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Resumen 

 

La investigación se desarrolló para hacer una comparación de la diferencia, en milimetros, de la 

proximidad entre la raiz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, en Huancayo, en el 

año 2022. El estudio requirió que se haga un estudio con un enfoque cuantitativo, de tipo básica, y 

de nivel correlacional, en el que se utilizó un diseño no experimental transversal y en el que se 

aplicó la técnica de la observación y en el que se analizaron 75 radiografías. Los resultados del 

estudio evidenciaron que i) la raíz del cordal derecho tuvo menor proximidad al canal mandibular, 

a comparación de la raíz del cordal izquierdo; ii) mientras los pacientes son mayores, más distancia 

se presenta entre la raíz del cordal y el canal mandibular; iii) los pacientes de sexo masculino 

presentan diferencias entre 0 mm y 3 mm, mientras que las pacientes de sexo femenino presentaban 

diferencias entre 0 mm y 4 mm. Luego de procesarse los datos se determinó que existe relación en 

la medida de proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular en 

Huancayo, 2022. Esto implica que la distancia de ambos cordales, con el canal dentario, no presenta 

grandes diferencias.  

 

Palabras clave: raíz del cordal, canal mandibular, proximidad, distancia 
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Abstract 

 

The research was developed to make a comparison of the difference, in millimeters, of the 

proximity between the root of the right and left wisdom tooth to the mandibular canal, in Huancayo 

city, in the year 2022. The study required that a study be carried out with a quantitative, basic type, 

and correlational approach, in which a cross-sectional, correlational, non-experimental design was 

used, and in which the observation technique was applied and in which 75 x-rays were analyzed, 

elements of the sample study. The results of the study showed that i) the root of the right third 

molar had less proximity to the mandibular canal, compared to the root of the left molar; ii) the 

older the patients, the greater the distance between the wisdom tooth root and the mandibular canal; 

iii) male patients had differences between 0mm and 3mm, while female patients had differences 

between 0mm and 4mm. After processing the data with the statistical tests, it was determined that 

there is a relationship in the measure of proximity between the root of the right and left molar to 

the mandibular canal, in Huancayo, 2022. This implies that the distance of both molars, with the 

dental canal does not show big differences. 

 

Keywords: wisdom tooth root, mandibular canal, proximity, distance 
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Introducción 

 

Generalmente, las cordales inferiores son piezas dentarias que no erupcionan 

correctamente en la mayoría de los casos por la ubicación que tienen en el arco dentario inferior de 

la boca del ser humano debido a la posible inclusión, retención o impactación de estas. Las terceras 

molares inferiores son las últimas piezas dentarias en erupcionar por lo que en muchas ocasiones 

no tienen el espacio suficiente entre la segunda molar y la rama ascendente de la mandíbula 

generando diversas complicaciones como mal posición; pericoronaritis, una infección que se causa 

cuando las muelas comienzan a erupcionar y la encía alrededor se inflama; quistes: si no hay 

suficiente espacio y las muelas quedan dentro de hueso, se forma un saco que se podría llenar de 

líquido, lo que formará un quiste, no siempre sucede, pero es probable si no se realiza cirugía; 

daños a piezas contiguas: si las muelas están inclinadas hacia otras piezas, siempre están ejerciendo 

presión por lo que pueden llegar a dañarlas, pudiendo aparecer caries o reabsorber la raíz, etc. 

 

Tener conocimientos básicos acerca de la ubicación y recorrido del nervio dentario inferior 

resulta ser un factor de vital importancia para las cirugías de terceros molares inferiores. 

El conducto dentario inferior traza la ruta de los nervios y los vasos alveolares inferiores; el 

recorrido empieza por la cara interna de la rama ascendente por detrás de la espina 

de Spix o língula, desde el lugar en el que va hacia abajo y adelante, hasta donde está ubicado el 

segundo premolar. 

 

Al momento de realizar un procedimiento quirúrgico como es la extracción de una tercera 

molar, es de verdadera importancia la consideración de la íntima relación que existe entre el nervio 

dentario inferior y las raíces de las cordales inferiores puesto que dicho nervio podría lesionarse y 

de esta manera causar complicaciones graves a los pacientes como  entre ellos pueden estar 

sensación de ardor, inflamación de la encía, dificultad para abrir la boca, dolor de oído y garganta, 

sabor extraño o desagradable; por ello, tener un análisis imagenológico y una planificación antes 

de la cirugía es fundamental, ya que permite verificar la anatomía de los terceros molares y su 

relación con las estructuras anatómicas vecinas para continuar con un procedimiento quirúrgico sin 

complicaciones. 

 

Por todo lo antes mencionado, este estudio busca identificar la diferencia en milímetros de 

la proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, Huancayo 2022. 
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CAPÍTULO I 

  Planteamiento del estudio 

 

1.1.  Delimitación de la investigación 

1.1.1.  Delimitación territorial 

La investigación tomó en cuenta radiografías panorámicas tomadas de los pacientes 

atendidos en el Centro Radiológico CERO, ubicado en el distrito de Huancayo, en la ciudad de 

Huancayo.  

 

1.1.2.  Delimitación temporal 

La delimitación temporal toma en cuenta el periodo de recolección de datos realizado 

en el mes de enero del año 2023 de las radiografías panorámicas que fueron tomadas entre los 

meses de enero a junio de 2022 en el Centro Radiológico CERO. 

 

1.1.3.  Delimitación conceptual 

La investigación busca observar la diferencia en milímetros de la proximidad entre la 

raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, para ello se tomó en cuenta el respaldo 

teórico y conceptual de Prieto (1)  respecto a los cordales como los últimos dientes en erupcionar 

en la boca. Así como de Galdames et al. (2) quienes dan respaldo acerca del canal mandibular 

se refiere a una formación natural que comienza por la mitad de la cara intermedia de la rama 

mandibular y sigue en sentido inferolateral.  

 

Además, la ejecución de estos estudios impulsará la investigación de estos temas que 

son importantes para el área odontológica, esta información es útil para especialistas que 

necesitan conocer acerca de la condición de la proximidad, posicionamiento y los efectos de 

este vínculo de dichas variables. 



23 
 

1.2.  Planteamiento del problema 

Las terceras molares que se denominan también como las molares cordales o las del 

juicio, son las últimas piezas permanentes en llegar a erupcionar, estas de manera general se 

desarrollan entre los 18 y 25 años. La calcificación de estas comienza aproximadamente entre 

los 8 y 10 años y concluye en la corona entre los 15 y 16 años (3). 

 

El estudio por Armijos (3), respecto al tercer molar, dio por conclusión que el 45.9 % 

se encontraron dentro de la parte inferior del conducto dentario, siendo la raíz de la cordal 

inferior la que entra en contacto, mostrándose de esa manera que el tipo, así como la clase que 

poseen los cordales y el canal inferior muestra la conexión y también muestra que el cordal 

inferior se coloca dentro del conducto dentario.  

 

El canal mandibular es considerado como una formación que va desde la mandíbula 

desde el foramen mandibular hasta la cara medial de la rama en proporción y se da en la 

dirección inferolateral, a su paso se relaciona con las raíces que tienen las molares y las 

premorales inferiores, incluso llegando a corticalizar más en su recorrido para culminar en el 

foramen mentoniano (4). 

 

El estudio de Colonia (5), sobre el canal mandibular, da a conocer que el 56 % de las 

radiografías manifestaron que se encontró en un tipo I-A y el 55 % manifestaron una ubicación 

propia del canal mandibular que se encuentra en la clase A. De esa manera el estudio reflejó que 

la posición que tienen el canal mandibular y la ubicación del cordal logran tener concordancia 

o conexión. 

 

Además, la conclusión que llega Licla (6), dentro de su estudio realizado respecto al 

canal mandibular con el tercer molar inferior, de acuerdo con la prueba estadística realizada de 

Chi – Cuadrado de Pearson (p<0.05) se dio a conocer que el valor de p fue de 0.000, reflejando 

que ambas variables indican un nivel de correlación significativa, mostrando de esa manera que 

al ejecutar una acción que comprometa cualquiera de las variables, el otro puede salir afectado, 

o perjudicando otras zonas del área bucal, con dicho resultado el estudio indica el vínculo que 

se presentan y el impacto que trae uno sobre el otro.  

 

Es muy importante que, antes de una intervención quirúrgica, un cirujano dentista 

conozca el trayecto del canal mandibular debido a la cercanía que existe con los cordales 

inferiores a fin de poder evitar daños al nervio. De esta manera adviertan a las personas acerca 

de aquellos riesgos que se puede manifestar debido a dicha relación y frente a acciones 

quirúrgicas. Todo esto, junto a exámenes auxiliares como radiografías panorámicas y 
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tomografías aportan para brindar un correcto plan de tratamiento y un mejor diagnóstico. Debido 

a la diversidad de investigaciones, se formula la siguiente pregunta: ¿cuál es la diferencia en 

milímetros de la proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022? 

 

1.3.  Formulación del problema 

1.3.1.  Problema general 

¿Cuál es la diferencia en milímetros de la proximidad entre la raíz del cordal derecho e 

izquierdo al canal mandibular, Huancayo 2022? 

 

1.3.2.  Problemas específicos 

 ¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal 

mandibular, Huancayo 2022? 

 

¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022, según la edad? 

 

¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022, según sexo? 

 

¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022? 

 

¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022, según edad? 

 

 ¿Cuál es la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022, según sexo? 

 

1.4.  Objetivos 

1.4.1.  Objetivo general 

Comparar la diferencia en milímetros de la proximidad entre la raíz del cordal derecho 

e izquierdo al canal mandibular, Huancayo 2022.  

1.4.2.   Objetivos específicos 

- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal 

mandibular, Huancayo 2022. 
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- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal 

mandibular, Huancayo 2022, según la edad. 

 

- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal izquierdo al canal 

mandibular, Huancayo 2022, según el sexo. 

 

- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022, Huancayo 2022, según la edad. 

 

- Determinar la proximidad en milímetros de la raíz del cordal derecho al canal mandibular, 

Huancayo 2022, Huancayo 2022, según el sexo. 

 

1.5.  Justificación 

1.5.1.  Justificación teórica 

A través de esta investigación se logró llenar el vacío de conocimiento que existe en la 

población de la región Junín, además, se tuvo y manejó la dinámica  del uso de información 

acerca de la anatomía mediante la visualización de las radiografías con el objetivo de determinar 

la diferencia en milímetros de la proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo y el 

canal mandibular para así comparar la diferencia en milímetros de la proximidad de ambas raíces 

al canal mandibular, de esta manera encontrar la posición, profundidad del cordal derecho e 

izquierdo y la relación con el conducto dentario inferior, con la información brindada se 

incrementó el conocimiento sobre las variables, permitiendo ampliar los saberes acerca de cómo 

se manifiesta el cordal derecho e izquierdo con el conducto dentario inferior; a través de este 

estudio se podrá comparar la diferencia que presentan ambas variables, al lograr determinar lo 

que se requiere, ello de acuerdo a lo que los resultados proporcionen. El estudio también llegó 

a sugerir hipótesis a futuros estudios debido a que aportó con estrategias y recomendaciones de 

cómo lograrla. 

 

Por conveniencia, la investigación será necesaria debido a que permitirá comparar la 

diferencia en milímetros de la proximidad que existe entre la raíz del cordal derecho e izquierdo 

al canal mandibular, de esa forma se podrá conocer la condición que pueden manifestar los 

pacientes y poder tomar decisiones antes de tener una intervención quirúrgica y evitar daños al 

nervio dentario inferior. La ejecución de este estudio impulsará la investigación de estos temas 
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que son importantes para el área odontológica, esta información es útil para especialistas que 

necesitan conocer acerca de la condición de la proximidad, posicionamiento y los efectos de 

este vínculo de dichas variables. En el departamento de Junín no se han realizado muchas 

investigaciones similares al tema de estudio, por ello, es importante ya que conocer la anatomía 

dental mediante rayos X en los pobladores permite brindar una mejor atención y mejorar su 

calidad de vida.  

