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RESUMEN 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre la posición del tercer molar y 

su proximidad al conducto dentario inferior, evaluada mediante tomografías 

computarizas cone beam (CBCT) en el Centro Radiológico Ceres del Cusco del año 

2021 al 2024. Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, no experimental, 

correlacional, transversal y retrospectivo utilizando una muestra de 210 tomografías 

computarizadas. 

Los resultados mostraron una asociación estadísticamente significativa entre la 

posición anatómica del tercer molar inferior y su aproximación al conducto dentario 

inferior (p = 0.000). Según la clasificación de Winter, la posición más frecuente fue 

la vertical (51,7 %), seguida de la mesioangular (32,4 %), mientras que en la 

clasificación de Pell y Gregory predominó la clase A I (55,0 %). En cuanto a la 

aproximación al conducto, según la clasificación de Tanaka, los tipos más comunes 

fueron el tipo V (31,2 %) y el tipo IV (27,4 %). Además, en cuanto al contacto entre 

el tercer molar y el conducto dentario inferior, se observó que el 58,6 % de los 

molares evaluados no presentaron contacto con el conducto dentario inferior. Por 

otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar 

esta aproximación en función del lado mandibular (p = 0.814) y del sexo del 

paciente (p = 0.214). 

Se concluyo que existe una asociación significativa entre la posición anatómica del 

tercer molar inferior y su proximidad al conducto dentario inferior. 

Palabras clave: Tercer molar, Conducto dentario inferior, Tomografía 

computarizada cone beam, Clasificación de Tanaka. 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to determine the relationship between the position 

of the third molar and its proximity to the lower dental canal, assessed using cone 

beam computed tomography (CBCT) at the Ceres Radiology Center in Cusco from 

2021 to 2024. A quantitative, non-experimental, correlational, cross-sectional, and 

retrospective study was conducted using a sample of 210 CT scans. 

The results showed a statistically significant association between the anatomical 

position of the lower third molar and its proximity to the lower dental canal (p = 

0.000). According to the Winter classification, the most frequent position was vertical 

(51.7%), followed by mesioangular (32.4%), while in the Pell and Gregory 

classification, class A1 predominated (55.0%). Regarding canal proximity, according 

to the Tanaka classification, the most common types were type V (31.2%) and type 

IV (27.4%). Furthermore, regarding the contact between the third molar and the 

mandibular canal, it was observed that 58.6% of the molars evaluated did not have 

contact with the mandibular canal. However, no statistically significant differences 

were found when comparing this approach based on the mandibular side (p = 0.814) 

and the patient's sex (p = 0.214). 

To conclude there is a significant association between the anatomical position of the 

mandibular third molar and its proximity to the mandibular canal. 

Keywords: Third molar, Mandibular canal, Cone beam computed tomography, 

Tanaka classification.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Caracterización del problema 

Los terceros molares inferiores (TMI), comúnmente conocidos como dientes del 

juicio, suelen erupcionar entre los 18 y los 25 años, ubicándose en el extremo distal 

de la mandíbula. Estos dientes se caracterizan por su notable variabilidad en forma, 

tamaño, disposición y posibles anomalías. Cabe destacar que el conducto dentario 

inferior frecuentemente se encuentra en proximidad a los ápices de los terceros 

molares inferiores, lo que puede representar un riesgo clínico significativo, ya que 

su cercanía aumenta la posibilidad de daño o lesión durante procedimientos 

quirúrgicos (1,2). 

Según estudios internacionales realizados en China, el 7,3 % de los terceros 

molares se encuentran en contacto con el conducto dentario inferior, mientras que 

el 92,7% no presentan dicha proximidad (3). En contraste, investigaciones 

realizadas en Ecuador reportan que el 54% de los terceros molares tienen un 

contacto cercano con el conducto dentario inferior (CDI), ademas el 46% no 

muestran proximidad con este conducto. De acuerdo con la posición anatómica de 

los terceros molares inferiores, y basándose en la clasificación de Winter y la 

clasificación de Pell y Gregory, predomina la angulación vertical, correspondientes 

a la posición A y clase II, respectivamente. Sin embargo, en el lado derecho, las 

angulaciones mesioangulares, también de posición A y clase II, son las más 

frecuentes (4). 

En el Perú, estudios evidenciaron que la posición mas frecuente del tercer molar 

según la clasificación de Winter fue vertical representado por el 56,1%, asimismo 
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la distribución de aproximación al conducto dentario inferior según la clasificación 

de Tanaka fue tipo IV en mayor proporción y una posición de no contacto entre el 

conducto dentario inferior y tercer molar representado por el 18.7% a 45,7 %. Por 

lo cual se concluyeron que, existe relación entre la posición del tercer molar y su 

aproximación al conducto dentario inferior (5,6). 

Estudios locales señalan que, de acuerdo con la clasificación de Pell y Gregory, la 

posición anatómica más frecuente del tercer molar fue la clase I, posicion A, con un 

43% en la hemiarcada derecha. Le sigue la clase II, posicion B, con un 19% en el 

izquierdo, mientras que la clase III, posicion C presentó un menor porcentaje (16%) 

en ambos lados, derecho e izquierdo. En cuanto a la relación del tercer molar 

inferior con el conducto dentario inferior, la ausencia de contacto fue la condición 

más frecuente (7,8). 

De acuerdo con el interés del investigador, durante la etapa de aprendizaje en el 

internado hospitalario, se observó la relación entre la posición anatómica de la 

tercera molar inferior y su proximidad al conducto dentario inferior. Se detecto que 

las lesiones del nervio dentario inferior podrían estar directamente relacionadas con 

la cercanía anatómica entre el tercer molar inferior y el conducto dentario inferior. 

La extracción de terceros molares mandibulares impactadas es un procedimiento 

complejo, una preocupación crítica durante la extracción de dichas piezas dentarias 

es el riesgo potencial de dañar el nervio alveolar inferior, debido a su proximidad, 

se informa que la incidencia de lesiones nerviosas es 0,4% y el 13,4%%, por lo que 

es extremadamente importante comprender la posición del canal mandibular (9).  
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1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Existe relación entre la posición de la tercera molar y su aproximación al conducto 

dentario inferior en tomografías computarizadas cone beam, en el Centro 

Radiológico Ceres 2021-2024? 

1.2.2. Problemas específicos 

1) ¿Cuál es la posición anatómica de los terceros molares inferiores de 

acuerdo con la clasificación de Winter y la clasificación de Pell y Gregory 

en tomografías computarizadas cone beam en el Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024? 

2) ¿Cuál es la proximidad de los terceros molares inferiores al conducto 

dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka en tomografías 

computarizadas cone beam en el Centro Radiológico Ceres 2021-2024? 

3) ¿Existe relación entre la proximidad de los terceros molares inferiores al 

conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka según 

la hemiarcada mandibular en tomografías computarizadas cone beam en 

el Centro Radiológico Ceres 2021-2024? 

4) ¿Existe relación entre la proximidad de los terceros molares inferiores al 

conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka según 

el sexo en tomografías computarizadas cone beam en el Centro 

Radiológico Ceres 2021-2024 
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1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la posición anatómica del tercer molar inferior y su 

proximidad al conducto dentario inferior en tomografías computarizadas Cone 

Beam en el Centro Radiológico Ceres 2021-2024. 

1.3.2. Objetivos específicos  

1) Determinar la posición anatómica de las terceras molares inferiores de 

acuerdo con la clasificación de Winter y la clasificación de Pell y Gregory 

en tomografías computarizadas cone beam en el Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024.  

2) Determinar la proximidad de las terceras molares inferiores al conducto 

dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka en tomografías 

computarizadas cone beam en el Centro Radiológico Ceres 2021-2024. 

3) Determinar la relación entre la proximidad de los terceros molares 

inferiores al conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de 

Tanaka según la hemiarcada mandibular en tomografías computarizadas 

cone beam del Centro Radiológico Ceres 2021-2024. 

4) Determinar la relación entre la proximidad de los terceros molares al 

conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka según 

el sexo en tomografías computarizadas cone beam del Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024. 
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1.4. Justificación 

El presente estudio se justifica al abordar las complicaciones asociadas con la 

extracción de las TMI, destacando la relevancia de exámenes previos, como la 

tomografía, para optimizar los resultados clínicos. Además, considerando que este 

estudio se desarrolla en el contexto post-pandemia por COVID-19, contribuye a 

reducir la brecha de aprendizaje en los estudiantes de odontología. Al integrar 

temas de importancia teórica y práctica, este trabajo permite una comprensión más 

profunda de la relación entre el TMI  y el conducto dentario inferior, lo que ayuda a 

minimizar el riesgo de lesiones nerviosas y a mejorar las prácticas clínicas de los 

futuros profesionales. 

1.4.1. Relevancia social 

El desarrollo del presente estudio posee una relevancia social significativa, ya que 

busca contribuir a la mejora de la calidad de la atención en procedimientos 

quirúrgicos relacionados con la extracción de TMI. Se pretende brindar información 

para reducir las complicaciones asociadas con el daño al nervio dentario inferior, 

las cuales pueden generar alteraciones sensoriales, tales como parestesias y 

disestesias. Estas alteraciones pueden ser reversibles, o irreversibles lo que podría 

derivar en consecuencias funcionales como la pérdida de sensibilidad en el labio 

inferior, mentón o estructuras adyacentes, así como dificultades para hablar, 

masticar y molestias persistentes que afectan de manera significativa la calidad de 

vida del paciente. 

El estudio, espera aportar conocimiento sobre la relación del TMI y el conducto 

dentario inferior en nuestra realidad, para entender los procesos de evaluación y 

planificación quirúrgica, minimizando los riesgos asociados y promoviendo una 

atención más segura, efectiva y centrada en el bienestar del paciente. 
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1.4.2. Valor teórico 

Este estudio contribuirá a proporcionar una comprensión más profunda de la 

anatomía y las variaciones anatómicas en nuestra realidad, que pueden influir en 

el riesgo de lesión del nervio dentario inferior, lo cual es fundamental para 

perfeccionar las técnicas. Incorporar esta información a la literatura existente 

contribuye al desarrollo de prácticas más precisas y seguras, permitiendo que un 

diagnóstico adecuado y definitivo previo a la extracción de los terceros molares 

inferiores incremente la tasa de éxito del procedimiento y mejore significativamente 

el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. 

1.4.3. Conveniencia 

Esta investigación es conveniente por el acceso a los datos proporcionados por el 

centro radiológico, que abarcan el periodo de 2021 al 2024. Esta información 

permite realizar un análisis detallado y extenso, asegurando una mayor precisión y 

fiabilidad en los resultados, en tanto corresponde a pacientes que acuden a 

consulta en nuestra realidad. El uso de datos actualizados y representativos mejora 

la calidad del estudio, facilitando la identificación de patrones y factores de riesgo, 

y contribuye a la optimización de los protocolos odontológicos y el tratamiento de 

los pacientes. 

