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Tesis en formato de articulo original  

 

RESUMEN  

Objetivo: Comparar el espesor del hueso alveolar bucal de los terceros molares mandibulares 

impactados (TMM) mesioangulados con inclinación bucal versus con inclinación lingual 

usando tomografía computarizada de haz cónico (TCHC).  

Método: Este estudio transversal retrospectivo evaluó a 69 individuos (39 mujeres y 30 

hombres) que presentaron un total de 101 TMMI mesioangulados según la clasificación de 

Winter y en posición B según la clasificación de Pell y Gregory. La edad media de los 

individuos fue de 22.99 ± 3.94 años. Se midió el grosor alveolar superior, medio e inferior 

en los terceros mandibulares mesioangulados en posición B de profundidad inclinados hacia 

bucal (n = 44) y hacia lingual (n = 57). Se aplicó la Prueba T de Student o la prueba de U de 

Mann Whitney y finalmente se aplicó una regresión lineal múltiple. P <0,05.  

Resultados: El espesor del hueso alveolar bucal de los TMMI mesioangulados, fue 

significativamente mayor en el grupo con inclinación lingual comparado con el grupo de 

TMMI con inclinación bucal (6.21 ± 3.27 vs. 4.85 ± 3.06; p=0.036). La inclinación lingual 

influye significativamente en el espesor del hueso alveolar bucal en la región media (B=1.08, 

p= 0.011).  

Conclusiones: Los TMMI mesioangulados en posición B de profundidad con inclinación 

hacia lingual presentan mayor espesor del hueso alveolar bucal en la región superior y media 

en comparación con los TMMI mesioangulados con inclinación bucal. Estos resultados 

deben ser considerados durante el diagnóstico y planeamiento de la cirugía del tercer molar 

impactado mesioangulado y en posición B. 

 

Palabras clave: Tercer molar impactado, espesor alveolar, TCHC.  

 

 



 

 

ABSTRACT 

Purpose: To compare the buccal alveolar bone thickness of mesioangulated mandibular 

impacted third molars (MITM) with buccal versus lingual inclination using computed 

tomography cone-beam (CBCT).  

Materials and methods: This retrospective cross-sectional study evaluated 69 individuals 

(39 women and 30 men) who presented a total of 101 mesioangulated MITM according to 

the Winter classification and in level B of deep according to the Pell and Gregory 

classification. The average age was 22.99 ± 3.94 years-old.  The superior, medial and inferior 

alveolar thickness regarding to buccal (n=44) or lingual (n=57) mandibular third molar 

inclination were measured. T-test or Mann-Whitney U test and finally a multiple linear 

regression were applied. P<0.05. 

Results: The buccal alveolar bone thickness of mesioangulated mandibular impacted third 

molars was significantly greater in the group with lingual inclination compared to the group 

with buccal inclination, in the superior region (6.21 ± 3.27 vs. 4.85 ± 3.06; p=0.036). The 

lingual inclination significantly influenced the buccal alveolar bone thickness in the middle 

region (p=0.011).  

Conclusions: The mesioangulated MITM in level B of deep with lingual inclination have a 

greater thickness of the superior and medial buccal alveolar bone than the MITM with buccal 

inclination. These results should be considered during MITM diagnosis and surgical 

planning. 

Keywords: Molar, third; impacted tooth; third molar; cone-beam computed tomography.  



INTRODUCCIÓN 

Los terceros molares mandibulares impactados (TMMI) son las piezas dentales que con 

mayor frecuencia presentan signos y síntomas de enfermedad, también presentan la mayor 

incidencia de impactacion.1  Los TMMI frecuentemente se encuentran mesioangulados según 

la clasificación de Winter,2 y en posición B según la clasificaciones Pell y Gregory.3 Pueden 

producir algunas alteraciones en los segundos molares adyacentes como caries dental,4,5  

reabsorción externa radicular,6,7 problemas periodontales con resorción ósea,8 incluyendo 

riesgo de fracturas del ángulo mandibular durante el tratamiento quirúrgico.9,10  

En los casos donde los TMMI generan signos y síntomas de enfermedad, está indicada su 