 

Por relevancia social, se muestra transcendental para la sociedad, debido a que, en el 

sector sanitario, específicamente el área odontológica, se considera muy importante en la 

salubridad de las personas, puesto que los procesos odontológicos impactan directamente a la 

condición bucal y hasta en el sistema nervioso del paciente, de esa manera se muestra importante 

para la salud de toda persona. Los resultados beneficiarán como información importante para 

estudios a futuro y también para profesionales sanitarios, como un documento importante que 

requiere de conocimientos continuos y actualizados, porque es probable que se pueda evidenciar 

la proximidad que puede existir en la anatomía mediante la evidencia radiográfica sobre los 

cambios y relaciones que tienen áreas como la raíz del cordal derecho e izquierdo y el canal 

mandibular.  
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CAPÍTULO II 

 Marco teórico 

 

2.1.  Antecedentes del problema 

2.1.1.  Antecedentes internacionales  

Armijos (3) ejecutó la tesis sobre la relación de los cordales inferiores que estaban 

retenidos en tomografías de haz cónico. Se halló que el 54 % de los cordales tenían contacto 

frente al conducto mandibular y el 45.9 % se ubica en el inferior del conducto dentario, se mostró 

un valor de p=0.000 para la clasificación por clase. Se concluye que la clase y el tipo de los 

cordales y el conducto dentario inferior están relacionados significativamente. 

 

Ortiz et al. (7) en la tesis que ejecutaron, hallaron que la clasificación con mayor 

prevalencia (39%) fue de A2, seguida por A1 (21%); según Winter, la clasificación más 

prevalente (46%) fue la vertical; de la misma forma, la posición mesioangular con 25 %. El 

estudio finaliza concluyendo que la posición A2 es la más recurrente de acuerdo con Pell y 

Gregory y de acuerdo con Winter, es la vertical. 

 

Luchsinger et al. (8) ejecutaron la tesis para valorar la ubicación de los ápices de los 

cordales inferiores que se encontraban semi incluidos con el conducto mandibular en 

tomografías de haz cónico. Se mostró que un 27.1 % tuvo una ubicación de “próximo por zona 

vestibular”, además, la frecuencia del contacto entre el ápice de los cordales inferiores y el canal 

mandibular fue de 52,1%. El estudio concluyó indicando que la zona vestibular, en promedio 

casi una tercera parte de los conductos, guardan una relación cercana al ápice del cordal inferior. 

 

Alvarado (9), en su estudio, dio como resultado que un 74 % tuvo un tercer molar 

impactado y los no impactados representaron el 2 5,5 %. Además, en la prueba estadística, por 

medio de la prueba Pearson (considerando 5% de significancia), se calculó un p=0.012 para la 
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longitud del cuerpo mandibular y un p= 0.023 para el espacio retromolar. El estudio concluyó 

que la menor longitud del cuerpo mandibular y el espacio retromolar reducido son medidas 

asociadas considerablemente con la impactación de los cordales inferiores. 

 

Pravato  (10) evaluó la cercanía del canal mandibular con las raíces de los cordales 

inferiores en tomografías computarizadas.  Los resultados mostraron que el TC de haz cónico 

se utiliza mucho mejor cuando existe una estrecha relación entre los dientes y las estructuras 

adyacentes, como el seno maxilar y el nervio alveolar inferior en las radiografías panorámicas. 

Este estudio concluye indicando que la tomografía computarizada de haz cónico (BCT) optimiza 

la planificación quirúrgica.  

 

Gutiérrez  (11) en la tesis que ejecutó, concluyó que la ubicación del inferior se 

consideró la más recurrente respecto a las edades, hemiarcadas y sexos, el vínculo de contacto 

se tuvo en intimo contacto en aquellas edades de 18 a 30 años y las que fueron de no contacto 

en edades de 31 a 50 años de manera posterior asociada al no contacto, se presentó en cada uno 

de los grupos de hemiarcadas y sexos y acerca de las distancias relativamente cortas de 0 a 1.5 

mm. En conclusión, la ubicación del cordal inferior se muestra de acuerdo con la edad que 

presenta el paciente.  

 

Bustamante (12) ejecutó la tesis en el que se evaluaba la posición de los cordales 

inferiores en radiografías panorámicas según la clasificación de Winter y Pell & Gregory, 

concluyeron que, la posición que tuvo mayor prevalencia fue la II B (se tuvo un porcentaje de 

36.32%, la cantidad fue de 255) además fue recurrente para los lados de la arcada dentaria y 

ambos géneros. En conclusión, la frecuencia de la posición de terceros morales fue en la IIB, 

con un porcentaje de 36.32%, según lo reflejado en las radiografías panorámicas. 

 

Gomes et al. (13)  en el artículo que presentaron destacaron la importancia de conocer 

las variaciones del canal mandibular, ya que el reconocimiento de las estructuras anormales 

permitió la prevención de posibles complicaciones que, en determinados casos, pueden traer 

consecuencias fatales durante los tratamientos en la región mandibular.  

 

2.1.2.  Antecedentes nacionales 

Colonia  (5) en la tesis que ejecutó, evaluó la posición de los cordales inferiores en 

relación con la ubicación del canal mandibular en radiografías panorámicas. Los resultados 

mostraron que el tipo I-A se manifestó en el 56 % y la ubicación del canal mandibular de clase 

A se presenta en el 55 %; se impugna la hipótesis nula ya que el valor de p fue 0,000 obtenida 
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mediante la prueba estadística Chi-cuadrada. Se concluyó que existe una correlación entre la 

posición del cordal y la ubicación del canal mandibular.  

 

Licla  (6) en la tesis que ejecutó, reflejó que los varones presentaron la clasificación IA, 

IIA y IIB y las féminas presentaron la clasificación IA y IIA, mayoritariamente en ambos casos; 

se rechaza la hipótesis propuesta por el investigador ya que el valor de p fue 0,000 obtenida 

mediante la prueba estadística Chi-cuadrada. La investigación finaliza concluyendo que el canal 

mandibular y la posición del cordal inferior tienen una correlación. 

 

Asencios (14) en su investigación, señala como resultado que, el vínculo de la frecuencia 

mayor fue en la raíz que se proyectó sobre el conducto siento este un valor porcentual del               

42,5 % según el conducto mandibular y las cordales inferiores, continuando con la falta de 

contacto, este que dio un valor de 32.9 % (164). La relación de una falta de contacto se encontró 

vinculada con la clase IA en 19.2 %. En conclusión, respecto a la clasificación de Pell Gregory 

la posición de la tercera molar tuvo una directa relación.  

 

Monroy  (15) desarrolló la tesis sobre la ubicación del canal mandibular con relación a 

los cordales inferiores: con un 43 % tuvo una clasificación IA en el lado izquierdo y lado 

derecho, en un 19 % hubo una clasificación IIB; también, la clase III tipo C tuvo una frecuencia 

con 16 % en ambos lados. A esto se le suma, la prueba estadística, considerando un 5 % de 

significancia, donde se halló un p=0.000. El estudio finaliza concluyendo que la clase I tipo A, 

para ambos molares mandibulares y en base a Pell y Gregory, fue más recurrente. 

 

Centeno (16) , en la tesis que ejecutó, halló que en un 34,6 % la posición lingual fue la 

de mayor prevalencia; con un 57,7 % tuvo una frecuencia mayor el no contacto; el grupo de 2 a 

3 mm tuvo un conducto dentario inferior y la distancia más cercana de los terceros molares 

inferiores retenidos. Se concluyó que hay un vínculo directo en la relación del conducto dentario 

y los cordales inferiores según los resultados.  

 

Alfaro (17) desarrolló la tesis sobre la ubicación del cordal inferior y conducto 

mandibular en tomografías Cone Beam. El 56 % tienen una posición Clase IA y la Clase IIB 

representó el 14.9 %, mientras que la proximidad del canal mandibular fue “con contacto” un 

27.2 % y “sin contacto” un 72,8 %; se recibe una hipótesis alterna ya que el valor de p fue 0,001 

obtenida mediante la prueba estadística Chi-cuadrada. La investigación finaliza concluyendo 

que la posición de la tercera molar tiene una asociación significativa con canal mandibular en 

tomografías Cone Beam. 
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Ortega (18) , en la tesis que ejecutó, concluyó que según la clasificación de Winter hubo 

una posición “vertical” en el 48 %; según Tanaka una distribución de aproximación mandibular 

se presentó en el 45 % de los casos; se admite la hipótesis alterna ya que el valor de p fue 0,036 

obtenida mediante la prueba estadística Chi-cuadrada. Este estudio concluye que la cercanía de 

la tercera molar al nervio mandibular tiene una correlación con la posición del cordal. 

 

Porras (19), en su estudio, evaluó la proximidad del conducto mandibular a los cordales 

inferiores mediante el estudio de radiografías. Los datos mostraron que el conducto dentario 

inferior según el método de Langlais en el 61,94 % se presenta como próximo y en el 38,06 % 

se presenta como no próximo; en la pieza 3.8 se presentó en un 44,52 % y en la pieza 4.8 se 

presentó en un 55,48 %; evidenciando una significativa diferencia estadística con un valor de p 

igual a 0,022. Se concluyó que en el sexo femenino hubo cercanía en las terceras molares, de 

acuerdo con lo expuesto por las placas.  

 

Kjuro et al. (20) en la tesis que realizo tuvo como resultados lo siguiente: 53 % presenta 

posición A, 20.7 % posición B y posición C 24 %; clase I tienen 56.7 %, la clase II tiene un  

29,3 % y la clase III un 14 %; 40 % poseen posición vertical, posición mesioangular poseen         

20 % y el 22 % presentan posición distoangular, Se llegó a la conclusión de que previa a una 

intervención quirúrgica se puede evaluar mediante el índice de Koerner imágenes en Cono Beam 

y así reducir la dificultad.  

 

Marquez (21) realizó la tesis de prevalencia de los cordales inferiores según la 

clasificación de Pell-gregory y Winter. Los resultados evidenciaron que la clasificación más 

predominante en el 35 % fue IIA y en un 34 % fue IIB de acuerdo con la clasificación de Pell-

Gregory; en un 47 % la inclinación más predominante fue la horizontal según la clasificación 

de Winter; en el 39,5 % se tuvo una inclinación mesioangular. Se llegó a la conclusión de que 

hay una prevalencia en la inclinación horizontal de acuerdo con la clasificación de Winter y 

también hay una prevalencia en la posición IIA de acuerdo con la clasificación de Peel-Gregory.  

 

Apumayta et al. (22) publicaron el artículo sobre la ubicación de los cordales 

mandibulares según Pell-Gregory , tuvo objetivo principal el de determinar la prevalencia de los 

terceros molares mandibulares según la clasificación de Pell y Gregory  con una muestra de 792 

molares concluyendo que la prevalencia de molares fue observada con mayor frecuencia en la 

clase II y posición B, seguida por la clase II y posición A. 

 

Palima (23) en su artículo publicado propuso determinar el tipo de lesión patológica 

presente en el ángulo corporal de la mandíbula; de modo que empeló una metodología del 
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paradigma positivista de enfoque cuantitativa. Obteniendo como resultados a las principales 

patologías a las lesiones inflamatorias, asociadas a una periodoncia, el daño a los tejidos óseos, 

la llegada a los falsos positivos, pudiendo llevar al individuo a un posible queratoquiste o 

ameloblastoma.  

 

2.2.  Bases teóricas   

2.2.1 Cordales inferiores 

Los cordales son los últimos dientes en erupcionar en la boca; generalmente, ocurren 

entre las edades de 17 y 25 años, época de la vida conocida como la era de sabiduría (1).  

 

La aparición de estos ha sido una indudable preocupación para los especialistas, pues 

dicha pieza suele no erupcionar por completo, llegando a provocar innumerables complicaciones 

como caries, reabsorción de las raíces del segundo molar, periodontitis, pericoronaritis o 

trastornos en la articulación temporomandibular (24). 

 

 Sin embargo, los estomatólogos afirman que los cordales presentan un aspecto positivo 

y negativo, entre los que figuran su utilización para reemplazar el primero o segundo molar 

perdido, o la capacidad de almacenar el resto de los alimentos llegando a causar una enfermedad 

periodontal (24). 

 

2.2.1.1. Complicaciones de la erupción  

a) Diente impactado  

La erupción dentaria es una secuencia compleja y programada que involucra la 

remodelación ósea en un momento específico; por lo que, las anomalías dentales que incluyen 

la impactación de los dientes supernumerarios y las alteraciones en el tamaño y la estructura son 

de gran preocupación. Esto, a raíz de los riesgos para la función y puede estar incluso asociado 

con efectos psicológicos, la terminación de dos tercios de su raíz, mal posición o falta de espacio, 

odontoma y por obstrucción por otro diente (25).  

 

b) Diente incluido 

Aquel cuya corona se encuentra dentro del hueso del individuo y que por coincidencia 

de la edad y grado de formación radicular del mismo es considerado anormal. Un diente 

incluido, también llamado retenido y/o impactado, no logra erupcionar por completo en el 

periodo habitual pues, a pesar de haberse formado totalmente, ya sea de forma parcial o 

completa, permaneces en el interior del hueso maxilar. Esta complicación puede suceder en los 

dientes de leche o definitivos, siendo más común en los cordales o caninos superiores; por lo 
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que, para evitar las graves consecuencias que puede traer, es recomendable la detección 

temprana mediante la radiografía panorámica (25). 