1.4.4. Implicancias prácticas 

Desde una perspectiva clínica, la información obtenida en este estudio brindara 

información para la toma de decisiones relacionadas al diagnóstico y la planificación 

quirúrgica en pacientes de ambos sexos. Los resultados del estudio podrían ayudar 

a poder discutir sobre la necesidad del uso de tomografías, las que proporcionan 

imágenes tridimensionales, y permiten una evaluación más precisa de la relación 

entre los TMI y el CDI. 
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1.4.5. Utilidad metodológica  

El enfoque cuantitativo permite analizar datos numéricos para identificar patrones 

y relaciones y busca generar conocimiento fundamental sobre la relación entre los 

terceros molares inferiores y el nervio dentario inferior. La presente investigación 

posee una utilidad metodológica destacable al desarrollar un diseño observacional, 

transversal y analítico con enfoque cuantitativo, permitiendo no solo describir las 

características anatómicas del TMI y su relación con el conducto dentario inferior, 

sino también analizar posibles asociaciones entre variables anatómicas mediante 

pruebas estadísticas inferenciales. Esta aproximación metodológica brinda 

evidencia valiosa para la comprensión clínica de patrones morfológicos que podrían 

influir en la toma de decisiones quirúrgicas. 

1.5. Delimitación del estudio 

1.5.1. Delimitación espacial 

El estudio se llevó a cabo en el Centro Radiológico Ceres, una institución 

especializada en diagnóstico por imágenes, ubicada en el distrito de Cusco, 

perteneciente a la provincia y departamento del Cusco, en el sur del Perú. 

1.5.2. Delimitación temporal 

El presente estudio abarco el periodo comprendido entre los meses de noviembre 

del año 2021 y diciembre del año 2024. En este intervalo temporal se incluyen 

exclusivamente las tomografías computarizadas cone beam (CBCT) realizadas y 

archivadas en el Centro Radiológico Ceres, que cumplan con los criterios de 

inclusión establecidos para la investigación. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de estudios 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Gutiérrez J. (Ecuador-2021), en su estudio intitulado “Conducto dentario inferior y 

su correlación anatómica con el tercer molar inferior, en tomografías del centro 

radiológico “DIGITOM”, Guayaquil 2021”, con el objetivo de establecer la relación 

anatómica entre los terceros molares inferiores y el conducto dentario inferior, 

utilizando tomografías obtenidas en el Centro Radiológico de Guayaquil. 

Se realizo un estudio transversal, descriptivo complementado con un enfoque de 

análisis descriptivo-analítico. La muestra estuvo constituida por 70 tomografías 

computarizadas cone beam. Se utilizó medidas de frecuencia como número y 

porcentaje para presentar los resultados. 

Los resultados mostraron que la relación de contacto entre el tercer molar y el 

conducto dentario inferior se presentó en el 26,5% de los casos, mientras que la 

relación de no contacto se observó en el 73,5%. Al analizar los datos según el sexo 

de los participantes, se determinó que la relación de contacto con el conducto 

dentario inferior se registró en el 20,6% del sexo masculino y en el 5,9% en el 

femenino, de acuerdo a la variable hemiarcada en el lado derecho se observó en el 

11,8% una relación de contacto  y en el lado izquierdo el 14,7% (10). 

Armijos C. et al (Ecuador-2021), en su investigacion titulada “Relación entre 

terceros molares y conducto dentario inferior a través de tomografías 

computarizadas Cone Beam”, la investigación busco determinar la relación entre el 

conducto dentario inferior y terceros molares inferiores retenidos, y esa relación con 
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la angulación, clase y posición de terceros molares inferiores a través de 

tomografías computarizadas Cone Beam.  

El estudio utilizó una metodología de tipo descriptivo y transversal, basada en una 

muestra conformada por 73 tomografías computarizadas Cone Beam, a partir de 

las cuales se evaluaron un total de 113 terceros molares inferiores. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, el 54% de los terceros molares estuvieron 

en contacto con el conducto dentario inferior. Así mismo, de acuerdo con la variable 

lado, tuvo un mayor porcentaje en el lado izquierdo, representado por el 65,3% de 

los casos, y el lado derecho el 45,3% de los casos tuvo una relación de contacto. 

Según la clasificación de Winter, la posición con mayor frecuencia fue la vertical 

con el 40,6 %, además según la clasificación de Pell y Gregory, los tipos más 

comunes fueron la posicion A con 37,5 % y la clase II con 75 %. En el lado derecho, 

predominaron la angulación mesioangular con 34,5 %, el  posición A con 48,3 % y 

la clase II con 58,6 %. (4). 

Chaudhary B. et Al (Nepal-2020), en su estudio intitulado “Posición anatómica del 

tercer molar inferior en relación con el conducto dentario inferior en imágenes de 

tomografía computarizada cone beam en un hospital de atención terciaria”, cuyo 

objetivo fue clasificar la relación anatómica  entre la proximidad de los terceros 

molares mandibulares impactados al conducto dentario inferior. 

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, y se desarrolló en el Departamento 

de Cirugía Oral y Maxilofacial de un hospital de tercer nivel durante los meses de 

julio y agosto de 2020. Para el análisis, se utilizaron imágenes obtenidas mediante 

tomografía computarizada de haz cónico correspondientes a los terceros molares 

mandibulares de 200 pacientes. La selección de la muestra se realizó mediante un 
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muestreo no probabilístico por conveniencia, conforme a los criterios previamente 

establecidos de inclusión y exclusión.  

Los resultados mostraron que el  86,5% de los terceros molares tenían una relación 

de contacto directo con el conducto dentario inferior mientras que el 13,5 % de los 

terceros molares presentaban una relación de no contacto con el conducto dentario 

inferior (11). 

Gu L. et al (China, 2017), en su estudio intitulado “Estudio anatómico de la posición 

del conducto dentario inferior y del tercer molar mandibular correspondiente en 

imágenes de tomografías computarizadas cone beam”, cuyo objetivo fue clasificar 

la relación anatómica tridimensional entre el tercer molar mandibular y el conducto 

dentario inferior en imágenes de tomografías computarizadas cone beam. 

De acuerdo con la metodología del estudio, se utilizaron imágenes de tomografía 

computarizada cone beam (CBCT) para clasificar la relación posicional entre el 

canal mandibular y los terceros molares mandibulares correspondientes, la muestra 

estuivo conformada por 749 CBCTs y 1296 terceros molares mandibulares. 

Los resultados revelaron que el 7,3% de los terceros molares presentaban una 

relación de contacto con el conducto dentario inferior, mientras que el 92,7% no 

mostraban contacto directo con el conducto dentario inferior (3). 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Bailón C y Grados J. (Lima-2023), en su investigación titulada “Posición del tercer 

molar y su aproximación al nervio mandibular en pacientes de un consultorio 

odontológico Lima. 2021”, Cuyo objetivo consistió en establecer la relación entre la 

posición del tercer molar inferior y su proximidad al conducto dentario inferior en 

pacientes atendidos en un consultorio odontológico.  
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Se empleó una metodología de tipo descriptivo y de corte transversal, con un 

enfoque cuantitativo. La muestra estuvo conformada por 270 tomografías 

computarizadas Cone Beam. 

Los resultados mostraron que, según la clasificación de Winter, la posición más 

frecuente de la tercera molar fue la vertical con 52,6 %, seguida de la mesioangular 

con 37,8 %, la horizontal con 7,4 % y la distoangular con 2,2 %. En cuanto a la 

clasificación de Tanaka, la aproximación al nervio mandibular más común fue el tipo 

IV con 38,5 %, seguido del tipo III con 30 %, el tipo II con 28,1 % y el tipo I con 3,3 %. 

El estudio concluyó que existe una correlación entre la posición del tercer molar 

inferior y su proximidad al nervio mandibular en pacientes atendidos en un 

consultorio odontológico de Lima, en el año 2021(12). 

Mamani P et al. (Puno-2022), en su estudio titulado “Relación de la posición de 

terceros molares inferiores con estructuras circundantes mediante Cone Beam en 

Puno-Perú”. Cuyo objetivo fue analizar la relación entre los terceros molares 

inferiores y las estructuras anatómicas adyacentes mediante tomografía 

computarizada Cone Beam, en pacientes de entre 17 y 25 años atendidos en la 

ciudad de Puno, Perú. 

El estudio se realizó con un enfoque descriptivo, bajo un diseño no experimental, 

transversal y retrospectivo. La muestra incluyó 60 tomografías computarizadas de 

pacientes de ambos sexos, cuyas edades oscilaron entre los 17 y 25 años. 

Según los resultados obtenidos con la clasificación de Winter, la posición 

mesioangular fue la más frecuente, con un 42 % de los casos, seguida por la 

posición vertical (38 %) y la horizontal (20 %). En cuanto a la clasificación de Pell y 
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Gregory, predominó la clase II con un 65 % de la muestra, mientras que la clase I 

representó el 35 % restante (13). 

Ortega C. (Piura-2021), en su estudio “Relación entre posición del tercer molar y 

su aproximación al nervio mandibular en pacientes de un consultorio odontológico 

Lima 2018-2020”, tuvo por objetivo establecer la relación entre la posición del tercer 

molar inferior y su proximidad al conducto dentario inferior.  

El estudio correspondió a una investigación de tipo básica, con enfoque cuantitativo 

y diseño no experimental, descriptivo, transversal y retrospectivo. La muestra 

estuvo compuesta por 120 discos tomográficos provenientes de un consultorio 

odontológico. Para la evaluación de las variables se utilizaron como instrumentos 

la clasificación de Winter y la clasificación de Tanaka. 

Los resultados evidenciaron una relación estadísticamente significativa entre la 

posición del tercer molar y su aproximación al nervio mandibular, con un nivel de 

significancia de p = 0.036. Según la clasificación de Winter, la posición vertical fue 

la más frecuente, representando el 48 % de los casos. En cuanto a la clasificación 

de Tanaka, la aproximación tipo IV presentó el mayor porcentaje, con una 

prevalencia del 45 %. 

Se concluyó que existe una relación entre la posición del tercer molar inferior y su 

proximidad al nervio mandibular en pacientes atendidos en un consultorio 

odontológico de Lima, durante el periodo 2018–2020 (5). 

Calsin B. y Quijano J. (Lima-2021), en su estudio “Posición del conducto dentario 

inferior en terceros molares incluidas según la clasificación de Ghaeminia en el IDM 

Lima- 2021”. Tuvo como finalidad determinar la posición del conducto dentario 

inferior en relación con los terceros molares inferiores incluidos, de acuerdo con el 
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esquema de Ghaeminia, en imágenes de tomografía del IDM Lima durante el año 

2021.  

Se trató de una investigación de enfoque observacional, con un diseño transversal, 

retrospectivo y de carácter descriptivo. La población estuvo constituido por 100 

imágenes tomográficas, de las cuales se seleccionó una muestra de 80 para su 

análisis. 

