 66.7 80.5
INCLUIDO 9.8

*kkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 56

MINTMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1.50
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 17.234 2 0.0002
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Tabla 57

wwkk*  OBSERVED FREQUENCY TABLE 57

SITUACION EST.RAIZ

KO sI TOTAL
ERUPCION 3 0 5
ENCLAVAD 152 1 153
INCLUIDO 29 3 32
TOTAL 186 4 190

wxkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 57

SITUACICN EST.RAlZ

NO s! TOTAL
ERUPCION  100.,0 0.0 100.0
ENCLAVAD 99.3 0.7 100.0
INCLUIDO 90.6 .4 100.0
TOTAL 97.9 2.1 100.0

®AWK¥  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 57

SITUACION EST.RAIZ

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

wuxwk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 57
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS c.11
STATISTIC VALUE p.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 9.878 2 0.0072
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Tabla b8a

HISTOGRAM OF VARIABLE: PERDIDA CORTICACION CONDUCTO

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 1.321 0.468
EACH $YMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM., INT. CUM.
4emmdemmrdrocedamanpaacadunnotusandaaanfacant
NO FOOKRXNAN LXK REXKKAAHXXHKHKHHAR R NN ANARK N 129 129 &7.9 67.9
sl HXNXXKHHENH LU KKAX KRR NOOUXEIOTERKR KRN AK N N> &1 190 32.1 100.0

T LT T T e 2

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tabla 58b

HISTOGRAM OF VARIABLE:  DESVIACION CONDUCTO

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 1.116 0.321
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
T L R R D ]
NO FXXXAKXLKHRXRHRKRHKKAE XA KAXKNKAR AKX AR N> 168 1468 8B.4 B88.4
s1 FORXXEEXRXHAKKKXEARKK 22 190 11.6 100.0

dreecduenodraashenmafumantrruutenanpanantnanat

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 58¢

HISTOGRAM OF VARIABLE: ESTRECHAMIENTO CONDUCTO

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 1.074 0.262
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
S it oLEEY SUEEL LELRL LIRS S
NO FXRXKXNKXKKXKEXIKXIKXKKKKXXKNKXNRKXKKNXRXXNKXK® 176 176 92.6 92.6
81 AXXXXXXXKXXAKXX 14 190 7.4 100.0

s SLEET TEREE SRS ST RS EEE L

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 59

Wik OBSERVED FREQUENCY TABLE 59

PER.COND

DES.COND

sokwwk  PERCENTS OF ROW TOTALS

PER.COND

DES.COND

s1 TOTAL
3 129
14 61
22 190

%k PERCENTS OF COLUMN

PER .COND

-« TABLE 59
S1 TOTAL
6.2 100.0
23.0 100.0
1.6 100.0

TOTAL

wkikk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 59

PER.COND

DES.COND
.aa .....
72.0
28.0
100.0 1

DES.COND

sl TOTAL
36.4 67.9
63.6 32.1
00.0 100.0

sl TOTAL
4.2 67.9
7.4 32.1
11.6 100.0

*okkkk  ANALYS[S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

-------------------------- -

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISA. 9.7
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 97.656
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.320

7.06

--------------------------

8.5716
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Tabla 60

wwkkd OBSERVED FREQUENCY TABLE 60

PER.COND EST.COND

.............. -

NO sl
NO 122 7
s1 54 7
TOTAL 176 14

*dkkk  DERCENTS OF ROW TOTALS

PER .COND EST.COND

NO sk
NO 94.6 5.4
S1 88.5 11.5
TOTAL 92.6 7.4

-~ TABLE &0

¥wkid  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 60

PER.COND EST.COND

NO s1
NO 69.3 50.0
§1 30.7 50.0
TOTAL 100.0 100.0

#wkxk PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -~ TABLE 60

PER.COND EST.COND

NO st
NO 6.2 3.7
sI 28.4 3.7
TOTAL 92.6 7.4

100.0

whwwk  ANALYS]S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

PEARSON CHISOUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

4.49

&0
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Tabla 61

*heewk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 61

DES.COND

*¥¥kk  PERCENTS OF ROW TOTALS

DES.COND

EST.COND
_ﬁé ----- 81 TOTAL
e a| 168
16 6 22
T w0

EST.COND
-;6 ----- s1 TOTAL
Tes2 48| 1000
72.7 27.3 100.0
Toz.6 7.4 | 100.0

-~ TABLE &1

¥k*kk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -« TABLE 61

DES,COND

TOTAL

wwia¥  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 61

DES.COND

EST.COND

90.9 571 88,4

9.1 42.9 11.6

100.0 100.0 100.0

EST.COND
-ﬁé ----- SI TOTAL
Taiz b2 | e84
8.4 3.2 11.6
oAl 92.6 74| 1000

*¥kk%  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

1.62
D.F.

PROB.

0.0000
0.0000



Anexo

Tabla 62

wkkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 62

PER.COND DES.COND EST.COND

[ [a] Sl TOTAL

NO NO 116 5 121
SI 2 8

TOTAL 122 7 129

sl NO 44 3 47
§1 10 4 14

TOTAL 54 7 61

TOTAL OF THE OBSERVED FREQUENCY TABLE 13 190

whwk#  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE &2

PER.COND DES.COND EST.COND

NO s1 TOTAL

NO NO 61.1 2.6 63.7
51 3.2 1.1 4.2

TOTAL 64.2 3.7 67.%

51 NO 23.2 1.6 24.7
81 5.3 2.1 7.4

TOTAL 28.4 3.7 321
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Tabla 63

wkkik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 63

SITUACION

ERUPCION
ENCLAVAD
INCLYIDPO

TOTAL

k%% PERCENTS OF ROW TOTALS

SITUACION

ERUPCION
ENCLAVAD
INCLUIPO

PER ,COKD

NO sl
4 1

109 &4
16 16

129 61

*kkk%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 63

SITUACION

PER .COND

NO st
80.0 20.0
71.2 28.8
50.0 50.0
67.9 321

------------------------------------

ERUPCION
ENCLAVAD
INCLUIDO

PER.COND

NO sI

341 1.7
84.5 721
12.4 26.2
100.0 100.0

-= TABLE &%

wikk%  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE &3

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

VALUE

1.61
D.F. PROB.

........ e Y L LR L L R R E L R ]