 

c) Problemas de la erupción del cordal inferior  

La erupción dental es un movimiento fisiológico oclusal del diente dentro de la 

mandíbula desde su posición de desarrollo hasta su posición funcional. La erupción activa 

comienza cuando se completa la formación de la corona y comienza a formarse la raíz. El 

proceso de erupción mueve el diente hacia su posición funcional y demanda la comprensión de 

los mecanismos del movimiento dentario eruptivo para todas las áreas de la odontología. En 

general, la erupción dental es un proceso complejo que involucra una interrelación regulada de 

génesis radicular y cementogénesis, donde el desarrollo prefuncional de las raíces de los dientes 

permanentes se considera un fenómeno prolongado en los seres humanos y puede continuar 

durante 5 a 7 años antes de la aparición del diente.  

 

d) Diente mesializado  

Conocido por ser un tratamiento de la ortodoncia de curación del molar en caso este se 

encuentre destruido por una caries extensa o amelogénesis imperfecta. Cuando un ortodoncista 

habla de la necesidad de mesialización, se refiere a que los dientes deben empujarse hacia 

adelante o la línea media, aplicándose en pacientes que han tenido extracciones o les faltan 

dientes. Debido a la anatomía de sus mandíbulas, es más fácil mesializar la mandíbula superior 

(arco maxilar) que la mandíbula inferior o arco mandibular (26). 

 

e) Diente distalizado  

La distalización de molares es el procedimiento de aumentar la longitud del arco dental 

por el movimiento hacia atrás de los dientes del segmento bucal. Durante años se ha utilizado 

con éxito en la ortodoncia para tratar muchos casos, en particular los casos con maloclusión de 

clase II, pues esta técnica permite ganar espacio para aliviar el hacinamiento y reducir el 

aumento del resalte. Una ventaja principal de esta técnica es la capacidad de ganar espacio de 

forma conservadora sin necesidad de extracción, tomando como opciones de tratamiento ganar 

espacio con la expansión, la proinclinación de los dientes anteriores, la extracción interproximal, 

la extracción y la cirugía ortognática (27). 

 

2.2.1.2. Clasificaciones para determinar posición de los cordales  

a) Clasificación de “Pell y Gregory” 

Clasificación según el plano oclusal del segundo molar inferior y el diámetro 

mesiodistal del diente, basado en la distancia de este con la rama mandibular (28) 
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Por lo general, esta determina el grado de inclusión de los terceros molares y la 

profundidad referente al plano oclusal; no obstante, según la literatura, esta no es útil para la 

predicción del grado de dificultad quirúrgica, pues implica un conocimiento más profundo sobre 

dichas técnicas y el grado de acuerdo de las observaciones de cada una de las categorías. Por lo 

que, su variabilidad depende de la interpretación subjetiva del observador y el criterio de este 

(29), una buena representación esquemática puede verse en la Figura 1. 

 

 

Figura 1. Representación esquemática de la clasificación según Pell y Gregory. Tomada de Rivera et al. (30) 

 

En relación con la clasificación, esta es la siguiente: 

 Clase I: con suficiente espacio anteroposterior para la erupción del tercer molar entre la 

rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar (31). 

 Clase II: con un espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del 

segundo molar, siendo este menor que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar (31). 

 Clase III: todo o casi todo el tercer molar se encuentra dentro de la rama de la mandíbula 

(31). 

 

Según la profundidad relativa del tercer molar en el hueso 

 Nivel A: el punto más alto del diente incluido está al nivel, o por arriba, del plano oclusal 

del segundo molar (31). 

 Nivel B: el punto más alto del diente está por debajo de la línea oclusal, pero superior a la 

línea cervical del segundo molar (31). 

 Nivel C: el punto más alto del diente está al nivel o debajo de la línea cervical del segundo 

molar (31). 

https://www.scielo.org.mx/img/revistas/gmm/v156n1/0016-3813-gmm-156-1-22-gf1.jpg
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Figura 2. Clasificación de “Pell y Gregory.Tomada de Bareiro et al. (31) 

 

b)  Clasificación de Winter 

Tipo de clasificación que estudia cómo se relaciona el eje longitudinal del tercer molar 

con respecto al eje longitudinal del diente precedente (32)., siendo estas las siguientes:  

- Mesioangular, formando ejes en un ángulo de vértice anterosuperior cercano a los 45°” 

(32). 

- Horizontal. Donde los ejes son perpendiculares (32). 

- Vertical. Los ejes son paralelos (32). 

- Distoangular. Los ejes forman un ángulo de vértice anteroinferior de 45° (32). 

- Invertido. La corona ocupa el lugar de la raíz y viceversa con un giro de 180° (32). 

 

 
Figura 3 . Clasificación según Winter.Tomada de Ezoddini et al. (32) 
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2.2.2  Canal mandibular  

a)  Mandíbula 

La mandíbula, también llamada “maxilar inferior”, es el hueso impar, único y móvil del 

cráneo; este, va desde la zona anterior hasta la posterior del tercio inferior del rostro, situando 

los 16 dientes, correspondientes al adulto. Esta forma parte de la estructura ósea que conforma 

el piso bucal y el hueso del hioides, donde se encuentran las estructuras blandas, las cuales, 

unidas al hueso temporal, permiten diferentes movimientos mandibulares con un eje situado a 

la articulación temporomandibular (2).  

 

Asimismo, la mandíbula se considera uno de los huesos más resistentes de la cabeza, 

representando el 20% del hueso esponjoso en zona incisal y un 10% en la zona premolar, 

componiéndose por la cortical. De modo que, se caracteriza por que este puede mantenerse fija 

al cráneo y, a su vez, es capaz de realizar una serie de movimientos de rotación y traslación, 

permitiendo el masticar, hablar y realizar diferentes actividades (28).  

 

 Anatomía de la mandíbula 

i. Forma. De herradura horizontal, con un cuerpo formado hacia atrás, esta posee dos 

extremos libres, dando origen a dos prolongaciones ascendentes (28). 

 

ii. Cuerpo. Conformado por un hueso irregular, simétrico, situado en la parte baje del 

interior facial; asimismo, se conforma por dos ramas prolongadas por los extremos (28). 

 

iii. Cara externa. Plana, con rugosidades, adheridas a los músculos maseteros, siguiendo las 

direcciones internas y externas desde el maxilar (28). 

 

iv. Cara interna. Sobre la línea media de la cara interna de la mandíbula, observando ligeras 

depresiones sobre el hueso en un sentido vertical, indicando las líneas de unión sobre las mitades de 

la mandíbula (28). 

 

v. Funciones de la mandíbula. La mandíbula, al ser calificada como un hueso craneofacial 

de mayor movilidad, es considerado importante por participar en el mantenimiento de las vías de 

aire y expresiones faciales (28). 

 

vi. Borde inferior. Presenta la fosita digástrica en la inserción del vientre anterior del 

digástrico (28). 
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vii. Ramas ascendentes: Presentadas en forma rectangular, cuya oblicuidad, fuera y detrás 

del cuerpo, es más evidente que el maxilar (28).  

 

viii. Bordes (28), divididos en: 

- Anterior descendente de la apófisis cronoide. 

- Posterior romo a la relación de la glándula parótida.  

- Inferior, limitada con los bordes parotídeos en los ángulos mandibulares y obtusos.  

- Superior a la apófisis coronoide.  

 

 b. Canal mandibular 

El canal mandibular se refiere a un formación natural que comienza por la mitad de la 

cara intermedia de la rama mandibular y sigue en sentido inferolateral (2)Este, junto a su 

contenido, recorren toda la mandíbula en un sentido longitudinal, cuyo origen se da en el 

foramen mandibular, descendiendo por el tejido del hueso en sentido anteroinferior (29).  

 

Se divide en tres segmentos: el posterior, comprendiendo el oblicuo 

anteroinferiormente, que viaja desde la língula mandibular hasta el segundo molar; el medio, 

que se acerca a la tabla vestibular y se extiende al segundo molar; y el anterior, comenzando 

desde el nivel del segundo premolar, originado del canal mentoniano e incisivo. Asimismo, 

según su importancia clínica presenta diversas variaciones, según el tipo de posición (33), los 

cuales son:  

 Tipo I: donde el canal mandibular se sitúa muy cerca de las raíces dentarias (33). 

 Tipo II: el canal mandibular se sitúa en la parte inferior de las raíces molares y 

mandibulares, teniendo una conexión larga y oblicua (33). 

 Tipo III: el canal mandibular se encuentra más posterior o inferior que los casos anteriores 

(33). 

 

2.2.2.1 Clasificación para determinar la relación del canal mandibular y 

las raíces de las terceras molares inferiores 

a) Clasificación de Ezoddini 

Ezoddini y colaboradores en el año 2010, proponen una clasificación, considerando la 

relación entre el canal infradental y las raíces de los dientes, tomando como base a Monaco et 

al. y las sugerencias de Langlias et al. Para obtener mejores valores predictivos en hallazgos 

radiológicos, los grupos A y B se clasifican como interrumpidos y los grupos C, D y E como 

desviados. En la Error! Reference source not found. 4 se observa radiografías y al lado 
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esquemas que representan la clasificación según Ezoddini. Según esta clasificación, existen 

grupos de A a F (32): 

La clasificación de los grupos A, B, C, D y E fue la siguiente:  

- A: Las raíces del tercer molar cortan el ápice de las raíces y la radiolucidez del canal es 

visible debajo del canal (32).  

 

- B: Las raíces del cordal se encuentran en la zona radiotransparente del canal y no han 

cortado la capa cortical inferior del canal mandibular (32). 

 

- C: Las raíces del cordal se encuentran adyacentes al canal y el borde superior del canal es 

manifiesto (32). 

 

- D: Por lo general, debido a la flexibilidad de una de las dos raíces del cordal, también se 

observa la flexión del canal mandibular (32).  

 

- E: Además de la flexión del canal, también es visible la desviación del canal (32). 

 

- F: está compuesto por casos que no estaban en ningún otro grupo y el cirujano no tenía 

explicación para las diferentes flexiones radiculares.  
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Figura 4. Clasificación según Ezoddini et al. Tomado de Ezoddini et al. (32) 
 

 

 Morfología del canal mandibular  

Se refiere a la forma, la estructura y la relación que tiene con otras partes afines al canal 

mandibular. La morfología de las muelas del juicio puede ser variable (34).  

 

Los dientes molares más pequeños, en la dentición permanente, conforman los cordales 

inferiores. La corona generalmente adquiere una forma rectangular redondeada que presenta 

cuatro o cinco cúspides con un patrón de fisura irregular. Las raíces son muy reducidas en 

tamaño y se pueden fusionar. El conocimiento de la morfología y topografía del canal 

mandibular es importante para la realización de procedimientos odontológicos en la mandíbula, 

ya que involucra importantes estructuras anatómicas para la Odontología (34). 

 

Esta se encuentra en el interior del cuerpo de la mandíbula, la cual se origina en el 

agujero mandibular y se extiende a través del agujero mentoniano, dando paso al nervio, arteria 

y vena alveolar inferior (35).  

 

Por lo que, en las cirugías de extracción de terceros molares, colocación de implantes 

dentales y ortognáticos, se utiliza el canal mandibular como estructura de referencia para 
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prevenir la ocurrencia de lesiones en el nervio alveolar inferior. Su apariencia radiográfica se 

describe como una banda radiotransparente de espesor uniforme, limitada por dos paredes 

radiopacas en la mayoría de los casos, pero puede diferir en bandas alternas de radio 

transparencia y radiopacidad debido al número y distribución del hueso trabecular alrededor del 

canal del haz neurovascular de la mandíbula (35). 

 

2.2.2. Imagenología como ayuda diagnóstica  

a) Radiografía panorámica 

La radiografía panorámica u ortopantomografía, se refiere a una herramienta que se 

utiliza usualmente para el diagnóstico dentro del campo de la odontología. Esta técnica permite 

imprimir la maxila y la mandíbula conjuntamente en solo una placa (36), es de tipo modificado, 

es decir, una tomografía curva o lineal o una radiografía monocapa (37).  

 

Una radiografía panorámica es una radiografía dental de barrido panorámico de la 

mandíbula superior e inferior. Muestra una vista bidimensional de un semicírculo de oreja a 

oreja. La radiografía panorámica es una forma de tomografía del plano focal; por lo tanto, se 

toman imágenes de múltiples planos para formar la imagen panorámica compuesta, donde el 

maxilar y la mandíbula están en el canal focal y las estructuras que son superficiales y profundas 

al canal están borrosas (38). 