Los resultados del estudio mostraron una frecuencia de contacto con el conducto 

dentario inferior de 39.375%, asimismo se mostró una frecuencia de no contacto 

con dicha estructura de 60.625% (14). 

Urteaga V. (Lima-2018), en su investigación titulado “Proximidad de terceros 

molares inferiores al conducto dentario inferior mediante estudio tomográfico de haz 

cónico”, cuyo propósito fue evaluar la proximidad de los terceros molares al 

conducto dentario inferior, utilizando imágenes tomográficas (CBCT), en el servicio 

de Imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 

de San Marcos, durante el periodo 2013–2017. 

La metodología aplicada en la investigación de enfoque observacional, diseño 

descriptivo, transversal y retrospectivo. El tamaño muestral estuvo compuesto por 

116 tomografías computarizadas|, evaluando un total de 198 TMIs. 

En los resultados encontrados, se observó que la posición anatómica con mayor 

frecuencia de los terceros molares inferiores, de acuerdo con la distribución dado 

por Winter, fue la disposición vertical en ambos sexos, con una prevalencia del 

30,3 % en varones y del 25,8 % en mujeres. Respecto a la proximidad de las raíces 

al CDI, evaluada de acuerdo con la clasificación de Tanaka, el tipo V represento el 
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grupo más predominante en el sexo masculino constituido por el 18,7 %, seguido 

del tipo IV, que presentó una frecuencia del 18,2 % en ambos sexos (6). 

2.1.3. Antecedentes locales 

Tello A. et al. (Cusco-2024) en su investigación titulada “Contacto del tercer molar 

inferior y ubicación del canal mandibular en tomografías” cuyo objetivo fue el de 

determinar el contacto del TMI y la ubicación del conducto dentario inferior en 

tomografías computarizadas cone beam. 

Se trató de una investigación de carácter básico, con un diseño observacional, 

correlacional y de corte transversal. La población estuvo constituida por 1,422 

estudios tomograficos, de las cuales, tras aplicar los criterios de selección 

establecidos, se obtuvieron 293 para conformar la muestra. A partir de estas, se 

analizaron un total de 475 terceros molares. Para la evaluación de las imágenes se 

empleó el software tridimensional CS. Asimismo, se realizó una calibracion para 

verificar la consistencia Inter observador, utilizando el coeficiente estadístico 

Kappa, el cual arrojó un valor de 0,88, indicando un alto nivel de concordancia. 

Los resultados evidenciaron que el 41,7% de los TMIs estuvieron en contacto con 

el CDI y el en estudio se concluyó que existe una asociación estadísticamente signi-

ficativa entre la proximidad del ápice del TMI y la ubicación del CDI (15). 

Centeno J. (Cusco-2019), en su estudio “Relación anatómica de los terceros 

molares inferiores retenidos con el conducto dentario inferior mediante tomografías 

Cone Beam en el Centro Radiológico Ceradent - 2018”, cuyo objetivo del estudio 

fue establecer la relación anatómica entre el TMI retenido y el CDI, mediante el 

análisis de estudios tomograficos (CBCT) realizadas en el Centro Radiológico 

Ceradent durante el año 2018.  
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La metodología empleada en el estudio correspondió a un diseño no experimental, 

de tipo descriptivo, observacional, con enfoque transversal y longitudinal. El tamaño 

muestral estuvo conformado por 21 tomografías computarizadas. 

Los resultados mostraron que en la frecuencia de contacto de los TMIs retenidos 

con el CDI fue del 42.3%, así mismo. el no contacto de los TMI con el CDI se 

encuentra con mayor predominancia representado por el  57.7% de los casos (8). 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Mandíbula 

La mandíbula es una estructura ósea única, central y simétrico ubicado en región 

caudal del macizo facial. Anatómicamente, se divide en una sección central llamada 

cuerpo mandibular y en dos extensiones laterales, conocidas como ramas 

ascendentes, que se extienden hacia arriba desde el extremo posterior del cuerpo 

(16). 

Embriología. - El desarrollo de la mandíbula comienza mediante un proceso 

osificación denominado yuxtaparacondral, en el cual el cartílago de Meckel, 

considerado un cartílago primario, actúa como guía estructural sin participar 

directamente en la formación ósea.   

La osificación ocurre en paralelo a este cartílago, lo que da origen a su 

denominación. Durante este proceso, se genera una estructura ósea conformada 

por una capa gruesa de tejido compacto y tejido esponjoso. Al inicio del segundo 

mes de desarrollo embrionario, surge el centro de osificación principal en el tejido 

conjuntivo adyacente a la cara lateral del cartílago.  Posteriormente, se desarrollan 

centros de osificación secundarios en tres regiones clave (región mentoniana 
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mandibular, región del cóndilo y proceso coronoides). Este proceso coordinado 

garantiza la formación estructural adecuada de la mandíbula durante el desarrollo 

embrionario.(17–21). 

Cuerpo mandibular. - Constituye una lámina ósea robusta, con una curvatura 

cóncava hacia la parte posterior.  

• Cara externa: es convexa y está delimitada en su borde inferior por la base 

mandibular, de forma redondeada, y en el borde superior por el arco alveolar, 

en el que se encuentran los alvéolos dentarios en lo que se alojan las raíces 

de los dientes inferiores, las cuales generan prominencias visibles en la parte 

externa del hueso. A ambos lados de la protuberancia mentoniana se 

localizan los tubérculos mentonianos, desde los cuales se origina una línea 

oblicua que se extiende en sentido diagonal a lo largo de la cara externa. Por 

encima de esta línea oblicua, aproximadamente a la altura del primer o 

segundo premolar, se ubica el foramen mentoniano, que representa el punto 

de salida del conducto dentario inferior (22). 

• Cara interna: presenta una estructura ósea denominada espina mentoniana 

o apófisis geniana, constituida por cuatro eminencias: dos superiores y dos 

inferiores, que sirven como puntos de inserción para los músculos 

geniogloso y geniohioideo, respectivamente. Desde las eminencias 

inferiores se origina la línea milohioidea, la cual se dirige en sentido oblicuo 

hacia el borde anterior de la rama mandibular correspondiente, 

proporcionando inserción al músculo milohioideo. Por encima de esta línea 

se localiza una depresión conocida como fosilla submandibular, relacionada 

con la glándula salival submandibular, mientras que por debajo de la línea 

se encuentra la fosilla sublingual, en correspondencia con la glándula 
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sublingual. Próximas al borde inferior y a ambos lados de la línea media, se 

identifican unas depresiones que constituyen las áreas de inserción del 

vientre anterior del músculo digástrico. (22) 

Rama mandibular. -  Son estructuras óseas de forma rectangular y menor grosor a 

diferencia del cuerpo de la mandíbular, con el cual se unen formando un ángulo obtuso, es 

decir, superior a noventa grados. 

• Cara lateral: En su borde basal se aprecian crestas rugosas, oblicuas 

inferior y posteriormente, en el que se insertan las láminas aponeuróticas del 

músculo masetero. (16,22) 

• Cara medial: En la porción inferior de esta superficie se encuentran las 

crestas rugosas, oblicuas inferior y posteriormente las cuales sirven como 

lugar de inserción para el músculo pterigoideo medial. A nivel de la zona 

media de esta cara se encuentra El acceso al conducto dentario inferior 

conocido como foramen mandibular (FM), por donde ingresan los vasos y 

nervios alveolares inferiores. El FM se ubica sobre la prolongación del 

reborde alveolar, coincidiendo con el punto medio de una línea que se 

extiende desde el trago hasta el ángulo anteroinferior del músculo masetero. 

Está delimitado anteriormente por una prominencia triangular y afilada 

llamada língula mandibular, que constituye el punto de inserción del 

ligamento esfenomandibular. En algunos casos, por detrás del FM puede 

observarse otra pequeña elevación ósea conocida como antilíngula. (16,22). 

2.2.2. Conducto dentario inferior 

El conducto dentario inferior (CDI) representa un reparo anatómico fundamental en 

la mandíbula, debido a que alberga el trayecto del paquete vasculonervioso alveolar 
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inferior. Su integridad es esencial para la función del sistema estomatognático. Este 

conducto se origina en el FM, localizado en el borde posterior del tercio medio de 

la rama ascendente de la mandíbula, se extiende hasta el foramen mentoniano. Su 

formación se debe a la osificación que involucra tres estructuras óseas en el periodo 

intrauterino., razón por la cual su trayecto suele dividirse en cuatro segmentos 

anatómicos la región de la rama, la zona del ángulo, la porción del cuerpo 

mandibular y la sección del foramen mentoniano (23). 

Clasificación de posición de conductos dentario inferior respecto al tercer 

molar inferior: 

Clasificación de Tanaka: lo clasificaron mediante la tomografía computarizadas 

cone beam de la siguiente manera: (anexo 3)  

• Tipo I: Superposición de más de la mitad del diámetro del conducto dentario 

inferior con el TMI. 

• Tipo II: Superposición parcial del conducto dentario inferior con el TMI, pero 

no excede la mitad del diámetro del canal. 

• Tipo III: Contacto con el borde del conducto dentario inferior con el TMI. 

• Tipo IV: No hay contacto entre en conducto dentario inferior y el TMI, pero la 

distancia entre ambos es menor a 2 mm. 

• Tipo V: No hay contacto entre el conducto dentario inferior y el TMI y la 

distancia es mayor a 2 mm (24,25). 

2.2.3. Nervio trigémino 

El nervio trigémino, conocido como quinto par craneal, corresponde a un nervio 

mixto que emerge mediante dos raíces desde la superficie anterolateral del puente, 
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en la zona de unión con los pedúnculos cerebelosos medios. Una de estas raíces 

es sensitiva, de mayor tamaño y ubicada lateralmente, mientras que la otra es 

motora, de menor dimensión y situada hacia la parte medial. Ambas se dirigen 

hasta la incisura trigeminal, lugar donde la raíz sensitiva se expande y conforma el 

ganglio trigeminal. Dicho ganglio se localiza en una cavidad originada por un 

desdoblamiento de la duramadre, denominada cavidad trigeminal, con la cual 

mantiene adhesión en su cara superior (26). 

La raíz motora no se integra al ganglio trigeminal. A pesar de que desde su origen 

aparente acompaña a la raíz sensitiva en una posición medial, en su trayecto por 

la fosa craneal posterior la cruza por la parte inferior, desplazándose luego hacia 

lateral en la región de la cavidad trigeminal. Finalmente, esta raíz motora se une de 

manera definitiva a la tercera rama del nervio trigémino, conocida como nervio 

mandibular o V3, a la cual proporciona el componente motor (26). 

• Nervio oftálmico V1: Se origina en la parte interna superior del ganglio de 

Gasser, con un aspecto plexiforme. Aunque forma parte del nervio trigémino, 

embriológicamente es independiente y representa la porción sensitiva de los 

nervios motores oculares. Desde su origen, se dirige hacia la hendidura 

esfenoidal atravesando la pared externa del seno cavernoso. Allí mantiene 

relaciones anatómicas con el nervio patético, la carótida interna, el motor 

ocular externo y común, y las venas oftálmicas. Antes de entrar a la órbita, 

se divide en tres ramas; nasal, frontal y lagrimal (27). 