extracción, con el objetivo de evitar futuras complicaciones y la morbilidad asociada con la 

misma.11 Durante este procedimiento, algunas veces, se puede presentar algún tipo de 

alteración sensorial del nervio alveolar inferior.12,13 De tal forma que, la impactación de los 

terceros molares y su abordaje quirúrgico continúan siendo un problema de salud pública 

entre los jóvenes y adultos jóvenes.14  

La localización de los dientes impactados se puede confirmar mediante la combinación de 

imágenes de radiografías periapicales y panorámicas.15,16 Sin embargo, debido a las 

limitaciones asociadas al uso de las imágenes bidimensionales algunos clínicos han utilizado 

la información tridimensional, como las obtenidas de la tomografía computarizada de haz 

cónico TCHC. El uso de la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) se ha 

incrementado en los últimos años, siendo utilizada bajo ciertos parámetros en la consulta 

odontológica,17 esto permite una evaluación de las diversas estructuras craneofaciales, como 

los TMMI,  brindando un diagnóstico más preciso, evaluando y comparado las estructuras en 

los tres planos del espacio,18 no obstante, estudios que evalúan el espesor del hueso alveolar 

bucal en relación a la angulación y la posición de los TMMI son limitados.19 



 Debido a la alta frecuencia de remoción del TMMI en la población, es importante tener 

información sobre el espesor del hueso alveolar bucal de los TMMI inclinados hacia bucal 

versus los inclinados hacia lingual, porque se podría remover excesivo hueso en los terceros 

molares lingualizados durante la cirugía. Este conocimiento podría ayudar al cirujano dental 

en la planificación quirúrgica para un manejo clínico óptimo. Por lo tanto, el objetivo de este 

estudio fue evaluar el espesor del hueso alveolar bucal de los terceros molares mandibulares 

impactados mesioangulados inclinados hacia bucal versus los inclinados hacia lingual, 

utilizando TCHC. 

  

MATERIALES Y METODOS 

Este estudio retrospectivo y transversal, fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

de la Universidad Científica del Sur, Lima, Perú (N° 270-2018-POS8). 

El estudio incluyo TCHCs de 69 individuos (39 mujeres y 30 hombres), el rango de edad fue 

de 18 - 34 años, seleccionados del registro del Centro de Diagnóstico por imágenes (CDI) en 

Lima- Perú. Las TCHCs fueron previamente obtenidas por razones no relacionadas al 

presente estudio. 

El tamaño de la muestra fue calculado considerando una diferencia media de 1.70 mm en el 

espesor del hueso alveolar bucal como una diferencia clínicamente relevante entre grupos, 

con una desviación estándar de 2.76 mm (obtenidas partir de un estudio piloto previo) usando 

un nivel de significancia de 0.05 y un poder de prueba de 80%.  Basado en estos parámetros 

la muestra mínima requerida fue de 41 TMMI en cada grupo. Sin embargo, fueron incluidos 

44 en el grupo de inclinación bucal y 57 en el grupo de inclinación lingual. Así fueron 

evaluados un total de 101 TMMI mesioangulados, todos en posición B según la clasificación 

de Pell y Gregory. 



Los criterios de inclusión consistieron en TCHC de sujetos mayores de 18 años tomadas con 

el mismo equipo TCHC y bajo los mismos parámetros desde enero a diciembre del 2018. 

Tomografías de TMMI mesioangulados y en posición B evaluadas en el plano sagital con 

más de los dos tercios de raíz formada (Fig. 1.).  Fueron excluidas en esta investigación las 

TCHCs de pacientes con tratamiento ortodontico, con síndromes, con lesiones, periodontales, 

tumorales, quísticas y/o fracturas, ausencia de piezas dentales, lesiones cariosas severas y/o 

restauraciones metálicas adyacentes a los TMMI.  

Las imágenes fueron adquiridas con un Tomógrafo Volumétrico de Haz Cónico Promax 3D 

Full® (Planmeca, Helsinki, Finland). Configurado en 6.5 mA y 120 Kvp, con un campo de 

visión (FOV) de 23 x 26 mm y con un tamaño de voxel isotrópico de 400 µm. 