 

i. Tipos. El equipo de radiografía panorámica dental consiste en un brazo giratorio 

horizontal que sostiene una fuente de rayos X y un mecanismo de película en movimiento dispuesto 

en extremidades opuestas. El cráneo del paciente se encuentra entre la película y el generador de 

rayos X. La fuente de rayos X es un haz colimado rectangular (39). También la altura de esa viga 

cubre las mandíbulas y las regiones maxilares, el brazo se mueve y su movimiento puede describirse 

como una rotación alrededor de un centro instantáneo que se desplaza en una trayectoria dedicada; 

asimismo, el posicionamiento del paciente es muy crítico tanto en lo que respecta a la nitidez como 

a las distorsiones (40). 

 

ii. Películas. Son dos los tipos de mecanismos de movimiento de película, uno que utiliza 

un cassette plano deslizante que sostiene la película, y otro que usa un cilindro giratorio alrededor 

del cual se enrolla la película. La película de tamaño más pequeño recibe un 8% menos de dosis de 

rayos X en comparación con el tamaño más grande (40). 

 

iii. Digital. La radiología de los rayos X dentales está pasando de la tecnología de película 

(que implica un proceso de desarrollo químico) a la tecnología de rayos X digital, que se basa en 

sensores electrónicos y computadoras. Una de las principales ventajas en comparación con los 
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sistemas basados en película es la latitud de exposición mucho mayor, esto significa que existe menos 

exploraciones repetidas, lo que reduce los costos y también minimiza la exposición del paciente a la 

radiación (40). 

 

 Indicaciones para el diagnóstico de los cordales impactados 

Los ortopantomogramas (OPT) son utilizados por los profesionales de la salud para 

proporcionar información sobre el diagnóstico los cordales impactadas y planificación del 

tratamiento: el uso más común es determinar el trauma en las mandíbulas y el estado de los 

cordales (41). 

 

i. Mecanismo. Normalmente, la persona muerde una espátula de plástico para que todos los 

dientes, especialmente las coronas, se puedan ver individualmente. Todo el proceso de 

ortopantomografía dura aproximadamente un minuto. El tiempo real de exposición a la radiación del 

paciente varía entre 5.5 y 22 segundos para la excursión de la máquina alrededor del cráneo (42). 

 

 La colimación de la máquina significa que, mientras giran, los rayos X proyectan solo una 

parte limitada de la anatomía en la película en un instante dado, pero, a medida que la rotación 

progresa alrededor del cráneo, se crea una imagen compuesta del bloque maxilofacial (42). 

ii. Ventajas:  

- Amplia cobertura de hueso y dientes faciales. 

- Baja dosis de radiación al paciente. 

- Comodidad para el paciente en el examen (no es necesario colocar membranas dentro de 

la boca). 

- Capacidad para ser utilizado en pacientes cuando la abertura está restringida o que no 

pueden abrir la boca, por ejemplo: debido al trismo. 

- Poco tiempo requerido para hacer la imagen. 

- La comprensión inmediata del paciente de las películas panorámicas, lo que las convierte 

en una ayuda visual útil en la educación del paciente y la presentación de casos.  

- Fácil de almacenar en comparación con el gran conjunto de radiografías intraorales que 

se utilizan normalmente. 

 

iii. Preparación. Las personas que van a someterse a una radiografía panorámica 

generalmente deben quitarse los pendientes, joyas, alfileres para el cabello, gafas, dentaduras 

postizas o aparatos de ortodoncia. Si estos artículos no se eliminan, pueden crear artefactos en la 

imagen (especialmente si contienen metal) y reducir su utilidad (38). 
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También existe la necesidad de que la persona permanezca absolutamente quieta durante los 

aproximadamente 18 segundos, periodo que tarda la máquina en exponer la película. Por esta razón, 

los radiógrafos a menudo explican a la persona de antemano cómo se moverá la máquina (38). 

 

b) Tomografía computarizada (TC) 

La tomografía viene a ser, es un método que ayuda generar mediante imágenes similares 

al de la panorámica, mediante el haz de radiación rota alrededor del paciente con forma de cono 

abarcando la zona de interés (42).  

 

Además, la tomografía computarizada logra diagnosticar de forma eficaz; por ello en 

odontología es de relevancia por su precisión al momento de diagnosticar, el fin es que se logre 

demostrar que su uso detecta lesiones (43). 

 

Además, la tomografía computarizada dental de haz en cónico viene a ser un tipo de 

rayos X, que se toma en cuenta cuando los rayos X dentales o faciales regulares no son 

suficientes, es aquí donde el profesional hace uso de esta tecnología buscando generar imágenes 

tridimensionales (3D) (42). 

 

Cabe resaltar que la TC dental de haz cónico y la TC convencional no son lo mismo. 

Pero, la TC dental de haz cónico es utilizado para la producción de imágenes similares. “Pero la 

TC de haz cónico resalta por sus imágenes detalladas de los huesos y se lleva a cabo para evaluar 

enfermedades de la mandíbula, la dentición, las estructuras óseas de la cara, la cavidad nasal y 

los senos” (42). 

 

 Usos comunes de este procedimiento 

La TC dental de haz cónico se usa habitualmente en el tratamiento de problemas de 

ortodoncia (42).: 

- El uso para realizar evaluaciones de las mandíbulas, senos paranasales, canales 

nerviosos y cavidad nasal. 

- Uso para planear una cirugía de dientes impactados. 

- Para generar un diagnóstico del desorden articular temporomandibular (tmj). 

- Para identificar la estructura de huesos y la orientación de los dientes. 

- Para identificar y localizar el lugar del implante dentario. 

- Identificar tumores de mandíbula, con una adecuada detección, medición y el 

tratamiento. 

 

 Beneficios (42)  

https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezczM0QyRTc4LTdDQTYtNDJEMS1CMzQ4LTVCOTVFNjc1RjkwM30=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezRGODEzMkUzLUJDRjAtNDY2Ny04ODg4LTAwNTlGN0MyMDNBRH0=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezQ4NzU5MEVDLTk0MkItNEI0Qy05NTA2LUJBMjQ0NkFCQkJCN30=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezI3M0ZDQjdFLUUwNkUtNDdDNC05OTQyLUFBMTIzQzcwRkI4OH0=
https://www.radiologyinfo.org/glossary?modal=1&id=ezFEOTg1QkY2LUNGMTgtNDI1OC04RTEwLTE4OTkwOUJBMEJCN30=
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- El beneficio es la reducción de la exposición a la radiación, es decir, el haz de rayos 

X focalizado logra una mejor imagen. 

- Logra una amplia exploración, opciones de vistas y ángulos que al ser manipulados 

se puede generar una evaluación más completa. 

- La TC no causa dolor. 

 

 Riesgos (42). 

- Una excesiva radiación puede generar la leve posibilidad de cáncer.  

- En caso de niños son más sensibles a la radiación, no se les debería hacer exámenes 

por TAC en forma repetida a menos que fuese necesario.  

 

2.3.  Definición de términos básicos   

 Canal mandibular: formación natural que comienza por la mitad de la cara intermedia de 

la rama mandibular y sigue en sentido inferolateral (2) 

 

 Clasificación Ezoddini: clasificación, considerando la relación entre el canal infradental 

y las raíces de los dientes (32). 

 Clasificación Pell y Gregory: clasificación basada en la profundidad de relación con el 

plano oclusal del segundo molar inferior y el diámetro mesiodistal del diente, basado en la distancia 

de este con la rama mandibular (31). 

 

 Mandíbula: hueso impar, único y móvil del cráneo; este, va desde la zona anterior hasta 

la posterior del tercio inferior del rostro, situando los 16 dientes, correspondientes al adulto (2). 

 

 Morfología del canal mandibular: forma, estructura y relación que tiene con otras 

partes afines al canal mandibular, siendo importante para la realización de procedimientos 

odontológicos en la mandíbula, ya que involucra importantes estructuras anatómicas para la 

Odontología (34). 

 

 Muelas cordales: últimos dientes en estallar en la boca; generalmente, ocurren entre las 

edades de 17 y 25 años, época de la vida conocida como la “Era de Sabiduría” (24). 

 

 Diente impactado: secuencia compleja y programada que involucra la remodelación 

ósea en un momento específico; por lo que, las anomalías dentales que incluyen la impactación de 

los dientes supernumerarios (25). 
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 Radiografía panorámica: herramienta que se utiliza usualmente para el diagnóstico 

dentro del campo de la odontología, esta permite imprimir la maxila y la mandíbula conjuntamente 

en solo una placa (36). 

 

 Molares: los molares se caracterizan por ser los más grandes y fuertes de los dientes. 

Cada ser humano tiene 6 superiores y 6 inferiores. Suelen aparecer a los 6 años los molares iniciales 

y los segundos molares luego de los 12 años (44). 

 

 Tercera molares: los terceros molares, técnicamente también llamados cordales, 

que generalmente surgen entre los diecisiete y veinticinco años (45). 

 

 Tercer molar inferior: son piezas que son parte de la arcada dentaria, que salen en 

la parte posterior de cada lado maxilar inferior (30). 

 

 Posición:  se refiere a el sentido y profundidad de un cordal mandibular, con respecto 

a un plano de otra parte relacionada al diente (30). 

 Proximidad: se refiere a la proximidad entre la raíz del tercer molar y el canal 

infradental (32). 

 

 Ancho del canal: se refiere a la distancia entre la pared inferior y pared superior del 

conducto mandibular (46). 

 

 Relación con el reborde alveolar: se refiere a la distancia entre el borde superior 

de la cresta alveolar y pared superior del canal (46). 

  



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

 Hipótesis y variables 

 

3.1.  Hipótesis 

3.3.1.  Hipótesis general    

Ha: Existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

Ho: No existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

3.2.  Identificación de variables  

- Cordal inferior derecho e izquierdo: son piezas que son parte de la arcada dentaria, que 

salen en la parte posterior de cada lado del maxilar inferior (47). 

 

- Canal mandibular: el canal mandibular se refiere a una formación natural que comienza 

por la mitad de la cara intermedia de la rama mandibular y sigue en sentido inferolateral (2). 

 

 

 



 
 

3.3.  Operacionalización de variables 

Variable Indicadores 
Valores 
finales  

Tipo de variable 

Cordal derecho e izquierdo Clasificación de “Pell y Gregory” 

Tipo A 

CATEGÓRICA 

Tipo B 

Tipo C 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Variable  Indicadores 
Valores 
finales  

Tipo de variable 

Canal Mandibular Clasificación de Ezodinni 

A 

CATEGÓRICA 

B 

C 

D 

E 

F 
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CAPÍTULO IV 

  Metodología 

 

4.1.  Métodos, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1.  Método de la investigación 

El método de investigación fue el científico, según Martínez et al. (48), es un procedimiento 

que exige una teoría, un orden de los principios de los fenómenos o cosa en particular del estudio y un 

conjunto de pasos que garanticen la verdad.  

 

4.1.2.  Tipo de la investigación 

La investigación fue básica, según Sánchez et al. (49) este tipo se concentra en identificar 

conocimientos sobre un fenómeno específico para después detallarlos mediante una justificación 

teórica, logrando desplegar una predicción sobre la mismas. 

 

4.1.3  Alcance de la investigación 

El estudio fue de alcance correlacional por su naturaleza y alcance. El nivel correlacional es 

cuando la investigación se avoca a encontrar el grado en el cual los cambios en uno o varios factores 

son conexos entre ellos. En esta investigación se buscó la relación que tiene las terceras molares y el 

canal mandibular (50). 

 

4.2.  Diseño de la investigación 

El estudio tuvo un diseño no experimental, transversal y retrospectivo, ya que las variables no 

son ni controladas ni alteradas tendrá un diseño no experimental. El investigador se limita a examinar 

los hechos tal y como suceden. Se adquieren los datos de forma directa y se evalúan más adelante (51).  

 

Transversal: este tipo de estudio observacional estudia datos de reunidas variables sobre una 

muestra, población o predefinido subconjunto en un periodo de tiempo. Es usado para analizar y 
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observar un exacto momento de la investigación para abarcar muestras de estudio o diversos grupos 

(51). 

 

Retrospectiva: es el estudio del fenómeno estudiado y demuestra un resultado en el presente y 

busca la causa en el pasado (51). La información tomada fue generada el año 2022 mediante radiografías 

panorámicas.  

 

4.3.  Población y muestra 

4.3.1.  Población 

Estuvo conformada por las radiografías panorámicas que fueron tomadas en los meses de enero 

a junio en el transcurso del año 2022; es decir, 1800 radiografías. 

 

4.3.2.  Muestra  

Se observaron 75 radiografías panorámicas del total de la población las cuales cumplieron los 

criterios de inclusión.  La técnica utilizada fue no probabilística por conveniencia. 