• El nervio maxilar superior V2:  segunda rama del trigémino nace en el 

borde convexo del ganglio de Gasser y sale del cráneo por el agujero 

redondo mayor. Cruza la fosa ptérigomaxilar, donde se relaciona con el 

ganglio esfenopalatino y la arteria maxilar interna, para luego ingresar al 
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canal suborbitario. Atraviesa el conducto infraorbitario acompañado por la 

arteria y vena del mismo nombre, ubicado entre el contenido orbitario 

posterior y el seno maxilar, del que lo separa una fina lámina ósea o solo la 

mucosa. Finalmente, emerge por el agujero infraorbitario en la fosa canina, 

a la altura del tercio interno del reborde infraorbitario (27,28). 

• Nervio mandibular V3: El nervio mandibular es la única rama del trigémino 

que contiene fibras motoras, por lo que se clasifica como un nervio mixto. Se 

origina en el polo lateral del ganglio trigeminal y rápidamente se dirige hacia 

el agujero oval, por donde sale del cráneo. En su trayecto por la fosa craneal 

media recorre menos de 1 cm, espacio suficiente para que reciba la raíz 

motora por su cara inferior. Luego, sigue un trayecto vertical hacia la fosa 

infratemporal, donde recorre aproximadamente 2 cm antes de dividirse en 

dos ramas principales: el tronco anterior, que da origen al nervio lingual, y el 

tronco posterior, del cual emerge el nervio alveolar inferior (26,29,30). 

o Nervio alveolar inferior: El nervio alveolar inferior, de gran calibre, 

constituye una prolongación directa del nervio mandibular. Ingresa en el 

conducto dentario inferior y comienza allí su ramificación, encargándose de 

la inervación de todas las piezas dentarias inferiores. Durante su recorrido 

por dicho conducto, se aproxima en un inicio a los ápices de los molares y, 

conforme avanza, se aleja gradualmente, manteniendo su relación más 

estrecha con el segundo molar. A lo largo de este trayecto, el nervio se 

encuentra acompañado por la arteria y las venas correspondientes; los 

vasos se ubican hacia el techo del conducto, mientras que el nervio se 

dispone en la parte inferior (29,26). 

o Nervio lingual: Este nervio tiene carácter sensitivo y procede de la división 

anterior del nervio mandibular. Desciende formando una curva de 
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concavidad anterior, desde la fosa pterigomandibular hasta llegar al espacio 

paralingual. Su función primordial consiste en aportar sensibilidad a los dos 

tercios anteriores de la lengua, a la mucosa del suelo de la cavidad oral y a 

la encía lingual de las piezas dentarias inferiores. Asimismo, conduce fibras 

eferentes parasimpáticas encargadas de estimular la secreción de las 

glándulas submandibulares y sublinguales (26,27,29). 

2.2.4. Terceros molares  

El tercer molar inferior (TMI) suele erupcionar aproximadamente a los 16 y 18 años, 

completando la formación de su ápice alrededor de los 25 años. Es frecuente que 

presente alteraciones morfológicas tanto en la corona como en la raíz, siendo 

especialmente variable la posición. Aproximadamente en mas de la mitad de los 

casos no establece contacto oclusal, asimismo,  en la mayoría de las situaciones 

tampoco llega a emerger a través de la encía, condición conocida como retención. 

Los TMI con frecuencia permanecen atrapados dentro del hueso o no erupcionan, 

pudiendo adoptar posiciones atípicas, como la orientación horizontal, lo cual impide 

su erupción adecuada. En la mayoría suele recomendarse que los TMI retenidos 

sean tratados quirurgicamente (1,2,31,32). 

Embriología. - Los dientes derivan del primer arco branquial. Alrededor de la 

tercera semana del desarrollo intrauterino, aparece en el extremo cefálico del 

embrión la cavidad bucal primitiva, denominada estomodeo, la cual se encuentra 

recubierta por ectodermo. Este tejido ectodérmico entra en contacto con el 

endodermo del intestino anterior, formando la membrana bucofaríngea. Dicha 

membrana posteriormente se rompe, permitiendo la conexión entre la cavidad oral 

y el intestino primitivo. En esta etapa, el ectodermo bucal está compuesto por un 
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epitelio apoyado en una lámina basal, que lo separa del mesénquima subyacente 

(31). 

Hacia la sexta semana de vida intrauterina (VIU), las células basales del epitelio 

oral proliferan e en el área donde se formarán los arcos dentarios, originando la 

lámina o listón dentario. En los sitios específicos donde se ubicarán los futuros 

dientes, se forman engrosamientos epiteliales denominados yemas o brotes, lo que 

da inicio a la fase  de brote, botón o yema. Estas formaciones aumentan 

progresivamente de tamaño y cambian su morfología hasta adquirir la apariencia 

de un pequeño casco, lo que corresponde a la fase de casquete. Durante este 

estadio, el mesénquima subyacente se condensa y origina la papila dental, mientras 

que alrededor del germen se organiza una cápsula de tejido conectivo conocida 

como saco dental. Posteriormente, la invaginación epitelial que contiene a la papila 

se profundiza, confiriendo al germen dental una forma de campana, característica 

de dicha etapa. En el interior del germen comienzan a diferenciarse los grupos 

dentarios, lo que marca el inicio de la fase de folículo. (20,31). 

Condiciones anatómicas. - Los terceros molares inferiores (TMI) son piezas 

dentarias que con frecuencia permanecen incluidas dentro del hueso mandibular, 

debido a que son las últimas en erupcionar. En muchos casos, esta condición se 

relaciona con una discrepancia entre el tamaño de la mandíbula reducido en 

anchura y longitud y las dimensiones del TMI, especialmente en sentido mesiodistal 

y vestibulolingual. Por lo tanto, esta mala posición que se origina al momento de la 

erupción puede provocar múltiples complicaciones (32). 

La impactación se presenta cuando un diente no logra completar su proceso de 

erupción en el periodo esperado de acuerdo con la edad del individuo, 
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permaneciendo parcial o totalmente incluido en el hueso. En esta situación, la pieza 

no atraviesa la mucosa y, en consecuencia, no llega a ocupar su posición funcional 

dentro de la arcada dentaria (32,33). 

Clasificaciones para las posiciones de los terceros molares en el arco 

dentario 

Clasificación de Pell-Gregory: Esta clasificación considera la relación del tercer 

molar inferior con el segundo molar, con la rama ascendente mandibular y con la 

profundidad en la que se encuentra el TMI dentro del arco alveolar (2). 

Relación del TMI con respecto a la rama mandibular. 

Esta clasificación analiza la cantidad de hueso que cubre al tercer molar inferior 

(TMI) en la zona de la rama ascendente mandibular. Para establecer el espacio 

disponible para su erupción, se emplea como referencia el borde anterior de la rama 

y la cara distal de la corona del segundo molar. Cuanto menor es el espacio, mayor 

resulta la complejidad del procedimiento quirúrgico para su exodoncia. La 

clasificación contempla tres clases. (Anexo 4) (34,35) 

• Clase I: Existe un espacio suficiente entre la cara distal del segundo molar 

y la rama ascendente mandibular que permite alojar por completo el diámetro 

mesiodistal de la corona del tercer molar inferior (TMI). 

• Clase II: El espacio comprendido entre la superficie distal del segundo molar 

y la rama ascendente es menor al diámetro mesiodistal de la corona del TMI. 

• Clase III: Una porción considerable o la totalidad del tercer molar inferior 

permanece incluido dentro de la rama mandibular.  (1,2,36,37) 

Profundidad relativa del TMI en el hueso alveolar 
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Esta clasificación toma en cuenta la profundidad del tercer molar inferior (TMI) con 

respecto al plano oclusal del segundo molar (Anexo 4) (34,35). 

• Posición A: El punto más elevado del tercer molar inferior se encuentra al 

mismo nivel o por encima de la superficie oclusal del segundo molar. 

• Posición B: El punto más alto del diente está por debajo de la línea oclusal, 

sin embargo, por encima de la línea cervical del segundo molar. 

• Posición C: El punto más superior del tercer molar inferior se localiza a la 

altura o por debajo de la línea cervical del segundo molar (1,2,36,37) 

Clasificación de Winter: Esta esquematización se basa en la orientación del eje 

longitudinal del TMI con respecto al segundo molar, permitiendo determinar el tipo 

de angulación que presenta la pieza retenida. Se describen siete variaciones 

principales (Anexo 5): 

• Vertical: El eje longitudinal del TMI se dispone de manera paralela al eje del 

segundo molar. 

• Mesioangular: El TMI se inclina hacia adelante, en dirección al segundo 

molar, adoptando una orientación mesial que forma un ángulo cuyo vértice 

se proyecta en sentido anterosuperior. 

• Distoangular: El eje principal del TMI se inclina hacia distal en relación con 

el segundo molar, conformando un ángulo entre ambos ejes. 

• Horizontal: La superficie oclusal del TMI se orienta directamente contra la 

corona y la raíz del segundo molar. En esta posición, los ejes longitudinales 

de ambas piezas dentarias se cruzan de manera perpendicular. 

• Bucoangular: El eje mayor del TMI presenta una inclinación hacia 

vestibular, es decir, hacia la cara externa de la mandíbula. 
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• Linguoangular: El eje mayor del TMI se dirige en sentido lingual, 

orientándose hacia la cara interna de la mandíbula. 

• Invertido: El TMI se encuentra completamente rotado, con la corona dirigida 

hacia el conducto dentario inferior (1,2,36).  

2.2.5. Lesión del nervio alveolar inferior 

Los TMI constituyen las piezas dentarias que con mayor frecuencia permanecen 

retenidas o impactadas, y su extracción representa el procedimiento más habitual 

dentro de la cirugía maxilofacial. Esta intervención es, además, el principal factor 

de riesgo relacionado con lesiones del nervio trigémino, especialmente del nervio 

alveolar inferior y del nervio lingual. El daño al nervio alveolar inferior puede 

ocasionar alteraciones en la sensibilidad orofacial, afectando principalmente a los 

dientes inferiores, su periodonto, el labio inferior y la región mentoniana. 

Las complicaciones nerviosas vinculadas a la cirugía de terceros molares inferiores 

presentan una incidencia general que varía entre 0,4% y 11%. Específicamente, el 

compromiso del nervio alveolar inferior se reporta con una frecuencia de 0,26% a 

8,4%, siendo alrededor del 96% de estos casos de carácter temporal y con 

resolución espontánea (38). 

2.3. Definición de termino básicos 

Tercer molar inferior. - Este órgano dentario es el que con mayor frecuencia 

muestra variaciones e irregularidades en la morfología de sus raíces (1). 