Los pacientes estuvieron en máxima intercuspidación durante la obtención de las imágenes. 

Cada archivo de TCHC fue reconstruido en los tres 3 planos (axial, sagital y coronal) Los 

conjuntos de datos se vieron utilizando el software Romexis Viewer 4.6.2.R (Planmeca, 

Helsinki, Finlandia). Para la evaluación la cabeza fue posicionada con el plano de Frankfurt 

(Po-Or) paralelo al piso. 

La inclinación de los TMMI fue determinada en el corte axial y corroborada en el corte 

coronal por el ángulo formado entre una línea que pasa por el centro bicortical del cuerpo 

mandibular y otra línea que atraviesa el eje longitudinal mayor de la corona del TMI (Fig. 2a 

y b). La inclinación bucal de la corona recibió un valor positivo y la inclinación lingual de la 

corona un valor negativo.  

De esa forma, fueron obtenidos dos grupos. Grupo 1 (n=57), con terceros molares inferiores 

impactados con inclinación lingual; y Grupo 2 (n=44), con terceros molares inferiores 

impactados con inclinación bucal. 

 



Espesor del hueso alveolar bucal 

En el plano sagital, se creó un eje que pasaba por las crestas alveolares de la mayoría de los 

dientes posteriores. Este eje fue usado de referencia para la evaluación del espesor óseo en el 

corte coronal.  

Así en el corte coronal, el espesor del hueso alveolar bucal fue evaluado en 3 diferentes 

alturas: espesor alveolar bucal superior (EABS), espesor alveolar bucal medio (EABM) y 

espesor alveolar bucal inferior (EABI), con un intervalo de 3 mm a partir del borde óseo 

superior en contacto con la corona y descendiendo en sentido apical (Fig. 3).  

Las distancias fueron paralelas al eje que pasa por las crestas alveolares de la mayoría de los 

dientes posteriores, creado previamente en el corte sagital y perpendiculares al eje que pasa 

por el centro bicortical del cuerpo mandibular, previamente creado en el corte axial (Fig. 3).  

 

Error de método 

La evaluación de la muestra fue realizada por dos especialistas una radióloga y una 

periodoncista con amplia experiencia previamente calibrados, ambos evaluaron las imágenes 

en forma independiente. El 30% de la muestra fue reevaluada después de un intervalo de 1 

mes. La concordancia inter e intra examinador fue evaluada con el coeficiente de correlación 

interclase para las variables cuantitativas y con el coeficiente de Kappa para las variables 

cualitativas. Los valores observados para el ICC fueron mayores que 0.8 y el coeficiente de 

Kappa fue 1. 

 

 

 

 



Análisis estadístico 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software SPSS v.25 (IBM SPSS, Armonk, 

NY, EE. UU.). La distribución normal de las variables fue evaluada con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones intergrupales se realizaron con pruebas t o prueba 

U de Mann-Whitney, dependiendo de la normalidad. Además, se utilizó el análisis de 

regresión lineal múltiple para determinar la influencia de la edad, el sexo, las inclinaciones 

linguales o bucales de MITM en el grosor del hueso alveolar bucal (superior, medial e 

inferior). La significación estadística se estableció en p <0,05. 

 

RESULTADOS 

La edad media de los individuos fue de 22.99 ± 3.94 no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos sexos (Tabla 1).  

El espesor del hueso alveolar bucal en la región superior fue significativamente mayor en el 

grupo de TMMI con inclinación lingual en comparación al grupo de TMMI con inclinación 

bucal (6.21 ± 3.27 vs. 4.85 ± 3.06; p=0.036; Tabla 2). El espesor del hueso alveolar bucal en 

las regiones media e inferior no presentó diferencias estadísticamente significantes entre 

ambos grupos. 

El análisis regresión múltiple mostró que la inclinación lingual del TMMI influencia 

significativamente en el espesor del hueso alveolar bucal en la región media. Si la inclinación 

es a lingual se espera un aumento del espesor del hueso alveolar bucal aproximadamente de 

1.0 mm en la región media. (Tabla 3).  