PEARSCN CHISGQUARE

2 0.0506
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Tabla 64

whwik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 64

STTUACION DES.COND

........ " rame e~

NO sl TATAL
ERUPCION 5 ] 5
ENCLAVAD 141 12 153
INCLUIDO 22 10 32
TOTAL 168 22 190

Wwwkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 64

SITUACION DES.COND

ERUPCION  100.0 0.0 100.0
ENCLAVAD 92.2 7.8 100.0
INCLULIDO 68.8 3.3 100.0

*%%%% PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 64

SITUACION DES.COND

ERUPCION 3.0 0.0 2.6
ENCLAVAD 83.9 54.5 80.5
INCLUIDO 13.1 45.5 16.8

TOTAL 100.0 100.0 100.0

wakwk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 64
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.58
STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 14.835 20,0006
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Tabla 65

*%%k%  OBSERVED FREQUENCY TABLE 65

OSC.RAIZ PER.COND

NO st
NO 25 8
sI 34 23
TOTAL 129 é1

*k¥dk  PERCENTS OF ROW TOTALS

0SC.RAIZ PER.COND

NO 51
NO 71.4 28.6
51 9.6 40.4
TOTAL 67.9 32.1

-- TABLE &5

*kwkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE &5

0SC.RAIZ PER . COND

NO st
NO 73.6 62,3
8! 26.4 37.7
TOTAL 100,0 100.0

*adkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 65

0SC.RAIZ PER.COND

NO s1
NO 50.0 20.0
81 17.9 12.1
TOTAL 67.9 32.1

70.0
30.0

100.0

*kkdw  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 18

STATISTIC

VALUE

18.30

D.F.

--------------------- R L L I T L P T

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

2.540
2.028
15.080
21.227
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Tabla 66

dakek  OBSERVED FREQUENCY TABLE 64

OSC.RAIZ DES . COND

Fmtssame mmmeN e

NO s! TOTAL
NO 122 1" 133
sl 46 " 57
TOTAL 168 22 190

whkh¥  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

0SC.RAIZ DES.COND

NO 51 TOTAL
NO 1.7 8.3 100.0
§1 80.7 19.3 100.0
TOTAL 88.4 11.6 100.0

64

Ak PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 66

0SC.RAIZ DES .COND

---------- L

NO s1 TOTAL
NO 72.6 50.0 70.0
$1 27.4 50.0 30.0
TOTAL 100.0 100,0 100.0

wxkkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 66

OSC.RATZ DES .COND

NO sI TOTAL
NO 64.2 5.8 70.0
sI 24.2 5.8 30.0
TOTAL 88.4 1.6 100.0

wwkkx  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 4.739
YATES CORRECTED CHISQ. 3.723

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 96.260
COL RELATIVE SYMMETRY CRISQ 3.723

6.60

66
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Tabla 67

dkkkk  ORSERVED FREQUENCY TABLE 67

0SC.RAIZ EST.COND

mmsamms  seweawse

ND s!
NO 125 8
§1 5% &
TOTAL 176 14

kk¥dkk  PERCENTS OF ROW TOTALS

OSC.RAIZ EST.COND

NO LH
NO 94.0 6.0
s1 89.5 10.5
TOTAL 92.6 7.4

-- TABLE &7

*xkk%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE &7

0SC.RAIZ EST.COND

NO 8!
NO 71.0 57.1
s1 29.0 42,9
TOTAL 100.0 100.0

*kk¥%x  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE &7

0SC.RALZ EST.COND

8] sl
NO 65.8 4.2
sl 26.8 3.2
TOTAL 92.6 7.4

whdak  AMALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

4,20
D.F.

&7

PROB,

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

0.0585
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Tabla 68

wikkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 68

DES.RAIZ

anmussse

*kkwx  DERCENTS OF ROW TOTALS

DES.RAIZ

PER.COND

.ﬁé ----- Sl
"7 43
12 18
129 é1

PER.COND

W sl
731 26.9
40.0 60.0
67.9 324

whikk  PERCENTS OF COLUMN

DES.RAIZ

TOTAL

*kkkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 68

DES.RAIZ

PER. COND

oSl
90.7 70.5

9.3 29.5
100.0 100.0

PER.COND

-ié ----- s1
61.6 22,6
6.3 9.5
67.9 321

-« TABLE &8

*AkAk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

9.43

D.F.

68

PROB.

FEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

0. 0000
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Tabla 69

*kkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE &%

DES.RAIZ DES.COND

----------------

NO SI TOTAL
NO 143 17 160
L 25 5 30
TOTAL 168 22 190

whkkk  PDERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 69

DES.RAIZ DES.COND

NO $1 TOTAL
NO 89.4 10.6 100.0
St 83.3 16.7 100.0
TOTAL 88.4 11.6 100.0

*kkkk  DPERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 69

DES.RAIZ DES.COND

NO 51 TOTAL
NO 85.1 77.3 84.2
| 14.9 22,7 15.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*Hkk%  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 69

DES.RAIZ DES,COND

NO | TOTAL
NO 75.3 8.9 84.2
sl 13.2 2.6 15.8
TOTAL 88.4 1.6 100.0

*hikk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1§

3.47
D.F.

&9

PROB.