 

a) Criterios de inclusión  

 Radiografías panorámicas con alta calidad de imagen. 

 No hay lesión de la mandíbula en las radiografías panorámicas. 

 Radiografías que muestren cordales inferiores (derecho e izquierdo).  

 Radiografías panorámicas de pacientes que fueron atendidas en el Centro Radiológico 

CERO durante el año 2022. 

 Radiografías panorámicas de ambos sexos. 

 Radiografías de personas de mayores de 18 años. 

 Radiografías que presenten segundas molares. 

 Radiografías que presentes molares en estadio 10 de Nola 

 

b) Criterios de exclusión 

 Radiografías que muestren cambios que interfieren en la observación, como restos de 

fragmentos, tumores, quistes, etc. 

 Radiografías que muestran mandíbula edéntula parcial o completa. 

 Radiografías borrosas. 

 Radiografías que fueron tomadas fuera del año 2022 

 Radiografías de personas menores de 18 años. 

 Radiografías que presenten molares con ápices abiertos o raíces que no han terminado su 

formación.  
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4.4.  Técnicas e instrumentos de recolección y análisis de datos 

4.4.1.  Técnicas 

En esta investigación se utilizó la observación como técnica. La observación como técnica no 

está limitada solo por el sentido de la vista, sino a todos los sentidos, ya sea de hechos relevantes en 

un grupo humano que comparten algún patrón en común (51). 

 

4.4.2.  Instrumento de recolección de datos 

a)  Diseño   

La ficha de recolección de datos es el instrumento que se usará, en este instrumento se plasman 

de manera escrita la información más importante encontrada durante los procesos de búsqueda de 

información que se tiene al alcance (51).  Esta ficha tiene como autores a Zamora et al.  Utiliza como 

bases teóricas la proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular teniendo 

como dimensiones la Clasificación de Pell y Gregory y la clasificación de Ezodinni cuenta con 5 

indicadores con una escala nominal. Se empleará dos fichas de recolección de datos: 

 

 La primera ficha evaluará la clasificación de Pell and Gregory.  

Es un sistema de clasificación básica y comúnmente usada por los odontólogos, se encuentra 

fundamentalmente en el diámetro medial distal del tercer molar impactado y la superficie oclusal del 

segundo molar mandibular, y esta se determina por la distancia que existe entre la rama anterior de la 

mandíbula y el segundo molar mandibular. Según estos científicos, el cordal inferior se puede clasificar 

en tres niveles (A, B y C) dependiendo de la profundidad y en 3 clases (I, II y III) dependiendo del 

espacio disponible, es decir, entre el segundo molar adyacente que le continua y la rama ascendente 

mandibular (30). 

 

La determinación del nivel de impacto del tercer molar mandibular depende de la profundidad 

de la superficie incisal del segundo molar mandibular (nivel A, B o C) y el diámetro distal medio del 

impactado diente relativo a la distancia al segundo molar inferior anterior a la rama mandibular (Clase 

I, II o III). En cuanto a la cara anterior-posterior de la rama (52): 

- Clase I: entre las ramas ascendentes mandibulares y la parte distal del segundo molar hay 

suficiente espacio anteroposterior para la erupción del tercer molar. 

- Clase II: la longitud de la parte distal del segundo molar y la rama ascendente de la 

mandíbula es menor que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar 

- Clase III: en la rama de la mandíbula se encuentra parcial o totalmente el tercer molar.  

Depende de la profundidad relativa del tercer molar en el hueso, aportara uno de los niveles 

que describen a continuación: 
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- Nivel A. por encima o sobre la superficie incisal del segundo molar se encuentra la cúspide 

del diente impactado.  

- Nivel B: por encima de la línea cervical del segundo molar, pero por debajo de la línea 

incisal se encuentra la cúspide del diente.  

- Nivel C: debajo de la línea del cuello del segundo molar se encuentra la cúspide del diente.  

 

 La segunda ficha evaluará la clasificación Ezoddini, 

 la manera de recolección de los datos será directa, es decir, a partir de las mismas radiografías 

panorámicas. 

 

Ezoddini et al (32), en el año 2010  proponen una clasificación, considerando la relación entre 

el canal infradental y las raíces de los dientes, tomando como base a Monaco  y las sugerencias de 

Langlias para obtener mejores valores predictivos en hallazgos radiológicos, los grupos A y B se 

clasifican como interrumpidos y los grupos C, D y E como desviado. Según esta clasificación, existen 

grupos de A a la F: 

La clasificación de los grupos A, B, C, D, E y F fue la siguiente:  

- A: Las raíces del tercer molar cortan el ápice de las raíces y la radiolucidez del canal es 

visible debajo del canal.  

- B: En la zona radiotransparente del canal se encuentran las raíces del cordal y no han cortado 

la capa cortical inferior del canal mandibular. 

- C: Al borde superior del canal y adyacentes al canal es manifiesto se encuentran las raíces 

del cordal. 

- D: Se observa la flexión del canal mandibular a causa de la flexibilidad de una de las dos 

raíces del cordal. 

- E: También es visible la desviación del canal debido a la flexión del canal. 

- F: Ya que el especialista no explicaba la relación anormal de los dientes con el canal infra 

dental y las diferentes flexiones radiculares, en este grupo se ubican todos los casos 

desconocidos y no estaban en ningún otro grupo. 

 

c)  Confiabilidad  

La ficha de recolección de datos no exige fiabilidad porque no es un cuestionario estructurado 

con opciones fijas. Por tanto, la fiabilidad de un instrumento de medida se refiere a la exactitud o 

precisión de una medida, es decir si aplicamos repetidamente la herramienta al mismo objeto dará el 

mismo resultado (51). 
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c) Validez  

Una ficha de recolección de información si requiere de validez, esta investigación tomó en 

cuenta la validez de tres jueces expertos quienes dieron el respaldo mediante la revisión del instrumento 

respondiendo a los objetivos de investigación. 

 

4.4.3.  Procedimiento de la investigación 

El desarrollo de la investigación tuvo como procedimientos, la presentación de una solicitud, la 

recepción de una carta de aceptación por parte del Centro Radiológico, con el fin de acceder a la 

información de las radiografías, e información adicional que se requiera con fines netamente 

académicos. Posterior a ello, se realizó la selección de radiografías panorámicas que cumplieron los 

criterios de inclusión, para adjuntar información según los instrumentos de investigación. La 

recolección de datos se realizó mediante un visualizador de imágenes llamado Plan Meca Romexis al 

cual fuimos capacitadas por el encargado del Centro Radiológico para su correcta utilización. Este 

visualizador nos permitió realizar los dibujos y mediciones necesarias para obtener los datos requeridos.  

 

Se procedió al desarrollo del procedimiento del procesamiento y análisis estadístico tomando 

en cuenta el nivel de investigación, se realizará el análisis de datos en el software (SPSS v.25 y/o Excel 

2016) que fueron interpretados según el contenido de las fichas y objetivos de investigación. Se tomó 

en cuenta la estadística mediante tablas de frecuencias y tablas cruzadas, además, se realizó la prueba 

de normalidad Kolmogorov-Smirnov con la estadística de prueba de hipótesis Rho Sperman. 

 

4.5.  Consideraciones éticas 

Garantizar de manera expresa la confidencialidad de la identidad del sujeto de investigación, el 

respeto a su privacidad y el mantenimiento de la confidencialidad de la información recolectada antes, 

durante y después de su participación en la investigación. El contenido de esta sección deberá 

encontrarse dentro de lo permitido por la Ley No 29733, Ley de protección de datos personales y su 

reglamento. 

 

La información que dio soporte y respaldo al contenido de investigación fue debidamente citada 

y parafraseada, respetando el derecho de autor. Además, se respetó el anonimato de la información que 

se tomó en cuenta en esta investigación. El plan de tesis pasó por la revisión y aprobación del Comité 

de Ética de la Universidad Continental. 
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CAPÍTULO V 

Resultados 

 

5.1.  Resultados y análisis de la información 

 

Tabla 1. Sexo  

  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 23 30.7 

Femenino 52 69.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

 En la tabla 1 se observa que en el sexo masculino la frecuencia es de 23 y su porcentaje es 

de 30.7; en cambio, en el sexo femenino la frecuencia es de 52 y su porcentaje de 69.3. En total la 

frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra que aproximadamente, 2 de cada 3 

radiografías fueron de personas del sexo femenino. 

 

Tabla 2. Rango de edad de los pacientes  

  Frecuencia Porcentaje 

De 19 a 29 años 43 57.3 

De 30 a 39 años 22 29.3 

De 40 a 49 años 9 12.0 

De 50 años a mas 1 1.3 

Total 75 100.0 

  

Interpretación 

 En la tabla 2 se observa que en el rango de edad de 19 a 29 años la frecuencia es de 43 y 

su porcentaje es de 57.3, en el rango etario de 30 a 39 años la frecuencia es de 22 y el porcentaje es 
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de 29.3, en el rango etario de 40 a 49 años la frecuencia es de 9 y el porcentaje es de 12, por último, 

en el rango etario de 50 años a más la frecuencia es de 1 y el porcentaje es de 1.3. En total la 

frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra que aproximadamente 9 de cada 10 

radiografías pertenecen a pacientes menores de 40 años. 

 

Tabla 3. Clasificación de Pell y Gregory del cordal derecho (clase) 

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 62 82.7 

Clase II 12 16.0 

Clase III 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 3 se observa que en la clase I su frecuencia es de 62 y su porcentaje es de 82.7, 

en la clase II la frecuencia es de 12 y su porcentaje es de 16, por último, la clase III tiene frecuencia 

de 1 y porcentaje de 1.3. En total la frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra 

que la mayoría de las radiografías que se tomaron a los pacientes tenían espacio suficiente 

anteroposterior en la erupción del tercer molar entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte 

distal del segundo molar, mientras que la minoría de los pacientes tenía un espacio entre la rama 

ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar. 

 

Tabla 4. Clasificación de Pell y Gregory del cordal izquierdo (clase) 

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 55 73.3 

Clase II 19 25.3 

Clase III 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 4 se observa que en la clase I la frecuencia es de 55 y el porcentaje es de 73.3, 

en la clase II la frecuencia es de 19 y el porcentaje es de 25.3, por último, la clase III tiene frecuencia 

de 1 y porcentaje de 1.3. En total la frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100.  Esto demuestra 

que al igual que las radiografías del cordal derecho, la mayoría de ellas evidenciaron que los 

pacientes tenían espacio suficiente entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del 

segundo molar, y la minoría evidenciaron que la mayoría de los pacientes tenía un espacio entre la 

rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar. 
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Tabla 5. Clasificación de Pell y Gregory del cordal derecho (posición) 

  Frecuencia Porcentaje 

Posición A 30 40.0 

Posición B 45 60.0 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 5 se observa que en la posición A la frecuencia es de 30 y el porcentaje es de 

40 mientras que en la posición B la frecuencia es de 45 y el porcentaje es de 60. En total la 

frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra que ligera mayoría de los pacientes 

presentó el punto más alto del diente al nivel o encima del plano oclusal del segundo molar; 

mientras que la minoría presentó el punto más alto del diente debajo de la línea oclusal, pero por 

encima de la línea cervical del segundo moral. 

 

Tabla 6. Clasificación de Pell y Gregory del cordal izquierdo (posición) 

  Frecuencia Porcentaje 

Posición A 43 57.3 

Posición B 32 42.7 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 6 se observa que en la posición A la frecuencia es de 43 y el porcentaje es de 

57.3; mientras que, en la posición B la frecuencia es de 32 y el porcentaje es de 42.7. En total la 

frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra que al igual que los resultados del 

cordal derecho, la mayoría de las radiografías evidencio que los pacientes tenían los dientes al nivel 

o encima del plano oclusal del segundo molar, mientras que la minoría tenía los dientes debajo de 

la línea oclusal y encima de la línea cervical del segundo moral. 

 

Tabla 7. Clase y posición según Pell y Gregory del cordal derecho 

  Frecuencia Porcentaje 

I-A 26 34.7 

I-B 37 49.3 

II-A 4 5.3 

II-B 7 9.3 

III-B 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 7 se observa que clase I y posición A la frecuencia es de 26 y el porcentaje es 

de 34.7, la clase I y posición B la frecuencia es de 37 y el porcentaje es de 49.3, en la clase II y 

posición A la frecuencia es de 4 y el porcentaje es de 5.3, en la clase II y posición B la frecuencia 
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es de 7 y el porcentaje es de 9.3; por último, la clase III y posición B la frecuencia 1 y el porcentaje 

1.3. En total la frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100.Esto demuestra que la mayoría de los 

pacientes tenían espacio suficiente entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del 

segundo molar, y que sus dientes estaban por encima o debajo de la línea oclusal y a la vez, encima 

de la línea cervical del segundo molar. 