 

 

 



Tabla 1. Distribución de la muestra según edad y sexo 

  

 Edad 

Sexo N Media D.E. p 

Masculino 30 22.83 4.32 

0.563† Femenino 39 23.10 3.67 

Total 69 22.99 3.94 

†U de Mann Whitney    

 

 

 

Tabla 2. Espesor alveolar bucal en mm, según Inclinación del tercer molar mandibular 

impactado lingual y bucal. 

        

 Inclinación de Tercera Molar Mandibular Inferior 

 Lingual Bucal  

 N Media D.E. n Media D.E. P 

Espesor alveolar 

bucal superior 57 6.21 3.27 44 4.85 3.06 0.036‡* 

Espesor alveolar 

bucal medio 57 4.60 1.52 44 4.01 1.66 0.064‡ 

Espesor alveolar 

bucal inferior 57 4.37 1.55 44 4.40 2.09 0.643† 

‡T student independiente; †U de Mann Whitney; *Estadísticamente significante P<0.05 

 

 

 

 



Tabla 3. Análisis multivariado de variables predictoras para el espesor alveolar bucal. 

       

 

Espesor alveolar 

bucal superior 

Espesor alveolar 

bucal medio 

Espesor alveolar 

bucal inferior 

Variables predictoras B p B p B P 

Edad 0.125 0.244 0.081 0.130 -0.007 0.911 

Sexo(Femenino) -0.003 0.997 0.075 0.850 -0.254 0.591 

Inclinación (Lingual) 1.568 0.065 1.082 0.011 -0.120 0.807 

       

*Estadísticamente significante P<0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

Un tema ampliamente discutido es el momento ideal en la vida para someterse a una 

extracción quirúrgica de terceros molares.20,21 Recientemente se ha reportado una revisión 

sistemática donde se concluye que dado el limitado número de estudios publicados y el  

riesgo de sesgo alcanzado de los mismos no existe evidencia suficiente para establecer los 

beneficios de la remoción profiláctica de terceras molares impactadas.22 Sin embargo, se ha 

reportado una cicatrización optima y salud periodontal en el área distal  de las segundas 

molares.23  

Además, la caries localizada en distal de los segundos molares mandibulares en presencia 

de TMMI mesioangulados es un hallazgo común, especialmente si el tercer molar está 

total o parcialmente erupcionados.24 En presencia de TMMI mesioangulados y en posición 

B, se debe realizar una evaluación detallada tanto de la condición periodontal como del 

riesgo de caries del molar adyacente. En los casos que está indicada la remoción del 

TMMI, el cirujano debería conocer todos los factores que podrían predecir la dificultad 

del procedimiento quirúrgico y conocer la cantidad de hueso que podría removerse durante 

el tratamiento quirúrgico. Por este motivo, el objetivo de este estudio fue comparar el 

grosor del hueso alveolar bucal del TMMI mesioangulado con inclinación bucal versus 

con inclinación lingual usando TCHC. 

En este estudio solo se incluyeron los TMMIs mesioangulados y en posición B debido a su 

mayor prevalencia en la cavidad oral.25 Diferentes estudios realizados en radiografías 

panorámicas han servido de base para aplicar métodos que predicen la dificultad del 

tratamiento quirúrgico del tercer molar. El método de Pederson que es ampliamente citado 

en los libros de cirugía oral no es un predictor preciso, por no considerar la anatomía 

radicular.26 Ademas de la clasificacion utilizada por Winter y Pell y Gregory, se debe 



considerar una serie de factores durante la evaluacion de la dificultad de la remocion 

quirurguica del TMMI evaluados en TCHC. Los factores mas significativos reportados en la 

literatura son la anatomía radicular27, la necesidad de seccionamiento coronal o radicular, la 

cercanía del nervio dentario inferior.28 Esta condición tiene una estrecha relación con la 

inclinación del tercer molar. 