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 0.901
YATES CORRECTED CHISQ. 0.407

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISGQ 73.397
COL RELATIVE SYMMETRY CHlsQ 40,429

0.0000
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Tabla 70

wwwak  OBSERVED FREQUENCY TABLE 70

DES.RAIZ

*kkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS

DES.RAIZ

EST.COND

W st
149 1
27 3
176 14

EST.COND

------------------------------------

Wwh%  DERCENTS OF COLUMN

DES.RAIZ

TOTAL

wikkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 70

DES.RAIZ

EST.COND

EST.COND

-ﬁé ----- §1
84.7 78.6
15.3 21.4
100.0 100.0

------------------------------------

-~ TABLE 70

*kdhk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

....... .-

---------- -

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISQ.

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

2.21

70

0.0000
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Tabla 71

dokkds  ORSERVED FREQUENCY TABLE 71

EST.RAIZ PER . COND

--------- NO- sl TOTAL
o 1w 8| 18
sl 1 3 4
otaL 125 6| 190

wkkwx  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TASLE T1

EST.RATZ PER.COND

--------- ia-.--- sI TOTAL
o 8.8 3.2 | 100.0
sl 25.0 75.0 100.0
TorAL  6r.9  32.1 | 100.0

wikih  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 71

EST.RAIZ PER .COND

--------- ;6----- s! TOTAL
o 9.2 951 7.9
SI 0.8 4.9 2.1
JOTAL 1000 100.0 | 100.0

wiwdk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 71

EST.RAIZ PER.COND

TS ;6 ----- sl TOTAL
o 7.4 305 | 7.9
sI 0.5 1.6 2.1
ToaL 679 324 | 100.0

whwkk  ANALYSES OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S

1.28
D.F.

PROB.

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 3.449
YATES CORRECTED CHISQ, 1.732

ROW RELAYIVE SYMMETRY CHISQ 0.000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ  167.666



Anexo

Tabla 72

whhwd  OBSERVED FREQUENCY TABLE 72

EST.RAIZ DES.COND

NO sI TOTAL
NO 167 19 186
51 1 3 4
TOTAL 168 22 190

wwkk®  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 72

£ST.RAIZ DES.COND

NO §1 TOTAL
NO 89.8 10.2 100.0
s1 25.0 75.0 100.0
TOTAL 88.4 11.6 100.0

wkkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 72

EST.RAIZ DES.COND

NO sI TOTAL
NO 99.4 8b.4 97.9
sl 0.6 13.6 2.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0

#%%wx  PERCENTS OF THE TABLE TOVAL ~- TABLE 72

EST.RAIZ DES . COND

................

NG 51 TOTAL
NO 87.¢9 10.0 97.9
s1 0.5 1.6 2.1
TOTAL 88.4 11.6 100.0

whwkk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 72

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.46

STATISTIC VALUE p.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 16.053 10,0001
YATES CORRECTED CHISQ. 10.348 1 0.0013
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.017 1 0.8966
col RELATIVE SYMMETRY CRisa 142,966 1 0.0000Q
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Tabla 73

*wkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 73

EST.RAIZ

nemm -

*kkk%  PERCENTS OF ROW TOTALS

EST.RAIZ

EST.COND
o st
174 12
2 2
176 14

EST.COND

wuwwk  PERCENTS OF COLUMN

EST.RAIZ

TOTAL

EST.COND

_;6..--.
98.9

1.1
100.0 1

-- TABLE 73

wwik¥  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -~ TABLE 73

EST.RALZ

EST.COND

wnkkle  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 73

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S

STATISTIC

PEARSON CHISQUARE
YATES CORRECTED CHISQ.
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 5.435
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ  123.806

0.29

1
1
1 0.0197
1 0.0000
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Tabla 74

HISTOGRAM OF VARIABLE T-VISUALIZACION

INTERVAL
NAME

EXCELENT
BUENA
SUFICIEN
POBRE
INVISIBL

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.

X 190 2.132 1.107
EACH SYMBOL REPRESENTS % OBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE

§ 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.
DR SRR PP PR EEL R r et i

XXX XK UK XEN KK KKK XKRENARR RN 66 b6 34.7 34.7

FXNEXNHHOOH XU R KX R REARRA KRN KKAX KA AN * 62 128 32.6 67.4

SN R EXKXRUN XXX KKAKUXANAAXRKA 43 171 22.6 90.0

+HNARNXNXN 9 180 4.7 94.7

FRRNNXAAA 10 1%0 5.3 100.0
e s SenE TLRET SREEL TRESE SEERS )

5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Tabla 75

*hhA%  OBSERVED FREQUENCY TABLE 75

SEX0 T-VISUALIZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL TOTAL

MUJER 30 35 19 ] 4 94
VARON 36 27 24 3 6 96
TOTAL () 62 43 ¢ 10 190

Whkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 75

SEXO T-VISUALTZACION

.......... mmmmmen.

EXCELENT  BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL  TOTAL

MUJER 3.9 37.2 a0.2 6.4 4.3 100.0
VARON 37.5 28.1 25.0 31 6.3 100.0
TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7 5.3 100.0

kaxkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 75

SEXQ T-VISUALIZACION

Hdmdmw esmasmssewsnnmw

EXCELENT  BUENA SUFICIEN POBRE [INVISIBL  TOTAL

--------------------------------- R EA UL B h e e s e mEm A m A d e ——--—

MUJER 45.5 56.5 44.2 66.7 40.0 49.5
VARON 4.5 43.5 55.8 33.3 60.0 50.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

*kkhk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 75

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 4.45
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 3.538 4 0.4721
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Tabla 76

*hdwk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 76

LADO T-VISUALIZACICON

EXCELENT BUENA SUFICIEN  POBRE [INVISIBL  TOTAL

DERECHO 39 27 19 ) 5 96
1ZQUIERD 27 35 24 3 5 94
TOTAL 66 62 43 9 10 190

wx¥%x% PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 76

LADQ T-VISUALIZACION

EXCELENT BUEMA SUFICIEN  POBRE [INVISIBL  TOTAL

DERECHO 40.6 28.1 19.8 6.3 5.2 100.0
1ZQUIERD 28.7 37.2 25.5 3.2 5.3 100.0
TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7 5.3 100.0

whkw® PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 76

LADO T-VISUALIZACION

EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL  TOTAL

DERECHO 59.1 43.5 4.2 66.7 50.0 50.5
1ZaUIERD 40.9 36.5 55.8 33.3 50.0 49.5

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

whiwK  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 76

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 445
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 4. 775 4 0.3112
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Tahla 77

wddkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 77

T-VISUALIZACION

SITUACION

ERUPCION 4 1 0 0
ENCLAVAD 51 50 37 ]
INCLUIDO 11 " 6 1
TOTAL 66 62 43 9

dkdkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 77

T-VISUALIZACION

EXCELENT  BUENA SUFICIEN  POBRE

SITUACION

-------- P L L L L L L L L T T P .