Conducto dentario inferior. - Constituye una estructura clave de la mandíbula, a 

través de la cual discurre el paquete vásculonervioso. Su trayecto comienza en el 

foramen mandibular, localizado en el borde posterior del tercio medio de la rama 

ascendente, y concluye en el foramen mentoniano. (23). 
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Tomografías computarizadas cone beam.- Es un método moderno de 

diagnóstico por imágenes que brinda al profesional la posibilidad de obtener y 

evaluar en tres dimensiones tanto la anatomía ósea como posibles alteraciones 

patológicas (39). 

Clasificación de Winter. - Tiene en cuenta la ubicación del tercer molar inferior 

con respecto al eje axial del segundo molar y la organiza en siete tipos distintos. 

(36). 

Clasificación de Pell y Gregory.- Evalúa la posición del tercer molar inferior 

considerando el nivel del segundo molar y su correspondencia con la rama mandibular (2). 

Clasificación de Tanaka.- Evalúa la posición del conducto dentario inferior 

respecto al tercer molar y lo clasifica en cinco categorías de acuerdo con la cercanía 

identificada (24). 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. Diseño de la investigación 

La presente investigación es de diseño no experimental, porque se realizó sin que 

el investigador manipule deliberadamente las variables de estudio. Es de enfoque 

cuantitativo, debido a que los datos fueron recolectados, procesados y analizados 

numéricamente, utilizando herramientas estadísticas para establecer asociaciones 

entre las variables estudiadas (40,41). 

3.2. Tipo de investigación 

El tipo de investigación desarrollada en la presente corresponde a un estudio 

transversal ya que los datos serán recolectados en un único momento del tiempo, 

asimismo tiene un nivel correlacional, debido a que el objetivo fue analizar o 

evidenciar la asociación entre dos variables. Un aspecto clave es que, aunque se 

exploren vínculos entre las variables, pero no implica que una variable provoque 

cambios directos en la otra (42–44). 

3.3. Población 

La población estuvo conformada por 462 tomografías computarizadas Cone Beam 

de pacientes que presentaban terceros molares en ambas hemiarcadas 

mandibulares con formación completa de los ápices radiculares. Estas imágenes 

fueron obtenidas en el Centro Radiológico Ceres de la ciudad del Cusco, en el 

periodo comprendido entre noviembre del año 2021 y diciembre del año 2024. Del 

total, 8 correspondieron al año 2021, 131 al año 2022, 182 al año 2023 y 141 al año 

2024. 
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3.4. Muestra 

3.4.1. Muestra 

La muestra para la presente investigación estuvo conformada por 210 tomografías 

computarizadas cone beam. 

3.4.2. Criterios de selección 

3.4.2.1. Criterios de inclusión  

- CBCTs con presencia de terceros molares inferiores en ambas 

hemiarcadas mandibulares con formación completa de los ápices 

radiculares. 

- CBCTs de paciente con segundo molar inferior en ambas hemiarcadas 

alcanzaron el plano oclusal. 

- CBCTs de pacientes sin patología observable, correspondientes al periodo 

del 2021 al 2024. 

- CBCTS de pacientes de ambos sexos, de 19 a 68 años. 

- CBCTS que presenten buena resolución. 

3.4.2.2. Criterios de exclusión 

-  CBCTs con órganos dentales que presentan anomalías dentarias. 

- CBCTs de pacientes edéntulos totales. 

- CBCTs de pacientes con ausencias de la segundad molar inferior. 

- CBCTs de pacientes sin registros de datos o datos incompletos. 

3.4.3. Tipo de muestreo 

Para la presente investigación se empleó un muestreo probabilístico de tipo 

aleatorio simple para poblaciones finitas, en el cual todos los elementos de la 

población tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionado. El cual es un 
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procedimiento que permitió garantizar la representatividad de la muestra y 

minimizar posibles sesgos en la selección de los casos.: 

  

 

Donde  

• n = tamaño de la muestra 

• N = tamaño de la población (462 tomografías) 

• Z = valor Z según el nivel de confianza (1.96 para un 95% de confianza) 

• p = proporción esperada de éxito (0.5) 

• q = 1 − p (si p = 0.5, entonces q = 0.5) 

• d = margen de error (usualmente 0.05 o 5% 

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra de acuerdo con la formula antes 

indicada. 

 

 

 

 

 

 

Por tanto, el tamaño de muestra calculado para la presente investigación fue de 

210 tomografías computarizadas CBCT. 
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3.5. Unidad de estudio 

La unidad de estudio se consideró a la tomografía computarizada cone beam de un 

paciente de sexo masculino o femenino de 19 a 68 años, tomada entre el periodo 

de noviembre del año 2021 a diciembre del año 2024. 

Así mismo se considero como unidad de análisis a los terceros molares ubicados 

en cada hemiarcada mandibular y sus estructuras adyacentes, derecha e izquierda 

de un paciente con terceros molares mandibulares que haya alcanzado su 

formación completa. 

3.6. Variables 

3.6.1. Identificación de variables 

• VARIABLE 1: Posición del tercer molar: 

• VARIABLE 2: Aproximación al conducto dentario inferior 

3.6.2. Covariables:  

• Hemiarcada 

• Sexo
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3.6.3. Operacionalización de variables 
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Politómica 

Nominal Clasificación de Winter 

• Vertical  

• Horizontal 

• Mesioangular 

• Distoangular 

• Invertido 

• Bucooangular 

• Linguoangular 

Se refiere a la 
inclinación del eje 
longitudinal de la 
tercera molar con 
inclinación normal 
respecto al eje de la 
segunda molar 
evaluados en 
tomografías 
computarizadas cone 
beam. 
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Ordinal 
Clasificación de Pell y 
Gregory 

Clase 
 

• I 

• II 

• III 

Se refiere a la relación 
del tercer molar con el 
segundo molar y la 
rama ascendente de la 
mandíbula, evaluados 
en tomografías 
computarizadas cone 
beam 
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Ordinal 

Posición  
 

• A 

• B 

• C 

Se refiere a la relación 
del tercer molar con la 
profundidad relativa del 
tercer molar en el 
hueso alveolar, 
evaluados en 
tomografías 
computarizadas cone 
beam. 
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Politómica Ordinal 

Clasificación según 
Tanaka: Proximidad de 
las raíces de la tercera 
molar inferior respecto 
al conducto dentario 
inferior 

• Tipo I  

• Tipo II  

• Tipo III  

• Tipo IV 

• Tipo V 

Se refiere a la 
proximidad de las 
raíces de la tercera 
molar inferior respecto 
al conducto dentario 
inferior evaluados en 
tomografías 
computarizadas cone 
beam 
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INDICADOR EXPRESIÓN FINAL 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

S
E

X
O

 

Condición orgánica 
que diferencia a los 
humanos según el 
órgano sexual que 
presenta 

Cualitativa Dicotómica Nominal Base de datos 
• Masculino  

• Femenino 

El covariable sexo se 
expresa como: Masculino 
o Femenino registrado en 
la base de datos.  

H
E

M
IA

R
C

A
D

A
 

Se dice de lo que se 
encuentra a uno y otro 
lado del plano medio 
anatómico. 

Cualitativa Dicotómica Nominal 
Registro en el rubro 
lado en la imagen 
tomográfica 

• Derecho 

• Izquierdo 

Cada una de las partes 
delimitadas por la línea 
media facial evaluado en 
las tomografías 
computarizadas cone 
beam. 
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3.7. Hipótesis 

3.7.1. Hipótesis general 

Existe una relación entre la posición anatómica del tercer molar inferior y su 

proximidad al conducto dentario inferior en las tomografías computarizadas Cone 

Beam del Centro Radiológico Ceres, 2021-2024. 

3.7.2. Hipótesis especificas 

1. La posición anatómica de las terceras molares inferiores más frecuente, 

según la clasificación de Winter es la posición mesioangular y de acuerdo 

con la clasificación de Pell y Gregory muestra una distribución 

predominante posición A clase II en las tomografías computarizadas cone 

beam del Centro Radiológico Ceres, 2021-2024. 

2. De acuerdo con la clasificación de Tanaka, la proximimdad del conducto 

dentario inferior predomina el tipo IV y V en las tomografías 

computarizadas Cone Beam del Centro Radiológico Ceres, 2021-2024. 

3. La aproximación del tercer molar inferior al conducto dentario inferior 

según la clasificación de Tanaka, no está asociada con la hemiarcada 

mandibular en el Centro Radiológico Ceres 2021-2024 

4. La aproximación del tercer molar inferior al conducto dentario inferior 

según la clasificación de Tanaka está asociada con el sexo, predominando 

una posición de contacto o proximidad acentuada en el sexo femenino en 

el Centro Radiológico Ceres 2021-2024. 

3.8. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.8.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica que se aplicó en el presente proyecto de investigación fue mediante 

la técnica observación indirecta no participante ya que analizará la posición del 
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TMI y su relación con el CDI, a través de tomografías computarizadas cone 

beam, realizando el registro correspondiente en la ficha de recolección de datos 

para posteriormente realizar el análisis estadístico chi cuadrado y hallar la 

relación (42,43,45). 

3.8.2. Instrumento 

Se utilizaron una ficha de recolección de datos para poder registrar la posición 

del TMI molar inferior y su relación con el conducto dentario inferior en el cual se 

considerarán los siguientes datos:  

• Número y código según imagen tomográfica  

• Edad 

• Sexo  

• Pieza deentaria 

• Clasificación de Winter 

• Clasificación de Pell y Gregory 

• Clasificación de Tanaka 

3.8.3. Procedimiento de recolección de datos 

3.8.3.1. Procedimientos administrativos 

En el desarrollo del estudio se procedió a realizar la solicitud de autorización al 

Centro Radiológico Ceres, con el fin de realizar el registro de datos y la 

recolección de las Tomografías Computarizadas Cone Beam de pacientes que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. Siendo respondido con una 

carta de aceptación por parte de la gerencia del centro radiológico Ceres (Anexo 

6). 
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3.8.3.2. Etapa de aplicación del instrumento  

Las imágenes obtenidas mediante tomografía computarizada cone beam 

(CBCT) utilizadas en el presente estudio fueron adquiridas con un equipo 

NewTom GIANO HR, entre noviembre de 2021 y diciembre de 2024. Estas 

imágenes, almacenadas en la base de datos del Centro Radiológico Ceres, 

fueron seleccionadas conforme a los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos en la investigación. 

Para la evaluación de las imágenes se utilizó el software NNT Viewer, propio del 

equipo tomográfico NewTom GIANO HR. La recolección de datos se llevó a cabo 

en un ambiente con iluminación tenue, empleando una computadora de 

escritorio marca HP perteneciente al Centro Radiológico Ceres. 

a) Abrimos el software NNT viewer y seleccionamos la ventana multiplanar 

en la cual podremos observar la barra de configuración multiplanar y 

seleccionamos la herramienta “nueva presentación, mandíbula” para 

poder observar la vista panorámica, axial y transaxial. 