 Los diagnósticos de casos complejos durante la planificación de las cirugías se benefician 

con el uso de la TCHC, se recomienda el uso de TCHC en los casos en los que una radiografía 

panorámica previa indique una relación íntima entre el canal mandibular y el TMMI.29 

Durante la remoción del TMMI mesioangulados y en posición B, generalmente está indicada 

la osteotomía, con la finalidad de lograr acceso y visibilidad del campo operatorio. 30   

La osteotomía es realizada principalmente a nivel coronal superior y a nivel bucal. Un reporte 

previo mostró que, entre los terceros molares impactados, la posición lingual representa la 

mayor proporción.19 Esta fue una de las razones por la cual en este estudio evaluamos el 

grosor del hueso alveolar bucal en tres regiones diferentes (superior, medio e inferior). El 

grosor alveolar fue significativamente mayor en los TMMI mesioangulados y en posición B, 

inclinados hacia lingual en comparación con aquellos con inclinación bucal. Aunque este 

resultado, podría ser esperado debido a la diferencia de inclinaciones (bucal versus lingual), 

existen pocos estudios que cuantifiquen estas diferencias. Por lo tanto, el presente estudio 

busca salvar este pequeño vacío en la literatura. Con nuestros resultados, se puede obtener 

una idea más objetiva sobre la cantidad de remoción del hueso alveolar bucal que será 

necesaria durante el procedimiento quirúrgico. 

El análisis multivariado encontró que la inclinación lingual del TMMI es un factor que 

influye en el espesor alveolar bucal (p = 0.011). La TMMI con inclinación lingual tendría un 

aumento aproximadamente de 1.0 mm del espesor del hueso alveolar bucal en la región 



media. Este resultado, acompaña la lógica de lo observado para la región superior. Sin 

embargo, debe interpretarse con cautela. Futuros estudios con mayores tamaños de muestra 

deben ser realizados para confirmar está influencia.   

El establecimiento de dimensiones medias para el grosor del hueso alveolar bucal ayudará 

durante la planificación del tratamiento, para evaluar los riesgos quirúrgicos y para anticipar 

las posibles complicaciones durante la extracción del TMMI mesioangulado. La TCHC 

permite una evaluación más precisa de los tejidos óseos circundantes,31 especialmente de los 

TMMI mesioangulados que se encuentran en posición lingual donde la tabla ósea es más 

delgada debido a que a mayor inclinación lingual hay mayor probabilidad de perforación de 

la tabla,32  una instrumentación con fuerzas no controladas podría producir la fractura de la 

delgada tabla lingual produciendo complicaciones indeseadas como desplazamiento del 

TMMI hacia el espacio sublingual y daño del nervio dentario inferior.33,34 Por esta razón, el 

conocer la cantidad de remoción del  tejido óseo alveolar bucal durante la osteotomía ayudará 

al clínico con la planificación pre quirúrgica. Esto disminuirá el tiempo quirúrgico, la 

respuesta inflamatoria y las posibles complicaciones.   

Es importante recordar, que ningún estudio ha abordado el tema acerca de los efectos 

relativos de la información en imagen convencional bidimensional o TCHC, sobre la cantidad 

de osteotomía realizada y los resultados del tratamiento. Por lo tanto, existe una clara 

necesidad de realizar estudios con mayores muestras para mejora la calidad diagnostica y de 

planificación de los TMMI.35  

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

Los TMMI mesioangulados y en posición B inclinados hacia lingual mostraron un mayor 

espesor del hueso alveolar bucal en la región superior en comparación con el TMMI con 

inclinación lingual. La inclinación lingual de los TMMI influencia de forma significativa en 

el espesor del hueso alveolar bucal en la región media. Estos resultados deben ser 

considerados durante el diagnóstico y planeamiento de la cirugía del tercer molar impactado 

mesioangulado y en posición B. 
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FIGURAS Y  LEYENDAS 

Fig. 1. Vista sagital que muestra el TMMI mesioangulado de según la clasificación de Winter 

y en posición B según la clasificación de Pell y Gregory. 

Fig. 2 a. Vista axial que muestra el TMMI con inclinación hacia bucal. 2b. vista axial que 

muestra el TMMI con inclinación hacia lingual. 

Fig. 3.  Vista coronal que muestra las medidas del espesor del hueso alveolar en tres 

diferentes regiones de la corona del TMMI (superior, medio e inferior).  
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