ERUPCION 80.0 20.0 0.0 0.0
ENCLAVAD 33.3 32.7 24.2 5.2
INCLUIDOD 34.4 34.4 18.8 34
TOTAL 347 32.6 22.6 4.7

INVISIBL

INVISIBL

Whkik  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 77

SITUACION T-VISUALIZACION

--------- EXCELENT  BUENA HQGE;Q;Ei---;BéRE INVISIBL
ERUPCION 6.1 1.6 0.0 0.0 0.0 2.6
ENCLAVAD 77.3 80.6 85.0 88.9 70.0

INCLUTDO 16.7 17.7 14.0 1.1 30.0
TotAL 1000 100.0  100.0  100.0  100.0 | 100.0
whkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 77

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.24

STATISTIC VALUE D.F, PROB,

PEARSON CHISOUARE 678 8 0.5652

TOTAL

TOTAL

TOTAL

2.6
80.5
16.8
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Tabla 78

wwkw¥  OBSERVED FREQUENCY TABLE 78

INVISIBL

TOTAL

POSICION T-VISUALIZACION
EXCELENT  BUENA SUFICIEN  POBRE
VERTICAL 19 23 16 b
MESI0ANG 19 17 19 1
DISTOANG 10 5 3 0
HORIZONT 18 15 5 2
TOTAL &6 62 43 9

wikww  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 78

POSTCION T-VISUALIZACION

INVISIBL

TOTAL

VERTICAL 27.5 36.2 23.2 8.7
MESTOANG 32,2 28.8 32.2 1.7
D1STOANG 32.6 26.3 15.8 0.0
HORTZONT 41.9 34.9 1.6 4.7

swwkh  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 78

TOTAL

POSICION T-VISUALIZACION
EXCELENT BUENA SUFICIEN POBRE INVISIBL

VERTICAL  28.8 40.3 37.2 66.7 30.0
MESIOANG  28.B 27.4 44,2 1.1 30.0
DISTOANG  15.2 B.1 7.0 0.0 10.0
HORIZONT  27.3 24,2 1.6 22.2 30.0
TOTAL 100.0  100.0  100.0  100.0  100.0
*wwkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENGY TABLE 78
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.90
STATISTIC VALUE  D.F. PROB,
PEARSON CHISQUARE 14.136 12 0.2921
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Tabla 89

HISTOGRAM OF VARIABLE T-LOCALIZACION TRANSVERSAL

SYMBOL COUNT MEAN ST.DEV.
X 180 1.944 0.707
EACH SYMBOL REPRESENTS 1 OBSERVATIONS
INTERVAL FREQUENCY PERCENTAGE
NAME 5 10 15 20 25 30 35 40 45 INT. CUM. INT. CUM.

CENTRAL  +XXXXMMNXRXXUXXAXXURKRR RXHCKMAAXRX XXM A AKX KN R *
LINGUAL  +XXXXXXXXXXNRAXXXARNHXXNHNAH KL RXANKNHURAKK KRR AR >
VESTIBUL +XXXXXXOOXXXXXXNOUUURXXXNXNAKAKKNHANX

L LT TETTY TETRT ST P P AP Sy

5 10 1% 20 25 30 35 40 45

50 50 27.8 27.8
90 140 50.0 77.8
40 180 22.2 100.0
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Tabla 90

*¥kik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 90

SEX0 T-LOCALIZ.TRANSYERSAL

MUJER 26 42 22 90
VARON 24 48 18 90
TOTAL 50 90 40 180

wx#n%  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 90

SEXO T-LOCALIZ, TRANSVERSAL
CENTRAL LINGUAL VESTIBUL  TOTAL

HUJER 28.9 46.7 24.4 100.0
VARON 26.7 53.3 20.0 100.0
TOTAL 27.8 50.0 22.2 100.0

*w#kk  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 90

SEXO T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

MUJER 52.0 46,7 55.0 50.0
VARON 48.0 53.3 45,0 50.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

wxkxh AMALYS]S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 90

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 18 20.00
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 0.880 2 0.6440



24

Anexo

Tabla 91

*kk**  OBSERVED FREQUENCY TABLE 91

LADO T-LOCALIZ. TRANSVERSAL

DERECHO a7 43 21 M
1ZQUIERD 23 47 19 89
TOTAL 50 %0 40 180

AWWKK  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 91

LADO T- LOCALIZ TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL  TOTAL

DERECHQ 29.7 47.3 231 100.0
IZQUIERD 25.8 52.8 21.3 100.0

*xkx%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 91

LADD T-LOCALIZ. TRANSVERSAL

DERECHO 54.0 47.8 52.5 50,6
1ZQUIERD 46 0 52.2 47.5 49.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

*hokkk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

N

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1% 19.78

STATISTIC VALUE D.F.