 

Tabla 8. Clase y posición según Pell y Gregory del cordal izquierdo 

  Frecuencia Porcentaje 

I-A 33 44.0 

I-B 23 30.7 

II-A 10 13.3 

II-B 8 10.7 

III-B 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

 En la tabla 8 se observa que en la clase I y posición A la frecuencia es de 33 y el porcentaje 

es de 44, la clase I y posición B la frecuencia es de 23 y el porcentaje es de 30.7, en la clase II y 

posición A la frecuencia es de 10 y el porcentaje es 13.3, en la clase II y posición B la frecuencia 

es de 8 y el porcentaje es de 10.7 por último, la clase III y posición B la frecuencia 1 y el porcentaje 

1.3. En total la frecuencia es de 75 y el porcentaje es de 100. Esto demuestra que al igual que el 

resultado anterior la gran mayoría de los pacientes tenían espacio suficiente entre la rama 

ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar, y que sus dientes estaban por encima 

o debajo de la línea oclusal y a la vez, encima de la línea cervical del segundo molar. 

 

Tabla 9. Clasificación de Ezodinni en la pieza dental 4.8 

  Frecuencia Porcentaje 

A 54 72.0 

B 17 22.7 

D 4 5.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 9 se observa que en la clasificación A, la frecuencia es de 54 y el porcentaje de 

72, en la clasificación B la frecuencia es de 17 y el porcentaje de 22.7, en la clasificación D la 

frecuencia es de 4 y el porcentaje 5.3. En total la frecuencia es de 75 y el porcentaje de 100. Esto 

demuestra en la mayoría de las radiografías se evidenció que las raíces del tercer molar del paciente 

muestran una ausencia de contacto con el canal mandibular; complementariamente, en la minoría 

de las radiografías se pudo evidenciar debido a la flexibilidad de una de las dos raíces del cordal, 

también se observa la flexión del canal mandibular. 
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Tabla 10. Clasificación de Ezodinni en la pieza dental 3.8 

  Frecuencia Porcentaje 

A 56 74.7 

B 17 22.7 

C 1 1.3 

D 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En la tabla 10 se observa que en la clasificación A, la frecuencia es de 56 y el porcentaje de 

74.7, en la clasificación B la frecuencia es de 17 y el porcentaje de 22.7, en la clasificación C la 

frecuencia 1 y el porcentaje 1.3, por último, en la clasificación D la frecuencia es de 1 y el porcentaje 

1.3. En total la frecuencia es de 74 y el porcentaje de 100. Esto demuestra al igual que los resultados 

expuestos en la tabla anterior, la mayoría de las radiografías evidenciaron que el paciente tenía con 

ausencia de contacto al canal mandibular; además de ello, otro grupo minoritario demostró que sus 

raíces del cordal se ubicaban en zona radiolucida del canal y la capa cortical del canal mandibular 

no presentaba ningún corte. 

 

Tabla 11. Medida en milímetros en imágenes con raíz sin cambios evidentes, lado izquierdo 

  Frecuencia Porcentaje 

,0 62 82.7 

,7 1 1.3 

1,0 1 1.3 

1,3 1 1.3 

1,4 1 1.3 

1,8 1 1.3 

2,0 1 1.3 

2,1 1 1.3 

2,2 1 1.3 

3,4 1 1.3 

3,6 1 1.3 

5,7 1 1.3 

6,0 1 1.3 

6,2 1 1.3 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

La Error! Reference source not found. muestra los resultados de la medición que se hizo 

al lado izquierdo, en milímetros y a través de imágenes con raíz. El número 0 con frecuencia 62 y 

porcentaje 82.7 %  representa a las radiografías en las que las raíces de las cordales estaban 

solamente proyectadas en el canal mandibular sin cambios radiográficos evidentes, mientras que 

las medidas de 0.7 mm,                 1 mm, 1.3 mm, 1.4 mm, 1.8 mm, 2 mm, 2.1 mm, 2.2 mm, 3.4 

mm, 3.6 mm, 5.7 mm, 6 mm, 6.2 mm tienen frecuencia de 1 y porcentaje de 1.3 %  respectivamente. 
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Tabla 12. Medida en milímetros en imágenes con raíz sin cambios evidentes, lado derecho 

  Frecuencia Porcentaje 

,0 60 80.0 

,2 1 1.3 

,6 2 2.7 

,7 1 1.3 

,9 1 1.3 

1,1 1 1.3 

1,4 2 2.7 

1,6 2 2.7 

2,4 1 1.3 

2,5 1 1.3 

3,7 1 1.3 

4,2 1 1.3 

4,3 1 1.3 

 

Interpretación 

En relación a los resultado de la medición del lado derecho, la Error! Reference source 

not found. muestra el número 0 con frecuencia 60 y porcentaje 80 % que representa a las 

radiografías en las que las raíces de las cordales estaban solamente proyectadas en el canal 

mandibular sin cambios radiográficos evidentes ,las medidas de 0.2 mm, 1.4 mm, 1,6 mm tienen 

frecuencia 2 y porcentaje 2.7 % y las medidas de 0.7 mm, 0.9 mm, 1.1 mm, 2.4 mm, 2.5 mm,  3.7 

mm, 4.2 mm, 4.3 mm tienen frecuencia 1 y porcentaje 1.3 %. 

 

Tabla 13 Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario izquierdo 

  Frecuencia Porcentaje 

0 14 18.7 

De 0,1 a 1 milímetro 15 20.0 

De 1,1 a 2 milímetros 14 18.7 

De 2,1 a 3 milímetros 16 21.3 

De 3,1 a 4 milímetros 8 10.7 

De 4,1 a 5 milímetros 2 2.7 

De 5,1 a 6 milímetros 2 2.7 

De 6,1 a más milímetros 2 2.7 

De -3,3 a -0,1 milímetros 2 2.7 

Total 75 100.0 

 

Interpretación 

En relación a la diferencia que existe entre la raíz y el conducto dentario del lado izquierdo, 

en la Error! Reference source not found. se observa el número 0 con frecuencia de 15 y 
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porcentaje de 20 % que representa a las radiografías en las que las raíces de las cordales estaban 

solamente proyectadas en el canal mandibular sin cambios radiográficos evidentes ,las distancias 

de 1.1 a 2mm  con frecuencia 14 y porcentaje  el 18.7 %, una distancia de 2.1 a 3mm frecuencia 16 

y porcentaje 21.3 %, distancia de 3.1 a 4mm frecuencia 8 y porcentaje de 10.7 %. El resto de los 

casos presentaron distancias de 4.1 a 5mm, 5.1 a 6mm, 6.1 a más mm y -3.3 a -0.1 mm frecuencia 

2 y porcentaje 2.7 % 

 

Tabla 14. Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario derecho 

  Frecuencia Porcentaje 

0 16 21.3 

De 0,1 a 1 milímetro 14 18.7 

De 1,1 a 2 milímetros 16 21.3 

De 2,1 a 3 milímetros 14 18.7 

De 3,1 a 4 milímetros 5 6.7 

De 4,1 a 5 milímetros 6 8.0 

De 5,1 a 6 milímetros 3 4.0 

De 6,1 a más milímetros 1 1.3 

Total 75 100.0 

                                             

Interpretación 

Los resultados del análisis de la diferencia la raíz y el conducto dentario del lado derecho 

se muestran en la Error! Reference source not found.; según lo expuesto. El número 0 con 

frecuencia 16 y porcentaje 21.3 %  representa a las radiografías en las que las raíces de las cordales 

estaban solamente proyectadas en el canal mandibular sin cambios radiográficos evidentes, una 

distancia de 0.1 a 1mm frecuencia 14 y porcentaje 18.7 %, otra distancia de 1.1 a 2 mm frecuencia 

16 y porcentaje 21.3 %, una distancia de 2.1 a 3 mm frecuencia 14 porcentaje 18.7 %, otra distancia 

de 3.1 a 4 mm frecuencia 5 porcentaje 6.7 %, una distancia de 4.1 a 5 mm frecuencia 6 porcentaje 

8 %, distancia de 5.1 a 6 mm frecuencia 3 porcentaje 4% y una distancia de 6.1 a 7 mm frecuencia 

1 porcentaje 1.3%. De lo expuesto se resalta que la mayoría de los pacientes presentó distancias 

entre 0 y 3 mm.  
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Tabla 15. Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario, lado izquierdo según sexo del paciente 

  0 

De 0,1 

a 1 

mm 

De 1,1 

a 2 

mm 

De 2,1 

a 3 

mm 

De 3,1 

a 4 

mm 

De 

4,1 a 

5 mm 

De 

5,1 a 

6 mm 

De 6,1 
a más 

mm 

De -3,3 

a -0,1 

mm   

Masculino Recuento 3 5 5 6 1 1 1 0 1 23 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 
sexo? 

13.0% 21.7% 21.7% 26.1% 4.3% 4.3% 4.3% 0.0% 4.3% 100.0% 

Femenino Recuento 11 10 9 10 7 1 1 2 1 52 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 

sexo? 

21.2% 19.2% 17.3% 19.2% 13.5% 1.9% 1.9% 3.8% 1.9% 100.0% 

 Total Recuento 14 15 14 16 8 2 2 2 2 75 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 

sexo? 

18.7% 20.0% 18.7% 21.3% 10.7% 2.7% 2.7% 2.7% 2.7% 100.0% 

 

Interpretación 

En la tabla 15 se observa, respecto a la diferencia en milímetros de la raíz al conducto 

dentario izquierdo, de acuerdo con el sexo del paciente que en el sexo masculino hay una distancia 

destacada de 2.1 a 3 mm de 6 con un porcentaje de 26.1 %, una distanciaa de 0.1 a 1 mm de 5 con 

porcentaje 21.7 %, distancia de 1.1 a 2 mm de 5 con un porcentaje de 21.7 %, una distancia de 

3.1mm a 4 mm, 4.1 a 5 mm, 5.1 a 6 mm de 1 con porcentajes de 4.3 % respectivamente y 0 mm de 

3 con porcentaje del 13 %. En relación al sexo femenino , se destaca que  11 con un porcentaje de 

21.2 % no presentaron distancias, una distancia de 0.1 a 1 mm de 10 con un porcentaje de 19.2%, 

una distancia de 1.1 a 2 mm de 9 con porcentaje de 17.3 %, una distancia de 2.1 a 3 mm de 10 con 

un porcentaje de 19.2 %, una distancia de 3.1 a 4 mm de 7 con un porcentaje de 13.5% , distancia 

de 4.1 a 5 mm y 5.1 a 6 mm de 1 con un porcentaje de 1.9 %  cada uno, una distancia de 6 a más 

mm de 2 con un porcentaje de 3.8 % y una distancia de -3.3 mm a -0.1 mm con un porcentaje de 

1.9 % . Resaltando que el sexo femenino presento mayores ditancias entre 1.1 mm y 3 mm. 
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Tabla 16.  Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario, lado derecho según sexo del paciente   

 0 

De 0,1 

a 1 

mm 

De 1,1 

a 2 

mm 

De 2,1 

a 3 mm 

De 3,1 

a 4 

mm 

De 4,1 

a 5 

mm 

De 5,1 

a 6 mm 

De 6,1 

a más 

mm   

Masculino Recuento 4 3 4 8 0 3 1 0 23 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 

sexo? 

17.4% 13.0% 17.4% 34.8% 0.0% 13.0% 4.3% 0.0% 100.0% 

Femenino Recuento 12 11 12 6 5 3 2 1 52 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 

sexo? 

23.1% 21.2% 23.1% 11.5% 9.6% 5.8% 3.8% 1.9% 100.0% 

 Total Recuento 16 14 16 14 5 6 3 1 75 

% dentro 

de ¿cuál 

es su 

sexo? 