Figura 1:  ventana de inicio de software NNT viewer 
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b) Para observar la profundidad relativa del TMI en el hueso alveolar 

seleccionamos en la barra de herramientas la herramienta “nueva línea” 

y trazamos dos líneas horizontales a nivel oclusal de la segunda molar 

inferior y a nivel de la parte cervical del segundo molar para proceder a 

clasificarlo de acuerdo la clasificación dada por Pell y Gregory. 

 

c) Para evaluar la relación del TMI con la rama mandibular, se trazaron dos 

líneas verticales, una a nivel del borde distal del segundo molar inferior y 

otra en el borde anterior de la rama mandibular en el lado derecho e 

izquierdo.  

Figura 2: vista panorámica de la imagen CBCT delimitando con líneas horizontales para realizar la 

clasificación de Pell y Gregory 

Figura 3: vista panorámica de la imagen CBCT, demarcando con líneas verticales para su 

clasificación de acuerdo con Pell y Gregory 
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d) Posteriormente con la herramienta “nueva distancia” se realizó la 

medición del borde interno de la rama mandibular a la cara distal del 

segundo molar y el diámetro mesiodistal del tercer molar para clasificar el 

TMI de acuerdo con la clasificación de Pell y Gregory. 

e) Para observar la posición anatómica de acuerdo con la clasificación de 

Winter trazamos la dirección coronoapical del segundo molar y TMI con la 

herramienta y procedemos a observarlo en vista panorámica y la vista 

axial. 

Figura 4: vista panorámica y medición del espacio del extremo distal del segundo molar inferior a la 
rama mandibular y del ancho mesiodistal del tercer molar inferior 

 

Figura 5: vista panorámica y axial demarcando la inclinación para su clasificación de acuerdo con la 
clasificación de Winter 
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Para observar la posición aproximación del conducto dentario inferior con 

respecto al TMI se realizó el siguiente procedimiento: 

 

a) En la vista panorámica realizamos el ajuste de grosor de la imagen 

panorámica de 20 milímetros a un grosor de 0.3 milímetros para lo cual 

nos dirigimos a la caja de herramientas de la vista panorámica y 

seleccionamos la herramienta cambiar grosor de la imagen. 

 

Figura 7: vista de la imagen tomográfica a un grosor de 0.3 mm 

Figura 6: vista de la imagen CBCT a un grosor de corte de 20 mm 
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b) En la vista axial realizamos el ajuste del pasillo focal moviendo los puntos 

de control a nivel del conducto dentario para lo cual y seleccionamos los 

puntos de la herramienta curva pasamos a modificarlos hasta que se 

observe el conducto dentario inferior a nivel del TMI. 

 

 

 

 

Figura 8: vista panorámica sin ajuste de los puntos de control para observar el conducto dentario inferior 

 

Figura 10: demarcación de la cortical superior del conducto dentario inferiorFigura 8: vista panorámica sin 
ajuste de los puntos de control para observar el conducto dentario inferior 

Figura 9: vista panorámica con la modificación de los puntos de control para observar el conducto dentario 
inferior y el tercer molar 
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c) Con la herramienta “nuevo marcador” seleccionamos el maradecuado y 

procedemos a demarcar el borde superior del conducto dentario inferior 

como se observa en la imagen panorámica. 

d) En la vista panorámica y la vista transaxial a un grosor de corte de 0.3 

milimetros y una separación entre los cortes de 1.5 milimetros, 

procedemos a visualizar en la zona de mayor relación del conducto 

dentario inferior con el TMI y clasificar de acuerdo a lo propuesto con 

Tanaka. 

Figura 10: demarcación de la cortical superior del conducto dentario inferior 

Figura 11: proximidad del tercer molar inferior al conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación 

de Tanaka 
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3.9. Calibración 

Con el objetivo de garantizar la confiabilidad y reproducibilidad de los datos 

obtenidos, se llevaron a cabo procesos de calibración interexaminador e 

intraexaminador, el cual fue realizado con un especialista en radiología oral y 

maxilofacial con más de diez años de experiencia, lo cual es considerado como 

el Gold estándar en los procesos de calibración. Estas etapas permitieron 

verificar el grado de concordancia en la interpretación de las imágenes 

tomográficas, minimizando posibles sesgos en la clasificación de las variables 

empleadas en el estudio. (Anexo 8) 

Calibración Interexaminador 

La calibración interexaminador se realizó entre el investigador y el especialista 

en radiología oral y maxilofacial. Para ello, se seleccionó aleatoriamente 21 

tomografías equivalente al 10 % del total de la muestra. Previamente, el 

investigador fue capacitado el especialista en radiología oral y maxilofacial en la 

aplicación de las clasificaciones de Winter, Pell y Gregory y Tanaka, utilizando 

imágenes de referencia para su evaluación.  

Cada evaluador clasificó las imágenes de forma independiente, sin conocimiento 

de las valoraciones del otro. Posteriormente, se calculó el índice Kappa de 

Cohen (κ) para cada una de las variables categóricas con el propósito de 

determinar el grado de concordancia. Se consideró un nivel de acuerdo 

aceptable cuando κ fue igual o superior a 0.8. (anexo 9) 

Calibración intraexaminador 

La calibración intraexaminador tuvo como propósito evaluar el grado de 

concordancia de las observaciones realizadas por un mismo investigador en 
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diferentes momentos, con el fin de garantizar la confiabilidad de los datos 

obtenidos. Para ello, se seleccionó aleatoriamente 21 tomografías equivalente al 

10% de la muestra total, las cuales fueron reevaluadas por el investigador en dos 

ocasiones distintas, estableciendo un intervalo de una semana entre la primera 

y la segunda lectura. 

Las clasificaciones asignadas en ambas evaluaciones fueron comparadas 

utilizando el índice Kappa de Cohen. Este análisis permitió determinar el grado 

de estabilidad y repetibilidad del evaluador en la aplicación de los criterios 

diagnósticos. Se estableció como aceptable un valor de κ igual o superior a 0.80. 

(Anexo 10) 

3.10. Plan de análisis estadístico 

Los datos recolectados fueron organizados en una base de datos utilizando el 

software estadístico IBM SPSS Statistics versión 27, ampliamente empleado en 

investigaciones en el campo de la salud. Se realizo un análisis descriptivo 

mediante el cálculo de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las 

variables cualitativas, las cuales fueron presentadas en tablas de distribución 

que permitan una visualización clara de los resultados. 

Posteriormente, se aplicó estadística inferencial para evaluar la posible relación 

entre las variables del estudio. Dado que se trata de variables cualitativas 

politómicas y ordinales (clasificaciones de Winter, Pell y Gregory, y Tanaka), se 

empleo la prueba de Chi-cuadrado para determinar si existen asociaciones 

estadísticamente significativas. 
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3.11. Aspectos éticos 

Se contó con la autorización institucional del Centro Radiológico Ceres para el 

acceso y uso de las imágenes, y el proyecto fue sometido a revisión y aprobación 

por parte de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de San 

Antonio Abad del Cusco, conforme al reglamento de investigaciones de la 

institución. 

La presente investigación se adscribe al Código de Conducta para la 

Investigación Responsable de la Organización Mundial de la Salud, promulgado 

en noviembre del 2017. No se realizó intervención alguna sobre los pacientes, ni 

se expuso a los participantes a radiación adicional. Asimismo, se garantizó la 

confidencialidad y el anonimato de los datos, omitiendo cualquier información 

personal identificable en el registro y análisis de las imágenes. La recolección y 

el tratamiento de los datos fueron realizados exclusivamente con fines 

académicos y científicos, respetando en todo momento la normativa ética 

vigente. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1. Resultados respecto al objetivo general 

Tabla 1: Relación entre la posición anatómica del tercer molar y la proximidad al conducto dentario inferior 

 

Aproximación al conducto dentario inferior 
Total 

Contacto No contacto 

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V  

n f n f n f n f n f n f 

Posición 

del 

tercer 

molar 

(Winter) 

Vertical 11 2.6% 8 1.9% 42 10.0% 67 16.0% 89 21.2% 217 51.7% 

Horizontal 5 1.2% 2 0.5% 12 2.9% 4 0.9% 6 1.4% 29 6.9% 

Mesioangular 11 2.6% 25 6.0% 41 9.8% 31 7.4% 28 6.7% 136 32.5% 

Distoangular 2 0.5% 1 0.2% 6 1.4% 5 1.2% 0 0.0% 14 3.3% 

Invertido 1 0.2% 1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 3 0.7% 5 1.1% 

Bucoangular 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 1 0.2% 0 0.0% 2 0.4% 

Linguoangular 0 0.0% 0 0.0% 5 1.2% 7 1.7% 5 1.2% 17 4.1% 

Total 30 7.1% 37 8.8% 107 25.5% 115 27.4% 131 31.2% 420 100.0% 

Posición 

del 

tercer 

molar 

(Pell y 

Gregory) 

A I 7 1.7% 6 1.4% 43 10.2% 84 20% 91 21.7% 231 55.0% 

A II 4 0.9% 6 1.4% 15 3.6% 12 2.9% 7 1.7% 44 10.5% 

A III 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 0 0.0% 1 0.2% 2 0.5% 

B I 4 0.9% 4 0.9% 8 1.9% 9 2.1% 17 4.1% 42 10.0% 

B II 8 1,9% 8 1.9% 19 4.5% 6 1.4% 10 2.4% 51 12.1% 

B III 0 0.0% 0 0.0% 2 0.4% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.5% 

C I 0 0.0% 3 0.7% 5 1.2% 3 0.7% 2 0.4% 13 3.1% 

C II 6 1.4% 10 2,4% 14 3.3% 1 0.2% 3 0.7% 34 8.1% 

C III 1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

Total 30 7.1% 37 8.8% 107 25.5% 115 27.4% 131 31.2% 420 100.0% 

Prueba de chi cuadrado: p=0.000 

Fuente: elaboración propia según la ficha de recolección de datos 
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Interpretación: 

La tabla presenta la distribución general de la posición anatómica del tercer molar 

inferior, evaluada mediante las clasificaciones de Winter y Pell y Gregory, en 

relación con su proximidad al conducto dentario inferior.  

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la posición 

anatómica del tercer molar inferior y su proximidad al conducto dentario inferior 

(p = 0.000), evaluada mediante tomografías computarizadas Cone Beam. Este 

resultado respalda la hipótesis general del estudio. En particular, las posiciones 

Vertical y Mesioangular según Winter, y la posición A I según Pell y Gregory, 

mostraron distribuciones diferenciadas en cuanto al grado de proximidad al 

conducto dentario inferior, lo que refuerza la existencia de un patrón anatómico 

relevante entre estas variables en la muestra evaluada mediante tomografía 

computarizada Cone Beam en el Centro Radiológico Ceres (2021–2024). 
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4.2. Resultados respecto a los objetivos específicos 

Tabla 2: Posición anatómica del tercer molar inferior de acuerdo con la 
clasificación de Winter y la clasificación de Pell y Gregory 

Fuente: Elaboración propia según la ficha de recolección de datos. 