PEARSCN CHISQUARE 0.576

PROB.
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HHRRK

Tabla 92

*kkwk  QBSERVED FREQUENCY TABLE 92

SITUACION T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

ERUPCION 0 4 1 5
ENCLAVAD 40 4 35 146
INCLUIDO 10 15 4 29
TOTAL 50 20 40 180

whikk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 92

SITUACION T- LOCALIZ TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL  TOTAL

--------------------------------------------

ERUPCION 0.0 BO.D 20.0 100.0
ENCLAVAD 27.4 48.6 24.0 100.0

THCLUIDO 34.5 51.7 13.8 100.0

SITUACTON T- LOCALIZ TRANSVERSAL

.............................................

ERUPCION 0.0 4.4 2.5 2.8
ENCLAVAD 80.0 78.9 a7.5 81.1

INCLUIDO 20.0 16.7 10.0 16.1

TOTAL 100.0 100.0 100,0 100.0

*kkek  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1.1
STATISTIC VALUE D.F
PEARSON CHISQUARE 3.977

PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE %2

92

1

. PROB.
4 0.4091
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Tabia 93

Whkk*  ORSERVED FREQUENCY TABLE 93

POSICION T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL  TOTAL

VERTICAL 17 28 21 66
MESTOANG 17 25 14 56
DISTOANG 5 10 3 18
HORTZONT 1" 27 2 40
TOTAL 50 20 40 180

Wkdk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 93

POSICION T-LOCALIZ,TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL TOTAL
VERTICAL 25.8 42.4 3.8 100.0
MESIOANG 30.4 4.6 25.0 100.0
DISTOANG 27.8 55.6 16.7 100.0
HORIZONT 27.5 67.5 5.0 100.0

Wkkkdk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 93

POSICION T -LOCALIZ. TRANSVERSAL

CENTRAL LINGUAL VESTIBUL  TOTAL

VERT ICAL 34.0 31.1 52.5 36.7
MES10ANG 34.0 27.8 35.0 3a

DISTOANG 10.0 1.1 7.5 10.0
HORI ZONT 22.0 30.0 5.0 22.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

*kdkh ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 4.0
STATISTIC VALUE b.F.

PEARSON CRISQUARE 12.391

93

0
PROB.

6 0.0538
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Jabla 94

HISTOGRAM OF VARIABLE T-RELACION 3° MOLAR

INTERVAL
NAME

LINGUAL
CENTRAL
VESTIBUL
INFLING
INFCENT
INFVEST

SYMBOL COUNT MEAN

X 180 3.894

EACH SYMBOL REPRESENTS

FNNARKHHHRXUAXRKIXR AR AN AXXRANANA

XX ARRRKAAN

+XXXRRAKEKRAAANRARXKRK

FAXNAXKAAXKKHXAAXAK
FONANARXHEXNCOXKXXEKIRAK KKK KKHKXRKKARARKANN*
FRAXRRLRRRXXXKANXAK LKA

T et ALt SEEET TELLL LELEL CEERE s

5 10 15 20 25 30 35 40 45

ST.DEV.

1.699
1 OBSERVATIONS

FREQUENCY PERCENTAGE

INT. CUM.
33 33
10 43
20 63
18 81
78 159
21 180

INT, CUM.

18.3 18.3

5.6 23.9
1.1 35.0
10.0 45.0
43.3 88.3
11.7 100.0
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Tabla 95

*kkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 95

SEX0 T-RELACION 3¢ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL

MUJER 23 9 10 9 33 é 90
VARCN 10 1 10 9 45 15 Q0
TOTAL 33 10 20 18 78 21 180

¥kxwk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 95

SEXO T-RELACION 3¢ MOLAR

mm_-— amsawusaRNEGLam=n" -

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL

------------------- e T e N L L L

MUJER 25.6 10.0 11.1 10.0 36.7 6.7 100.0
VARON 1.1 1.1 14 10.0 50.0 16.7 100.0
TOTAL 18.3 5.6 11.1 10.0 43.3 1.7 100.0

wwkkdkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 95
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1% 5.00
STATISTIC VALUE D.F. PROSB.

--------------------------- P N L L L)

PEARSON CHISQUARE 17.225 5 0.0041
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Tabla 96

*dkx  OBSERVED FREQUENCY TABLE 9é

LADO T- RELAC!ON 3t HOLAR

-m=- wessswsnwasssssssea

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT [INFVEST TOTAL

DERECHO 13 6 12 9 42 9 !
1ZQUIERD 20 4 8 9 36 12 89
TOTAL 33 10 20 18 78 21 180

whwkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 96

LADO T-RELACION 3¢ MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT [INFVEST TOTAL

DERECHO 14.3 6.6 13.2 9.9 46.2 9.9 100.0
1Z2QUIERD 22.5 4.5 9.0 10.1 40.4 13.5 100.0
TOTAL 18.3 5.6 1.1 10.0 43.3 1.7 100.0

whww%  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 96
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S 4.94
STATISTIC VALUE D.F.  PROB.

PEARSON CHISQUARE 3.553 5 0.6154
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Iabla 97

*&k*%  ORSERVED FREQUENCY TABLE 97

SITUACION

ERUPCION 0 ] 1 0
ENCLAVAD 23 6 18 13
INCLUIDO 10 4 1 5
TOTAL 33 10 20 18

¥k PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 97

SITUACION

ERUPCION 0.0 0.0 20.0 0.0
ENCLAVAD 15.8 4.1 12.3 8.9
INCLUIDO 34.5 13.8 3.4 17.2
TOTAL 18.3 5.6 1.1 10.0

*AkAN  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 0.

STATISTIC VALUE b.