21.3% 18.7% 21.3% 18.7% 6.7% 8.0% 4.0% 1.3% 100.0% 

 

Interpretación: 

En la tabla 16 se observa respecto a la diferencia en milímetros de la raíz al conducto 

dentario derecho de acuerdo al sexo del paciente:  en el sexo masculino hay una distancia destacada 

de   2.1 a 3 mm  de 8  con un porcentaje de 34.8 %   , una distancia de 0.1 a 1 mm   de 3  con 

porcentaje de 13 %, diferencia de 1.1 a 2 mm de con un porcentaje de 17.4 % , una diferencia de 

4.1 a 5 mm con porcentaje de 13 % , distancia de 5.1 a 6 mm de 1 con un porcentaje de 4.3 %  y  4 

con un porcentaje de 17.4% no presentaron distancias . En el sexo femenino se presenta   una 

distancia de 1.1 a 2 mm  de 12 con un porcentaje de 23.1 %  y otro  23.1%  de 12  que no presentan 

distancias, una distancia de  0.1 a 1 mm de 11 con porcentaje de 21.2 % , distancia   2.1 a 3 mm  de 

6 con porcentaje  11.5%, una distancia  3.1 a 4 mm de 5 con porcentaje de  9.6 , distancia de  4.1 a 

5 mm  de 3 con porcentaje  de 5.8%, distancia de 5.1 a 6 de  2 con porcentaje  3.8%  y una distancia 

de 6 mm a más de 1 con porcentaje de  1.9%. De lo descrito se resalta que los pacientes de sexo 

masculino presentaron mayores distancias entre 3.1 y 4 mm, mientras que pacientes de sexo 

femenino presentaron más casos en los que no habían distancias. 
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Tabla 17. Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario, lado izquierdo según edad del paciente 

 0 

De 0,1 

a 1 

mm 

De 1,1 

a 2 mm 

De 2,1 

a 3 

mm 

De 3,1 

a 4 

mm 

De 

4,1 a 

5 

mm 

De 

5,1 a 

6 

mm 

De 6,1 

a mas 

mm 

De -

3,3 a 

-0,1 

mm   

De 19 

a 29 

años 

Recuento 12 9 6 7 4 1 2 0 2 43 

% dentro 

de rango 

de 

edades 

27.9% 20.9% 14.0% 16.3% 9.3% 2.3% 4.7% 0.0% 4.7% 100.0% 

De 30 

a 39 

años 

Recuento 2 6 5 6 2 1 0 0 0 22 

% dentro 

de rango 

de 

edades 

9.1% 27.3% 22.7% 27.3% 9.1% 4.5% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

De 40 

a 49 

años 

Recuento 0 0 2 3 2 0 0 2 0 9 

% dentro 

de rango 

de 

edades 

0.0% 0.0% 22.2% 33.3% 22.2% 0.0% 0.0% 22.2% 0.0% 100.0% 

De 50 
años 

a mas 

Recuento 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
% dentro 

de rango 

de 

edades 

0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

 Total Recuento 14 15 14 16 8 2 2 2 2 75 

% dentro 

de rango 
de 

edades 

18.7% 20.0% 18.7% 21.3% 10.7% 2.7% 2.7% 2.7% 2.7% 100.0% 

 

Interpretación 

En la tabla 17 se observa respecto a la diferencia en milímetros de la raíz al conducto 

dentario izquierdo, de acuerdo a la edad del paciente, que en edad de 19 a 29 años hay una distancia 

destacada de 0 mm de 8 con un porcentaje de 27.9 %, una distancia de 0.1 a 1 mm de 9 con 

porcentaje 20.9 %, distancia de 1.1 a 2 mm de 6 con porcentaje de 14 %, una distancia de 2.1 a 

3mm de 7 con porcentaje 16.3% , una distancia de 3.1 a 4mm de 4 con porcentaje 9.3 %, distancia 

de 4.1 a 5mm de 1 con porcentaje 2.3 % y distancias de 5.1 a 6 mm  y -3.3 a -0.1mm  de 2 con 

porcentaje 4.7 % respectivamente. De 30 a 39 a años hay una distancia destacada de 0.1 a 1mm de 

6 con porcentaje 27.3 %, una distancia de 1.1 a 2 mm de 5 con porcentaje 22.7 %, distancia de 2.1 

a 3 mm de 6 con porcentaje 27.3 %, una distancia de 3.1 a 4 mm de 2 con porcentaje 9.1 %, distancia 

de 4.1 a 5mm de 1 con porcentaje 4.5 % y no hubo distancias con porcentaje 9.1 %. De 40 a 49 

años hubo una distancia destacada de 2.1 a 3mm de con porcentaje de 33.3 % y distancia de 1.1 a 

2mm, 3.1 a 4mm y de 6.1 a más mm de 2 con porcentaje 22.3 % cada una.  De 50 a más años se 

destaca la única distancia de 1.1 a 2 mm de 1 con porcentaje 100 %. 
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Tabla 18. Diferencia en milímetros de la raíz al conducto dentario, lado derecho según edad del paciente 

 

 

Interpretación:  

En la tabla 18 se observa, respecto a la diferencia en milímetros de la raíz al conducto 

dentario derecho de acuerdo a la edad del paciente que, en edad de 19 a 29 años hay distancia de 0 

mm de 13 con porcentaje de 30.2 %, distancia de 0.1 a 1mm y 2.1 a 3mm de 8 porcentaje 18.6 % 

respectivamente, una distancia de 1.1 a 2 mm de 9 porcentaje 20.9 %, distancias de 3.1 a 4 mm y 

5.1 a 6 mm de 2 con porcentaje 4.7 % cada uno y una distancia de 4.1 a 5 de 1 con porcentaje de 

2.3 %. De 30 a 39 años se destaca una distancia de 1.1 a 2mm de 7 con porcentaje 31.8 %, una 

distancia de 0.1 a 1mm de 5 porcentaje 22.7 %, distancia de 2.1 a 3mm de 3 porcentaje 13.6 %, una 

distancia de 4.1 a 5mm de 2 porcentaje 9.1 %, distancias de 3.1 a 4mm y 6.1 a más mm de 1 con 

porcentaje de 4.5% respetivamente. De 40 a 49 años se destaca las distancias de 2.1 a 3 mm y 4.1 

a 5 mm de 3 con porcentaje de 33.3 % cada uno, distancia de 3.1 a 4mm de 2 porcentaje 22.2 % y 

una distancia de 0.1 a 1mm de 1 porcentaje 11.1 %. De 50 años a más se destaca la distancia de 5.1 

a 6mm de 1 con porcentaje de 100 %. 

 

 Prueba de hipótesis  

 H0: No existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

Ha: Existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

 

  0 

De 0,1 

a 1 mm 

De 1,1 

a 2 mm 

De 2,1 

a 3 mm 

De 3,1 

a 4 mm 

De 4,1 

a 5 mm 

De 5,1 a 

6mm 

De 6,1 a 

más mm   

De 19 
a 29 

años 

Recuento 13 8 9 8 2 1 2 0 43 

% dentro de 
rango de 

edades 

30.2% 18.6% 20.9% 18.6% 4.7% 2.3% 4.7% 0.0% 100.0% 

De 30 

a 39 
años 

Recuento 3 5 7 3 1 2 0 1 22 

% dentro de 

rango de 

edades 

13.6% 22.7% 31.8% 13.6% 4.5% 9.1% 0.0% 4.5% 100.0% 

De 40 

a 49 

años 

Recuento 0 1 0 3 2 3 0 0 9 

% dentro de 

rango de 

edades 

0.0% 11.1% 0.0% 33.3% 22.2% 33.3% 0.0% 0.0% 100.0% 

De 50 
años a 

mas 

Recuento 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

% dentro de 
rango de 

edades 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 

 Total Recuento 16 14 16 14 5 6 3 1 75 

% dentro de 

rango de 

edades 

21.3% 18.7% 21.3% 18.7% 6.7% 8.0% 4.0% 1.3% 100.0% 
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 Prueba de normalidad 

 

  Tabla 19. Resultados del análisis de normalidad 

  

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

milímetros de raíz a 

conducto dentario 

inferior derecho 

0.136 75 0.001 

milímetros de raíz a 
conducto dentario 

inferior izquierdo 

0.146 75 0.000 

  

Interpretación 

Se usó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, porque la muestra fue mayor 50 

al tener una significancia menor a 0,05 se determina que los datos no tienen distribución normal. 

  

Tabla 20. Prueba de rho de Spearman 

  

milímetros de raíz a 

conducto dentario 

inferior derecho 

milímetros de raíz 

a conducto 

dentario inferior 

izquierdo 

Rho de 

Spearman 

milímetros de 

raíz a conducto 

dentario inferior 

derecho 

Coeficiente de 

correlación 

1.000 0.605** 

Sig. (bilateral)   <.001 

N 75 75 

 

P valor > 0,05 se acepta hipótesis nula 

P valor < 0,05 se rechaza hipótesis nula 

 

Interpretación 

En la tabla se observa Sig. es 0.001 inferior a Sig. 0.05, por lo tanto, se rechaza la H0.y se 

acepta que existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

 

5.2.  Discusión de resultados 

Hoy en día, las cordales inferiores, también conocidas como terceros molares inferiores, 

suelen presentar problemas de erupción debido a su ubicación en el arco dentario inferior. Esto 

puede resultar en inclusión, retención o impactación, causando un mal posicionamiento, 

pericoronaritis (inflamación de la encía alrededor de las muelas en erupción), incluso quistes si no 

hay suficiente espacio entre las piezas dentales cercanas.  
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A pesar de ello, no existen muchos estudios sobre la relevancia de tener conocimientos 

sobre el recorrido del nervio dentario inferior; ya que, durante la extracción de las terceras molares, 

existe el riesgo de dañarlo, lo que puede provocar complicaciones graves para el paciente.  

 

Es importante tener conocimientos sobre el recorrido del nervio dentario inferior de esta 

manera se recomienda realizar un análisis de imágenes y una planificación cuidadosa antes de la 

cirugía para evitar complicaciones y asegurar un procedimiento quirúrgico exitoso. 

 

Los resultados que se obtuvieron en esta indagación verificaron que existe relación en la 

medida de proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular. En tanto, el 

estudio llenó el vacío de conocimiento en la región Junín al analizar la proximidad entre las raíces 

de las cordales y el canal mandibular. Siendo relevante sobre la atención odontológica y la salud 

bucal, evitando daños al nervio dentario inferior, promoviendo así al desarrollo de nuevos estudios 

sobre la anatomía dental y sus relaciones, estimando las diferencias en milímetros y comprender la 

posición y profundidad de las cordales en relación con el conducto dentario inferior.  

 

Se determinó que la proximidad de la raíz del cordal derecho tuvo menor proximidad al 

canal mandibular, a comparación de la raíz del cordal izquierdo, siendo que en el 82.7 % de las 

radiografías hechas en el cordal izquierdo se evidenció que la distancia no superó los 6.2 mm; 

mientras que en el 80 % de las radiografías hechas en el cordal derecho se identificó que no se 

superó los 4.3 mm. 

 

Licla  (6) indicó que los varones presentaron la clasificación Pell Gregory IA, IIA y IIB y 

las féminas presentaron la clasificación IA y IIA, mayoritariamente en ambos casos. Mientras que 

en la presente investigación la frecuencia más alta de la clasificación de ambas cordales fue IA y 

IB lo que indica que los pacientes tenían espacio suficiente entre la rama ascendente de la 

mandíbula y la parte distal del segundo molar y que sus dientes estaban por encima o debajo de la 

línea oclusal y a la vez, encima de la línea cervical del segundo molar. 

 

Ante ello, Asencios (14), en su estudio mostró que el vínculo de la frecuencia mayor fue 

en la raíz que se proyectó sobre el conducto siendo este un valor porcentual del 42,5 % según el 

conducto mandibular y las cordales inferiores, continuando con la falta de contacto, dio un valor 

de 32.9 % (14). Mientras que en la presente investigación se identificó que, de acuerdo con la 

medición que hizo al lado izquierdo el 82.7 % representa a las radiografías en las que las raíces de 

las cordales estaban solamente proyectadas en el conducto mandibular y el 80 % corresponde a la 

medición del lado derecho.  
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 Centeno (16), identifico que en la frecuencia de contacto de los terceros molares retenidos 

el no contacto se encuentra con mayor frecuencia con un 57.7% y que la distancia más cercana de 

los cordales inferiores al conducto dentario inferior es el grupo de 2 a 3 mm que está en un 15.4%. 

Mientras que en la presente investigación se obtuvo que, en base al sexo masculino, la distancia en 

milímetros de la raíz al conducto dentario derecho es de 2.1 a 3 mm de 8 con un porcentaje de 34.8 

% y 4 con un porcentaje de 17.4 % no presentaron distancias. En cambio, en relación con el sexo 

femenino se presentó una distancia de 1.1 a 2 mm de 12 con un porcentaje de 23.1 % y otro 23.1% 

de 12 que no presentan distancias. La clasificación Pell Gregory y Ezodinni permitió señalar que 

los varones son quienes denotan diferencias en la raíz del cordal derecho al canal mandibular, en 

comparación con las mujeres.  