Interpretación: 

Al analizar la posición del tercer molar inferior según la clasificación de Winter, 

se observa que la posición vertical es la más frecuente, con una representación 

del 51,7 % (217 casos). Le sigue la posición mesioangular con 32,4 % (136 

casos), mientras que las demás posiciones (horizontal, linguoangular, 

distoangular, invertido y bucoangular) presentan frecuencias considerablemente 

menores, indicando que las variantes no verticales son menos comunes en la 

población evaluada. 

Respecto a la clasificación de Pell y Gregory, se identificó que la posición más 

prevalente fue la clase A I con un 55,0 % (231 casos), seguida por las clases A II 

(10,5 %), B II (12,1 %) y B I (10,0 %). Las posiciones restantes (A III, B III, C I, C 

II y C III) registraron frecuencias más bajas, cada una por debajo del 10 %. 

Posición del tercer molar n f 

Clasificación de Winter 

Vertical 217 51.7% 

Horizontal 29 6.9% 

Mesioangular 136 32.4% 

Distoangular 14 3.3% 

Invertido 5 1.2% 

Bucoangular 2 0.5% 

Linguoangular 17 4.0% 

Clasificación de Pell y 
Gregory 

A I 231 55.0% 

A II 44 10.5% 

A III 2 0.5% 

B I 42 10.0% 

B II 51 12.1% 

B III 2 0.5% 

C I 13 3.1% 

C II 34 8.1% 

C III 1 0.2% 
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Tabla 3: Proximidad de los terceros molares al conducto dentario inferior de 
acuerdo con la clasificación de Tanaka. 

  n f TOTAL 

Aproximación 

al conducto 

dentario 

inferior 

Tipo I 30 7.1% 

41.4% Tipo II 37 8.8% 

Tipo III 107 25.5% 

Tipo IV 115 27.4% 
58.6% 

Tipo V 131 31.2% 

Fuente: Elaboración propia según la ficha de recolección de datos. 

Interpretación: 

Según la clasificación de Tanaka, la aproximación al conducto dentario inferior 

mostró una mayor frecuencia en los tipos V (31,2 %) y IV (27,4 %), seguidos por 

el tipo III (25,5 %), mientras que los tipos II (8,8 %) y I (7,1 %) fueron menos 

prevalentes. 

Al agrupar los datos según la relación de contacto, se evidenció que el 58,6 % 

de los terceros molares inferiores evaluados presentaron no contacto con el 

conducto dentario inferior, en tanto que el 41,4 % mostraron una relación 

anatómica de contacto. Este hallazgo indica que una proporción considerable de 

las piezas dentarias se encuentra en una posición de riesgo, lo que subraya la 

necesidad de una evaluación minuciosa mediante tomografía computarizada 

cone beam (CBCT). 



 

49 
 

Tabla 4:  Proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka y la hemiarcada 
mandibular 

 

 

 

 

 

 

 Aproximación al conducto dentario inferior 

 Contacto No contacto   

LADO TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV TIPO V TOTAL 

 n % n % n % n % n % n % 

Hemiarcada 

derecha 
14 3.3% 18 4.3% 56 13.3% 61 14.5% 61 14.5% 210 50% 

Hemiarcada 

izquierda 
16 3.8% 19 4.5% 51 12.1% 54 12.9% 70 16.7% 210 50.0% 

TOTAL 30 7.1% 37 8.8% 107 25.5% 115 27.4% 131 31.2% 420 100.0% 

Prueba de Chi-cuadrado: p = 0.837 

Fuente: Elaboración propia según la ficha de recolección de datos 
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Interpretación: 

La distribución de los tipos de aproximación según la clasificación de Tanaka fue 

similar entre la hemiarcada derecha e izquierda, y no se encontraron asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.814). En la hemiarcada derecha 

predominaron los tipos IV y V (14,5 % cada uno), seguidos del tipo III (13,3 %). 

En la hemiarcada izquierda también destacaron los tipos V (16,7 %) y IV 

(12,9 %), seguidos del tipo III (12,1 %). Aunque se evidencian ligeras diferencias 

porcentuales, la prueba de Chi-cuadrado mostró que estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (p = 0.814), por lo que no se puede establecer 

una asociación entre el lado mandibular y la clasificación de Tanaka. 
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Tabla 5: Proximidad del tercer molar al conducto dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka y la hemiarcada 
mandibular. 

 Aproximación al conducto dentario inferior 

 Contacto No contacto   

SEXO TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV TIPO V TOTAL 

 n % n % n % n % n % n % 

Femenino 19 4.5% 19 4.5% 61 14.5% 61 14.5% 58 13.8% 218 51.9% 

Masculino 11 2.6% 18 4.3% 46 11.0% 54 12.9% 73 17.4% 202 48.1% 

TOTAL 30 7.1% 37 8.8% 107 25.5% 115 27.4% 131 31.2% 420 100.0% 

Prueba de Chi-cuadrado: p = 0.214 

Fuente: Elaboración propia según la ficha de recolección de datos. 
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Interpretación: 

Al evaluar la relación entre el sexo del paciente y la aproximación del tercer molar 

inferior al conducto dentario inferior, según la clasificación de Tanaka, se observó 

una distribución porcentual relativamente similar entre ambos sexos. En varones 

predominaron los tipos V (17,4 %) y IV (12,9 %), mientras que en mujeres las 

mayores frecuencias se encontraron en los tipos IV y III (ambos con 14,5 %). A 

pesar de estas diferencias porcentuales, la prueba de Chi-cuadrado arrojó un 

valor de p = 0.214, indicando que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre el sexo del paciente y el tipo de aproximación al conducto 

dentario inferior de acuerdo con la clasificación de Tanaka.  
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CAPITULO V 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre la posición 

anatómica del TMI y su aproximación al conducto dentario inferior, evaluada 

mediante tomografía computarizadas cone beam (CBCT). Los resultados 

obtenidos evidenciaron una asociación estadísticamente significativa (p = 0.000) 

entre ambas variables. 

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas desarrolladas en 

diferentes contextos geográficos. Ortega, en un estudio realizado en la ciudad 

de Piura (2021), también reportó una relación significativa (p = 0.036) entre la 

posición del TMI y su proximidad al conducto dentario inferior, destacando la 

importancia de considerar la posición del molar en la planificación prequirúrgica. 

De manera similar, Bailón (2023), en un estudio llevado a cabo en la ciudad de 

Lima, se observó una asociación estadísticamente significativa (p = 0.000) entre 

la posición anatómica del cordal inferior y su relación con el conducto dentario 

inferior, concluyendo que la angulación y profundidad del molar influyen en el 

grado de contacto con el conducto. 

De acuerdo con la posición anatómica del tercer molar inferior, en el estudio, se 

observó que la posición más frecuente, según la clasificación de Winter, fue la 

vertical (51,7 %), seguida de la mesioangular (32,4 %). Esta tendencia coincide 

con lo reportado por Armijos et. al (2021) en Ecuador, quien encontró que la 

posición vertical fue la más común (43,4 %), seguida de la mesioangular (29,2 

%). De manera similar, Ortega (2021), en un estudio realizado en Lima, reportó 

una frecuencia del 48 % para la posición vertical y del 38 % para la mesioangular. 
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Por su parte, Urteaga (2018) también registró un mayor predominio de la posición 

vertical (56,1 %), seguida de la mesioangular (37,4 %). Sin embargo, estos 

resultados difieren con lo encontrado por Mamani (2022), quien reportó una 

mayor frecuencia de la posición mesioangular (42 %) frente a la vertical (38 %). 

De acuerdo con la clasificación de Pell y Gregory, en el estudio se observó que 

la posición anatómica más frecuente fue la AI (55 %), seguida de la BII (12,1 %). 

En relación con la profundidad del TMI, la clase A presentó la mayor frecuencia 

(61 %), seguida de la clase B (22,6 %). Estos resultados son similares a los 

reportados por Armijos et. al (2021), quien encontró una frecuencia de clase A de 

60,17 % y de clase B de 23,9 %. Por otro lado, en cuanto a la relación del TMI 

con la rama mandibular, se evidenció un predominio del tipo I (68,1 %), seguido 

del tipo II (30,7 %). Estos hallazgos discrepan de los resultados obtenidos por 

Mamani et. al (2022) y Armijos et. al (2021), quienes reportaron una mayor 

frecuencia del tipo II, con un 65 % y 55,8 %, respectivamente 

Al evaluar la proximidad de acuerdo con la clasificación de Tanaka predomino el 

tipo V (31.2%) seguido del tipo IV (27.4%), el cual presenta diferencias al estudio 

realizado por Ortega (2021), el cual encontró una mayor frecuencia en el tipo IV 

(45%), seguido del tipo V (33%). Sin embargo, en la presente investigación se 

pudo encontrar que existe una posición de contacto del TMI con el conducto 

dentario inferior de 41.4% y de no contacto con el 58.6% de los casos. Estos 

resultados fueron semejantes a los encontrado por Calsin y Quijano (2021), Tello 

(2024) y Centeno (2019) los cuales indican una posición de contacto similar sin 

embargo estas frecuencias se alejan en los estudios realizados por Gu et al. 

(2017) El cual indica que existe una frecuencia de contacto entre el TMI y el 

conducto dentario inferior de solo un 7,3 %, mientras que Gutiérrez (2021) y 
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Chaudhary et. al (2019) registraron frecuencias elevadas, del 73,5 % y 86,5 %, 

respectivamente. 

Los resultados encontrados de acuerdo con la proximidad del conducto dentario 

inferior y la hemiarcada mandibular de observó que en la hemiarcada derecha 

predomino el tipo IV y V representado por un 14.5% en ambos casos, de tal 

manera que el 29% de los casos presento una posición de no contacto con el 

conducto dentario inferior derecho, estos resultados concuerdan a lo indicado 

por Urteaga (2018) y Centeno (2019) con una distribución similar, distanciadose 

ligeramente a lo indicado por Gutiérrez (2021) en el cual indica que en el lado 

derecho en una posición de no contacto de 37.3%. En la hemiarcada izquierda 

se observó que existe mayor predomino de las aproximaciones tipo V y IV 

representado por un 16.7% y 12.9% siendo un total de 29.6% con una posición 

de no contacto los resultados son similares a lo indicado por Urteaga (2018) y 

Centeno (2019) sin embargo difieren en cierta medida a lo indicado por Gutiérrez 

(2021), indicando una frecuencia de 36,3% no contacto. 