PEARSON CHISQUARE 21.722

T-RELACION 32 MOLAR

T-RELACION 3% MOLAR

97

28
F.  PROB.

10 0.0166

INFVEST
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Tabla 98

whkik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 98

POSICION T-RELACION 32 MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL

VERTICAL 14 4 1" 2 23 12 66
MESI0ANG 13 b4 5 8 18 8 56
DISTOANG 3 2 2 3 7 1 18
HORIZONT 3 0 2 5 30 0 40
TOTAL 33 10 20 18 78 21 180

wx¥%%  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 98

POSICION T~RELACION 3% MOLAR

LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL

VERTICAL 21.2 6.1 16.7 1.0 34.8 18.2 100.0
MESTOANG 3.2 741 8.9 14.3 3241 14.3 100.0
DISTOANG 16.7 1M1 1.1 16.7 38.9 5.6 100.0
HORIZONT 7.5 0.0 5.0 12.5 75.0 0.0 100.0
TOTAL 18.3 5.6 14 10.0 43.3 n.7 100.90

*xkk%x  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 98
MINIMUM ESTIMATED EXPECTEP VALUE 1§ 1.00
STATISTIC VALUE D.F. PROB.

PEARSON CHISQUARE 35.850 15 0.001%
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Tabla 106

wskd  RSERVED FREQUENCY TABLE 106

T- VISUALIZACIOH

VISUALIZ

COMPLETO 46 41 22 4
INCOMPLE 20 21 21 3
TOTAL b6 62 43 4

*wkkh  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 106

T -VISUALIZACTON

VISUALIZ

..............................................................

COMPLETO 39.7 35 3 19.0 3.4
INCOMPLE 27.0 28.4 28.4 6.8
TOTAL 34.7 32.6 22.6 4.7

#kkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 106

VISUALIZ T-VISUALIZACION

-------- EXCELENT BUENA--;G;;Ciéﬁ---BaﬂRE INVISIBL

e ey eea st2 4k 300 611
INCOMPLE 30.3 33.9 48.8 55.6 70.0

o i 1000 100.0  100.0 1000 | 1000
wwawk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 106
VISUALLZ T-VISUALIZACION

------- EXCELENT BUENA--QG;;EEE;---;BBRE INVISIBL

cmiire hz ae e 24 16| 11
INCOMPLE 10.5 1.1 1. 2.6 3.7

o Twr e Twe a7 53| w00
whkdk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 106

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 15 3.51

STATISTIC VALUE  D.F.  PROH.

PEARSON CHisaUMRE o.60 4 0.0475
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Tabla 107

whwkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 107

LOC.VERT.

T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

ALTQ 26
EQUIDIST 13
BAJO 11
TOTAL 50

**kk%  PERCENTS OF ROW TOTALS

LoC,VERT.

T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

ALTO 28.0
EQUIDIST 3.7
BAJO 23.9
TOTAL 27.8

*%k%kk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

LOC.VERT.

TOTAL

23 93

6 i1

1" 46

40 180
-~ TABLE 107

TOTAL

24.7 100.0

14.6 100.0

235.9 100.0

22.2 100.0

T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

---------------------------------------------

ALTO 52.0
EQUIDIST 26.0
8A40 22.0
TOTAL 1000

*wkkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

100.0

LINGUAL

107
TOTAL
57.5 51.7
15.0 22.8
27.5 25.6
100.0 100.0

T-LOCALIZ.TRANSVERSAL

---------------------------------------------

LOC.VERT.
CENTRAL
ALTO 14.4
EQUIDIST 7.2
BAJO 6.1
TOTAL 27.8

*khkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MENIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

VALUE

9.1
D.F.

107

107

PROB.

PEARSCN CHISQUARE
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Tabla 108

wwwdex  OBSERVED FREQUENCY TABLE 108

RELAC.32M T-RELAC.32MOLAR

......... [ L L L Y

GRUPO1  GRUPOZ TOTAL

....... [ L LR L e R

DIs=0-2 2 55 57
SUPERPU 61 62 123
TOTAL 63 17 180

*kwkk  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE

RELAC.3*M T-RELAC.32MOLAR

------------------ -

GRUPO1  GRUPO2 TOTAL

------------------------------------

D1s=0-2 3.5 96.5 100.0
SUPERPU 49.6 50.4 100.0
TOTAL 35.0 65.0 100.0

wiww  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 108

RELAC.32M T-RELAC.3%MOLAR

D1§=0-2 3.2 47.0 .7
SUPERPU 96.8 53.0 68.3
TOTAL 100.0 100.0 100.0

#iwx%  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE

RELAC.3%M T-RELAC.3%MOLAR

DIs=0-2 1.1 30.6 N
SUPERPU 33.9 34.4 68.3
TOTAL 35.0 65.0 100.0

108

wikxk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

19.95

108

108

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 356.361
YATES CORRECTED CHISQ. 34.564

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 35.368
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 42.205

0.0000
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*kkd%  OBSERVED FREQUENCY TABLE 109
RELAC.32M T- RELACION 32 MOLAR
LIHGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL
Dls=0-2 1 0 1 8 19 8 57
APICE 23 6 13 9 k1] 12 101
TERCIO 9 4 6 1 1 1 22
TOTAL 33 10 20 18 78 21 180
whdh%  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 109
RELAC 3aM T-RELACION 3* MOLAR
LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING [INFCENT INFVEST TOTAL
D18=0-2 1.8 0.0 1.8 14.0 68.4 14.0 100.0
APICE 22.8 5.9 12.9 8.9 37.6 1.9 100.0
TERCIO 40.9 18.2 27.3 4.5 4.5 4.5 100.0
TOTAL 18.3 5.6 1.1 10.0 43.3 1.7 100.0
*dkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 109
RELAC.32M T-RELACION 3t MOLAR
LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL
DIs=0-2 3.0 0.0 5.0 bh 4 50.0 38.1 31.7
APICE 9.7 60.0 65.0 50.0 48.7 57.1 56.1
TERCIO 27.3 40.0 30.0 5.6 1.3 4.8 12.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
®kAkk  PERCENTS OF THE TABLE TOTAL -- TABLE 109
RELAC.3%M T-RELACION 3% MOLAR
LINGUAL CENTRAL VESTIBUL INFLING INFCENT INFVEST TOTAL
DIs=0-2 0.6 0.0 0.6 b 21.7 4.4 .7
APICE 12.8 3.3 7.2 5.0 21.1 6.7 56.1
TERCIO 5.0 2.2 3.3 0.6 0.6 0.6 12.2
TOTAL 18.3 5.6 1.1 10.0 43.3 1.7 100.0
Rk ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 109
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1.22
STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 54.812 10 0.0000
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Tabla_110