 

No obstante, Colonia (5) contradice lo mencionado, afirmando en su estudio que existió 

una correlación entre la posición del cordal y la ubicación del canal mandibular, apoyado con un p 

valor de 0.000, obtenido en el chi cuadrado. Según Colonia, el 57.7 % respaldó el no contacto entre 

las variables y las distancia entre los 2 a 3 mm entre el conducto dentario inferior y la distancia más 

cercana de los terceros molares inferiores retenidos.  

 

Mientras que en la presente investigación se identificó que, el 73.35% avaló el no contacto 

entre las variables y que pacientes de sexo masculino presentaron distancias entre 0 y 3 mm y 

pacientes de sexo femenino presentaron distancias entre 0 y 4 mm. 

 

Según los estudios a nivel internacional, Armijos (3) halló que 54 % de los casos 

analizados, los cordales tenían contacto frente al conducto mandibular y el 45.9 % se ubicaron en 

el inferior del conducto dentario, afirmando que clase, tipo de los cordales y el conducto dentario 

inferior están relacionados significativamente; la ubicación del cordal inferior se muestra según la 

edad del paciente, con una distancia relativamente corta de 0 a 1.5 mm.  Mientras que en la presente 

investigación se obtuvo como resultados de la medición que se hizo al lado izquierdo, en 

milímetros, que tuvo mayor proximidad al conducto dentario inferior y a través de imágenes raíces 

proyectadas en el conducto mandibular el número 0 con frecuencia 62 y porcentaje 82.7 %.  

 

En este sentido, este resultado muestra que las radiografías en las que las raíces de las 

cordales estaban solamente proyectadas en el canal mandibular sin cambios radiográficos 

evidentes, revelando que en el lado izquierdo no se registra tal proximidad al cordal mandibular.  

 

Finalmente, es importante realizar ese tipo de investigación ya que los resultados 

proporcionan nuevos conocimientos y datos relevantes para futuros estudios y decisiones 

quirúrgicas. Dado que, se observó que, de cada tres radiografías tomadas, dos correspondían a 
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mujeres, y nueve de cada diez eran de personas menores de 40 años. Además, se encontró que el 

78% de los pacientes tenían suficiente espacio anteroposterior para la erupción del tercer molar, 

entre la rama ascendente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar.  
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Conclusiones   

 

1. Existe proximidad entre la raíz del cordal derecho e izquierdo al canal mandibular, en 

Huancayo, 2022, (p<0.001; Rho = 0.605). Asimismo, se evidencia una correlación positiva de 

nivel alto entre las variables de investigación. 

 

2. La raíz del cordal derecho, en la mayoría de los casos, tuvo menor proximidad al canal 

mandibular, a comparación de la raíz del cordal izquierdo, siendo que en el 82.7 % de las 

radiografías hechas en el cordal izquierdo se evidenció que la distancia no superó los 6.2 mm; 

mientras que en el 80 % de las radiografías hechas en el cordal derecho se identificó que no se 

superó los 4.3 mm. 

 

3. Los pacientes jóvenes menores a 30 años, en su mayoría, presentaron una distancia nula entre 

la raíz de cordal izquierdo y el canal mandibular, a excepción de unos cuantos casos que 

presentaron una distancia entre 1 mm y 6 mm; por otro lado, la mayoría de pacientes entre 30 y 

39 años presentaron diferencias entre 0.1 mm a 3 mm, con una reducida cantidad de casos que 

presentaron diferencias de 4 a 5 mm; así también los pacientes mayores de 40 años presentaron 

con mayor frecuencia distancia  entre 2.1 mm a 3 mm. Mientras que, los pacientes mayores a 

50 presentaron en su totalidad una diferencia de 1.1 a 2 mm. 

 

4. La mayoría de los pacientes de sexo masculino presentaron distancias de la raíz del cordal 

izquierdo y el canal mandibular, entre 2.1 mm a 3 mm. Mientras que la mayoría de los pacientes 

de sexo femenino presentaron distancias entre 0.1. mm a 3 mm; identificándose otro grupo 

“mayoritario” que no presentó distancias. 

 

5. La proximidad de la raíz del cordal derecho al canal mandibular fue baja, considerando que en 

la mayoría de los casos presentó distancia entre 0 y 3 mm, y que el grupo más grande fue el de 

los pacientes cuya distancia fue de 2.1 mm a 3 mm. 

 

6. Los pacientes jóvenes menores de 30 años, en su mayoría, presentaron una distancia mínima o 

nula entre la raíz de cordal derecho y el canal mandibular, a excepción de unos cuantos cuya 

proximidad superó los 4 mm; por otro lado, la mayoría de los pacientes entre 30 y 39 años 

presentaron distancias entre 1.1 mm a 2 mm; así también los pacientes mayores de 50 años 

presentaron distancia entre 5.1 mm a 6 mm 

 

7. La mayoría de los pacientes de sexo masculino presentaron distancias de la raíz del cordal 

derecho y el canal mandibular, de 2.1 mm a 3 mm; identificándose un grupo mayoritario cuya 
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distancia estuvo entre 0.1 mm a 2 mm. Mientras que la mayoría de los pacientes de sexo 

femenino presentaron distancias de 0 mm a 2 mm; identificándose que el grupo mayoritario fue 

el que no presentó distancias. 
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Recomendaciones 

 

1. Resaltar la importancia, en los profesionales odontólogos especialistas en cirugía, de incluir 

como parte de los análisis previos a la operación, el uso de tomografías computarizadas de haz 

cónico; ello con el fin de identificar de manera sencilla e inmediata si es que existe relación de 

proximidad del conducto dentario inferior con los cordales antes de la enucleación. Es decir, las 

tomografías vienen a ser un recurso que se toma en cuenta con el fin de hallar resultados más 

exactos posterior a los rayos x panorámicas. 

 

2. A los profesionales odontólogos, en caso no haya relación entre el contacto del conducto 

dentario inferior con los cordales, analizar la distancia que hay entre ellas, puesto que dichas 

estructuras podrían estar muy cerca, existiendo así la posibilidad de que le nervio se lesione al 

momento de la cirugía quirúrgica. 

 

3. A los estudiantes y profesionales de Odontología, desarrollar estudios similares a la que se 

realizó en la presente para analizar la constancia de los problemas de proximidad de los cordales 

con el canal mandibular; sin embargo, dichos estudios deben considerar una muestra de mayor 

número de modo que sea más representativa de la población de modo que el análisis sea más 

completo y los resultados sean más certeros. 

 

4. A los estudiantes y profesionales de Odontología, enfocarse en la importancia de la proximidad 

y ubicación de los cordales con el canal dental, asistiendo a capacitaciones y cursos, a fin de 

reducir las complicaciones posteriores a la cirugía. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia 

 

 

Problemas           Objetivos Hipótesis Variables e 

Indicadores 

   Metodología        Muestra 

Problema general: 

¿Cuál es la diferencia 

en milímetros de la 

proximidad entre la 

raíz del cordal 

derecho e izquierdo 

al canal mandibular, 

Huancayo 2022? 

 

Problemas 

específicos: 

1. ¿Cuál es la 

proximidad 

en 

milímetros 

de la raíz del 

cordal 

derecho al 

canal 

mandibular, 

Huancayo 

2022? 

2. ¿Cuál es la 

proximidad 

en 

milímetros 

de la raíz del 

cordal 

derecho al 

canal 

mandibular, 

Huancayo 

2022, según 

la edad? 

3. ¿Cuál es la 

proximidad 

en 

milímetros 

de la raíz del 

cordal 

derecho al 

canal 

mandibular, 

Huancayo 

2022, según 

sexo? 

4. ¿Cuál es la 

proximidad en 

milímetros de la 

raíz del cordal 

izquierdo al 

canal 

mandibular, 

Huancayo 

Objetivo general: 

Comparar la diferencia en 

milímetros de la proximidad entre 

la raíz del cordal derecho e 

izquierdo al canal mandibular, 

Huancayo 2022 

Objetivos específicos: 

1. Determinar la 

proximidad en 

milímetros de la raíz 

del cordal derecho al 

canal mandibular, 

Huancayo 2022. 

2. Determinar la 

proximidad en 

milímetros de la raíz 

del cordal derecho al 

canal mandibular, 

Huancayo 2022, según 

la edad. 

3. Determinar la 

proximidad en 

milímetros de la raíz 

del cordal derecho al 

canal mandibular, 

Huancayo 2022, según 

el sexo. 

4. Determinar la 

proximidad en 

milímetros de la raíz 

del cordal izquierdo al 

canal mandibular, 

Huancayo 2022, 

Huancayo 2022. 

5. Determinar la 

proximidad en 

milímetros de la raíz 

del cordal izquierdo al 

canal mandibular, 

Huancayo 2022, 

Huancayo 2022, según 

la edad. 

6. Determinar la proximidad 

en milímetros de la raíz del 

cordal izquierdo al canal 

mandibular, Huancayo 

2022, Huancayo 2022, 

según el sexo. 

Ha: Existe 

proximidad 

entre la raíz del 

cordal derecho 

e izquierdo al 

canal 

mandibular, 

Huancayo 

2022. 

 

H0: No existe 

proximidad entre la 

raíz del cordal 

derecho e izquierdo 

al canal mandibular, 

Huancayo 2022.  

Cordal 

inferior 

derecho e 

izquierdo  

Método de 

investigación: 

Método 

científico 

Tipo de 

investigación: 

Básica 

Nivel de la 

investigación: 

Correlacional  

Diseño de la 

investigación: 

 

No experimental 

transversal 

y retrospectivo. 

Lugar donde se 

recolectará los 

datos:  

Centro 

especializado de 

radiología 

odontológica 

(CERO)  

Año: 2022 

Población: 

Constituido por 

radiografías 

panorámicas que 

fueron tomados en 

los meses de enero a 

junio en el 

transcurso del año 

2022, es decir 1800 

radiografías. 

 

Muestra: 

Constituido por 

setenta y cinco 

radiografías 

panorámicas del total 

de la población las 

cuales cumplieron los 

criterios e inclusión. 

La técnica utilizada 

fue no probabilística 

por conveniencia   

Criterios de 

inclusión y 

exclusión 

Técnica: 

Observación 

Instrumento de 

recolección de 

datos: Ficha de 

recolección de 

datos 

Consideraciones 

éticas: El plan de tesis 

fue revisado y 

aprobado por el 

comité institucional de 

ética e investigación 

de 

la universidad 

Continental. 
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Anexo 2 

Oficio de Aprobación del Comité de Ética
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Anexo 3 

Permiso institucional 
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Anexo 4 

Instrumentos de recolección de datos 

 

 

LEYENDA: 

 

 

ESCUELA ACADÉMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGÍA 

FICHA DE  RECOLECCION DE DATOS 

DIFERENCIA EN MILIMETROS DE LA PROXIMIDAD ENTRE LA RAIZ DEL 

CORDAL DERECHO E IZQUIERDO AL CANAL MANDIBULAR, HUANCAYO 

2022 

          °    

 CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY 

1. Fecha de evaluación :            

2. Sexo :              

3. Edad:               

              

PZA 3.8  PZA 4.8  

Clase 

I 
  

Tip

o A  
   

Clase 

I 
 

Tip

o A 

 

Clase 

II 
  

Tip

o B 
   

Clase 

II  
 

Tip

o B 

 

Clase 

III 
  

Tip

o  C 
   

Clase 

III  
 

Tip

o C  

 



79 

 

 

 

 

  

UNIVERSIDAD CONTINENTAL   

ESCUELA ACADÉMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGÍA 

FICHA DE  RECOLECCION DE DATOS  

DIFERENCIA EN MILIMETROS DE LA PROXIMIDAD ENTRE LA RAIZ DEL 

CORDAL DERECHO E IZQUIERDO AL CANAL MANDIBULAR, HUANCAYO 2022 

 

CLASIFICACIÓN DE EZODDINI 
1. Fecha de evaluación :                        

2.Sexo:                        

3. Edad:                       

 

  CLASIFICACION  
PZA 

3.8 

PZ

A 

4.8         

 
  A   

 
          

   B             

   C             

   D            

   E             

 

  F   

 

          

PZA 3.8 PZA 4.8 

  

  

  

DIFERENCIA EN MILIMETROS ENTRE LA RAIZ DEL CORDAL Y EL CANAL 

MANDIBULAR:                        

 (+) LA RAIZ NO CONTACTA CON EL CANAL 

MANDIBULAR 

 (-) LA RAÍZ ENTRÓ EN CONTACTO CON EL CANAL 

MANDIBULAR 

(+) RAIZ PROYECTADA EN EL CONDUCTO MANDIBULAR SIN CAMBIOS 

EVIDENTES 

 

LEYENDA:    
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Anexo 5 

Validación del instrumento 
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Anexo 6 

Documento de calibración 
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Anexo 7 

Otros 
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