De acuerdo con el sexo y su aproximación al conducto dentario inferior se 

observó que en el sexo masculino hubo una distribución de las aproximaciones 

tipo V y VI con una frecuencia de 12.9% y 17.4% respectivamente para cada 

caso. así mismo se encontró que existe una frecuencia de no contacto entre el 

TMI y el conducto dentario inferior con un 30.3% estos resultados son silimares 

a lo indicado Gutiérrez (2021) y Urteaga (2018) sin embargo difiere a lo indicado 

por Bailón y Grados (2023) el cual encontró una frecuencia de 39.6% del total de 

los casos. Sin embargo en el sexo femenino se observó que existe una relación 

de no contacto de acuerdo con la clasificación de Tanaka del tipo III y IV, 

representados por el 14.5% en cada uno de los casos, así mismo se pudo 
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observar que existe una relación de no contacto entre el conducto dentario 

inferior y el TMI con una frecuencia de 33.3% dichos resultados son similares a 

lo indicado por Urteaga (2018) y centeno (2019) en su estudio dando como 

mayor frecuencia a una posición de no contacto con una frecuencia de 36.8%, 

30.8% respectivamente, sin embargo difiere a lo encontrado por Bailon y Grados 

(2023) el cual encontró una frecuencia de no contacto de 16.3%%  de los casos 

estudiados. 

Esta amplia variabilidad de la posición del tercer molar y su aproximación al 

conducto dentario inferior, entre los diversos estudios podría estar influenciada 

no solo por diferencias poblacionales o metodológicas, sino también por factores 

morfológicos, como el biotipo, el cual puede modificar la disposición anatómica 

del tercer molar en relación con el conducto dentario inferior. 
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CONCLUSIONES 

Primera: Se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre la 

posición anatómica del tercer molar inferior y su aproximación al conducto 

dentario inferior, evaluada mediante tomografías computarizadas de cone beam 

(CBCT).  

Segunda: La posición más frecuente del tercer molar inferior, según la 

clasificación de Winter, es la vertical, seguida de la mesioangular. En cuanto a la 

clasificación de Pell y Gregory, predominó la clase A I. 

Tercera: Los tipos de aproximación más frecuentes al conducto dentario inferior 

fueron los tipos V y IV según la clasificación de Tanaka y predominó la relación 

de no contacto entre las estructuras anatomicas. 

Cuarta: No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 

hemiarcada mandibular y la aproximación del tercer molar inferior al conducto 

dentario inferior, según la clasificación de Tanaka. 

Quinta: No se identificó una asociación estadísticamente significativa entre el 

sexo del paciente y el tipo de aproximación del tercer molar inferior al conducto 

dentario inferior, según la clasificación de Tanaka.  
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 

 

Primera: A los cirujanos dentistas en ejercicio clínico, se recomienda que, antes 

de realizar procedimientos quirúrgicos como la exodoncia de terceros molares 

inferiores, se evalúe sistemáticamente la posición anatómica de la pieza 

mediante las clasificaciones de Winter y Pell y Gregory en conjunto con su 

proximidad al conducto dentario inferior mediante tomografía computarizada 

Cone Beam. Este enfoque permitiría identificar con mayor precisión los casos de 

riesgo, optimizar la planificación quirúrgica y reducir la probabilidad de 

complicaciones neurosensoriales asociadas a lesiones del nervio dentario 

inferior. 

Segunda: A la dirección de la clínica odontológica de la UNSAAC, se recomienda 

establecer protocolos estandarizados para la evaluación radiográfica del tercer 

molar inferior, incorporando criterios de clasificación anatómica y aproximación 

al conducto dentario inferior, especialmente en pacientes que serán sometidos a 

procedimientos quirúrgicos como la exodoncia de terceros molares. 

Cuarta: A los estudiantes de Odontología y futuros investigadores, se les 

recomienda incluir en sus proyectos de investigación el análisis de variables 

complementarias como la sintomatología clínica, el tipo de procedimiento 

quirúrgico realizado y el seguimiento posoperatorio. Asimismo, se sugiere 

trabajar con muestras equilibradas por sexo y lado mandibular, lo cual permitiría 

una mejor comparación entre estudios y un análisis más representativo de la 

población. 
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ANEXO 01.  MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

Problema general 

¿Existe relación entre la posición 

de la tercera molar y su 

aproximación al conducto dentario 

inferior en tomografías 

computarizadas cone beam, en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024? 

 

Problemas específicos 

¿Cuál es la posición anatómica de 

los terceros molares inferiores de 

acuerdo con la clasificación de 

Winter y la clasificación de Pell y 

Gregory en tomografías 

computarizadas cone beam en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024? 

 

¿Cuál es la proximidad de los 

terceros molares inferiores al 

conducto dentario inferior de 

acuerdo con la clasificación de 

Tanaka en tomografías 

Objetivo general 

Determinar la relación entre la 

posición anatómica del tercer 

molar inferior y la proximidad al 

conducto dentario inferior 

mediante tomografías 

computarizadas Cone Beam 

centro radiológico CERES 2021-

2024. 

Objetivos específicos  

Determinar la posición anatómica 

de las terceras molares inferiores 

de acuerdo con la clasificación de 

Winter y la clasificación de Pell y 

Gregory en tomografías 

computarizadas cone beam en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024.  

 

Determinar la proximidad de las 

terceras molares inferiores al 

conducto dentario inferior de 

acuerdo con la clasificación de 

Tanaka en tomografías 

Hipótesis general 

Existe una relación significativa entre la 

posición anatómica del tercer molar inferior 

y su proximidad al conducto dentario 

inferior en las tomografías computarizadas 

Cone Beam realizadas en el centro 

radiológico Ceres durante el periodo 2021 

al 2024. 

 

Hipótesis especificas 

La posición anatómica de las terceras 

molares inferiores más frecuente, según la 

clasificación de Winter es la posición 

mesioangular y de acuerdo con la 

clasificación de Pell y Gregory muestra una 

distribución predominante posicion A clase 

II en las tomografías computarizadas Cone 

Beam del Centro Radiológico Ceres, 2021-

2024. 

Existe una proximidad significativa entre 

los terceros molares inferiores y el 

conducto dentario inferior de acuerdo con 

la clasificación de Tanaka predominando el 

tipo IV y V en las tomografías 

Variables:  

• Posición del 

tercer molar 

• Aproximación 

al conducto 

dentario 

inferior 

Covariables:  

• Hemiarcada 

• Sexo  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

La presente investigación es de diseño 

observacional, porque se realizó sin que 

el investigador manipule deliberadamente 

las variables de estudio  

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El tipo de investigación desarrollada en la 

presente corresponde a un estudio 

transversal analítico, de carácter 

retrospectivo  

POBLACION  

La población estuvo conformada por un 

total de 510 tomografías computarizadas 

Cone Beam realizadas a pacientes que 

acuden al Centro Radiológico Ceres de la 

ciudad del Cusco, correspondientes al 

periodo comprendido entre los años 2021 

y 2024. 

A estas 510 tomografías existentes, se le 

aplico los criterios de selección 

establecidas en la presente investigación, 

producto del cual se identificó a 462 

tomografías como población de estudio 

MUESTRA 
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computarizadas cone beam en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024? 

 

¿Existe relación entre la 

proximidad de los terceros molares 

inferiores al conducto dentario 

inferior de acuerdo con la 

clasificación de Tanaka según la 

hemiarcada mandibular en 

tomografías computarizadas cone 

beam en el Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024? 

¿Existe relación entre la 

proximidad de los terceros molares 

inferiores al conducto dentario 

inferior de acuerdo con la 

clasificación de Tanaka según el 

sexo en tomografías 

computarizadas cone beam en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024 

 

computarizadas cone beam en el 

Centro Radiológico Ceres 2021-

2024. 

 

Determinar proximidad de los 

terceros molares inferiores al 

conducto dentario inferior de 

acuerdo con la clasificación de 

Tanaka según la hemiarcada 

mandibular en el Centro 

Radiológico Ceres 2021-2024 

 

 

Determinar la proximidad de los 

terceros molares al conducto 

dentario inferior de acuerdo con la 

clasificación de Tanaka según el 

sexo en el Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024 

 

computarizadas Cone Beam del Centro 

Radiológico Ceres, 2021-2024. 

 

De acuerdo con la proximidad de los 

terceros molares inferiores y la hemiarcada 

mandibular se observa una distribución 

similar en ambos lados de la mandíbula en 

el Centro Radiológico Ceres 2021-2024 

 

 

 

 

De acuerdo con la proximidad de los 

terceros molares inferiores y el sexo de 

existe predominancia de una posición de 

contacto o proximidad acentuada en el 

sexo femenino en el Centro Radiológico 

Ceres 2021-2024. 

La muestra para la presente investigación 

se identificó a través de los criterios de 

selección de la muestra, el cálculo del 

tamaño de muestra correspondiente y 

finalmente a través del tipo de muestreo 

siendo un total de 210 tomografias 

computarizadas cone beam. 

TÉCNICA E INSTRUMENTO DE 

RECOLECCION DE DATOS  

La técnica que se aplicará en el presente 

proyecto de investigación será mediante 

la técnica observación ya que analizará la 

posición del tercer molar inferior y su 

relación con el conducto dentario inferior, 

realizando el registro correspondiente en 

la ficha de recolección de datos para 

posteriormente realizar el análisis 

estadístico chi cuadrado y hallar la 

relación. 
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ANEXO 2: 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 3: 

CLASIFICACIÓN DE TANAKA 

 

o Tipo I: Superposición de más de la mitad del diámetro del canal 

mandibular con el tercer molar. 

o Tipo II: Superposición parcial con el borde superior del canal mandibular, 

pero no excede la mitad del diámetro del canal. 

o Tipo III: Contacto con el borde superior del canal mandibular sin 

superposición. 

o Tipo IV: No hay contacto, pero la distancia entre ambos es menor a 2 mm. 

o Tipo V: No hay contacto y la distancia es mayor a 2 mm. 
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ANEXO 4:  

CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandíbula y el 

segundo molar 

• Clase I 

• Clase II 

• Clase III 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso 

• Posición A  

• Posición B.  

• Posición C.  
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ANEXO 5: 

CLASIFICACIÓN DE WINTER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Vertical 

• Mesioangular  

• Distoangular  

• Horizontal 

• Linguoangular  

• bucoangular 

• Invertido 
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ANEXO 6: 

SOLICITUD DE ACCESO A LA BASE DE DATOS DEL CENTRO 

RADIOLOGICO CERES 
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ANEXO 7: 

CARTA DE ACEPTACION A LA BASE DE DATOS DEL CENTRO 

RADIOLOGICO CERES 
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ANEXO: 8: 

CONSTANCIA DE CALIBRACION DEL TESISTA 
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ANEXO 9: 

FICHA DE CALIBRACIÓN INTEREXAMINADOR 
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ANEXO 10  

FICHA DE CLAIBRACION INTRAEXAMINADOR 
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REGISTRO FOTOGRAFICO 

 

CALIBRACION DEL EXAMINADOR CON EL ESPECIALISTA  

 

 

EQUIPO TOMOGRAFICO DEL CENTRRO RADIOLOGICO CERES 
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COMPUTADORA CON LA BASE DE DATOS DEL CENTRO RADIOLOGICO 

CERES 
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REGISTRO Y ANALISIS DE LA IMÁGENES CBCT 
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MATRIZ DE DATOS 
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