whwh®  OBSERVED FREQUENCY TABLE 110

RELAC.3M OSC.RAIZ

--------- Na-------Sl TOTAL
pss0-2 &1 o| &1
SUPERPU 72 57 129
o o sT| 1m0

wkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE
RELAC.3M 0SC.RAIZ

NO 81 TOTAL
DI§=0-2 100.0 0.0 100.0

SUPERPU 55.8 44 .2 100.0

whkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE
RELAC.32M 0SC.RAIZ

--------- Na-------Sl TOTAL
b2 459 0.0 ] 320
SUPERPU 54.1 100.0 67.9

toraL 0.0 1000 | 100.0

110

110

wwwkk  ANALYS!S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

18.30

110

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 18

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 38,505
YATES CORRECTED CHISQ. 36.430

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 52.475
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 47.412

0.0000
0,0000
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Tabla 111

Wik OBSERVED FREQUENCY TABLE 111

T-DIST.3M 0SC.RAIZ

NO sI TOTAL
DIs=0 45 43 88
DIs>0 78 13 21
TOTAL 123 56 179

wkkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 111

T-DIST.3M 0OSC.RAIZ

------- wnw cumssamaw

NO sl TOTAL
D1s=0 51.1 48.9 100.0
b1§>0 B3.7 14.3 100.0
TOTAL 68.7 3.3 100.0

*#wkdk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 111

T-DIST.3%M 0OSC.RAIZ

----- e P

NO SI TOTAL

DIs=0 36.6 76.8 49.2
prs»0 63.4 23.2 50.8
TOTAL 100.0 100,0 100.0

wakdd  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 111
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 27.53

STATISTIC VALUE D.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 24,882 1 0.0000
YATES CORRECTED CHISAQ. 23.2%9 10,0000
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 26,080 1 0¢.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 2.560 1 0,109
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Tabla 112

kkk*k  ORSERVED FREQUENCY TABLE 112

RELAC.3%M DES.RAIZ

--------- NB-------SI TOTAL
o TR
SUPERPU 110 19 129
o wo 30| 10

#kihk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- YABLE 112

RELAC.3%M DES.RAIZ

DI15=0-2 82.0 18.0 100.0
SUPERPU 85.3 4.7 100.0

whkwk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 112

RELAC.3tM DES.RAIZ

p1§=0-2 31.3 36.7 3241
SUPERPU 68.8 63.3 67.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

waxkx  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S 9.63
STATISTIC VALUE D.F.
PEARSON CHISQUARE 0.340 1
YATES CORRECTED CHISQ. 0.137 1
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISG 78.080 1
col RELATIVE SYMMETRY CHISQ 9.900 1

112
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Tabla 11

*hkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 113

T-DIST.31K DES.RAIZ

NO sl TOTAL
DIs=0 73 15 es
01s>0 79 12 91
TOTAL 152 27 179

ddkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 113

NO SI TOTAL
DIs=0 83.0 17.0 100.¢
pIs»0 85.8 13.2 100.0
TOTAL 84.9 15.1 100.0

*Wkk¥k  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 113

T-DIST.3%M DES.RAIZ

KO 81 TOTAL
DIs=0 48.0 35.6 49,2
D1s>0 32.0 b4 .4 50.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

wikkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 113
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 1S 13.27

STATISTIC VALUE D.F, PROB,
PEARSON CHISQUARE 0.520 1 0.4708
YATES CORRECTED CHISQ, 0.262 1 0.6085
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 84.550 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.018 1 0.8931
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Tabla 114

widdk  DBSERVED FREQUENCY TABLE 114

RELAC.3:M EST.RAIZ

--------- Na-----"Sl TOTAL
oiss0-2 61 o] &1
SUPERPU 125 4 129
o 86 o 190

wewwk  DERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 114

RELAC.3=M EST.RAIZ

--------- NB-------SI TOTAL
bisx0-2 1000 0.0] 100.0
SUPERPU 96.9 3.1 100.0
oA ere 2.4 | 1000

whkik  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 114

RELAC.3%M EST.RAIZ

--------- Na------—SI TOTAL
piss0-2 38 0.0 2.1
SUPERPU 67.2 100.0 &7.9
Tt 100.0 1000 | 1000

wkwk  ANALYS]S OF OBSERVED FREQUENCY TABLE
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 1.28
STATISTIC VALUE D.F.
PEARSON CHISQUARE 1.932 1
YATES CORRECTED CHISQ. 0.720 1
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ  168.500 1
COL RELATIVE SYMMETRY CHIS@ 5.155 1

114

0.0000
0.0232
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**%¥k  OBSERVED FREQUENCY TABLE 115
T«DIST.32M EST.RAIZ

NO s1 TOTAL
DIS=0 84 4 88
DIs>0 91 0 k4l
TOTAL 175 4 179
*kkkk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 115
T-DIST.32M EST.RAIZ

HO S TOTAL
pIs=0 95.5 4,5 100.0
D1s»0 100.0 0.0 100.0
TOTAL 97.8 2.2 100.0

Wk PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

T-DIST.3%M EST.RAIZ
T Né ------- 81
pISSO 48.0 1000 |
pIs>0 52,0 0.0
oL 100.0 1000 |

49.2
30.8

100.0

115

dakkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC

1.97

115

PEARSON CHISQUARE

YATES CORRECTED CHISQ,

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ

159.859
1.947
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Tabla 116

wkkk*  OBSERVED FREQUENCY TABLE 116

RELAC.3IM PER.COND

--------- N&-------Sl TOTAL
bres0-2 45 16| 61
SUPERPU 84 45 129
oral 29 81| 190

wikk®  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 116

RELAC.3:M PER.COND

p1s=0-2 73.8 26.2 100.0

whwwk  DERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 116

RELAC.32M PER .CORD

DI§=0-2 34.9 26.2 32.1
SUPERPU 65.1 73.8 &67.9

TOTAL 100.0 100.0 100.0

wnkwk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 116
MININUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 19.58

STATISTIC VALUE p.F. PROB.
PEARSON CHISQUARE 1.423 1 0.2329
YATES CORRECTED CHISQ. 1.054 1 0.3047
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ 23.585 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CH1SQ 23.585 1 0.0000



120 Anexo

Tabla 117

Whkik  OBSERVED FREQUENCY TABLE 117

T-DIST.32M PER.COND

NO L TOTAL
Dis=0 50 38 88
DIs>0 70 21 N
TOTAL 120 59 179

*wkwk  PERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 117

T-DIST.3%M PER .COND

cedmrrsans puuNEe=n

NO EH TOTAL
D18=0 56.8 43.2 100.0
BIs>0 76.9 23.1 100.0
TOTAL 67.0 33.0 100.0

¥wkkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 117

T-DIST.3M PER .COND

NO s! TOTAL
DIS=0 41.7 64 .4 49.2
Dis»0 58.3 35.6 50.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*kkkx ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 117
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE 18 29.01

STATISTIC VALUE b.F. PROB.
PEARSCN CHISQUARE 8.184 1 0.0042
YATES CORRECTED CHISQ, 7.299 1 0.0069
ROW RELATIVE SYMMEYRY CHISQ 19.896 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 0.382 1 0.5384
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Tabla 118

whkkx  OBSERVED FREQUENCY TABLE 118

RELAC.3tM DES.COND

--------- Na-------Sl TOTAL
biss0-z 59 TR
SUPERPU 109 20 129
o e 2| 190

*kwkk  DERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE
RELAC.3%M DES.COND

--------- Na--.---”SI TOTAL
pisc0-2 | 967 3.3 | 1000
SUPERPU 84.5 15.5 100.0
ToTAL | ea4 1.6 | 1000

*wkk%  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE

RELAC.32M DES.COND

--------- NB----‘--SI TOTAL
pIsTo 2 | 3.4 9.4 ] 324
SUPERPU 64.9 90.9 &67.9
AL 300.0  100.0 | 1000

18

118

wkkkk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE

7.06

18

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

STATISTIC VALUE
PEARSON CHISQUARE 6.046
YATES CORRECTED CHISQ. 4,911

ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ  109.147
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 22,682
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Tabla 119

Whiek  OBSERVED FREQUENCY TABLE 119

T-DIST.32M DES.COND

NO S1 TOTAL
DI8=0 70 18 88
DI15>0 88 3 1
TOTAL 158 21 179

wkkdk  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 119

T-DIST.32M DES.COND

NO S1 TOTAL
DIS=0 79.5 20.5 100.0
Dis»0 96.7 3.3 100,0
TOTAL 88.3 1.7 100.0

*kkkx  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 119

T-DIST.32H DES.COND

NO st TOTAL
DIs=0 44,3 85.7 49.2
DIs>0 55.7 14.3 50.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*akkk  ANALYSES OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 119
MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 10.32

STATISTIC VALUE D.F.  PROB.
PEARSON CHISQUARE 12.718 1 0.0004
YATES CORRECTED CHISQ. 11.115 1 0.0009
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ  104.565 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 5.729 1 0.0167
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Tabla 120

wkkdek  OBSERVED FREQUENCY TABLE 120

RELAC.3%M EST.COND

T NB---“--SI TOTAL
pis0-2 57 T
SUPERPU 19 10 129
oL s | 190

wiwik  DERCENTS OF ROW TOTALS -~ TABLE 120

RELAC.3%M EST.COND

--------- Na----"-SI TOTAL
DIse0-2 934 6.6 | 100.0
SUPERPU 92.2 7.8 100.0
YoTAL 926 74| 1000

*skiex  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 120

RELAC.32M EST.COND

D1§=0-2 32.4  2B.6 324
SUPERPU 67.6 7.4 67.9

..... P L LAY E R R R

TOTAL 100.0 100.0 100.0

*wkwk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE 120

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS 4.49

STATISTIC VALUE D.F.  PROB,
PEARSON CHISQUARE 0.087 1 0.76B6
YATES CORRECTED CHISQ. 0.000 1 1.0000
ROW RELATIVE SYMMETRY CHISQ  12%.490 1 0.0000
COL RELATIVE SYMMETRY CHISQ 7.033 1 0.0080
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Tabla 121

Wkkkk  OBSERVED FREQUENCY TABLE 121

T-DIST.39M EST.COND

NO §1 TOTAL
DIs=0 :11] 8 &8
DIs=0 &7 4 1
TOTAL 167 12 179

*khdd  PERCENTS OF ROW TOTALS -- TABLE 121

T-DIST.32M EST.COND

MGmmdmmmanr  mmsmessms

Y] Si TOTAL
DIs=0 90.9 9.1 100.0
D1s>0 95.6 boh 100.0
TOTAL 93.3 6.7 100.0

*wwkk  PERCENTS OF COLUMN TOTALS -- TABLE 121

T-DIST.3¢M EST.COND

NO st TOTAL
DIS=0 47.9 66.7 49.2
Dis>0 52.1 33.3 50.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0

ddckk  ANALYSIS OF OBSERVED FREQUENCY TABLE
5.90

MINIMUM ESTIMATED EXPECTED VALUE IS

D.F.

121

FROB.

STATISTIC VALUE
PEARSCN CHISQUARE 1.577
YATES CORRECTED CHISQ, 0.916

ROW RELATIVE SYMMETRY cHISQ  130.993
COL RELATIVE SYMMETRY CRISQ 0.459

ANTERIOR

0.4981
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