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RESUMEN.

La cirugia a nivel mandibular requiere la evaluacion detallada de la posicion y
trayectoria del conducto mandibular, el desconocimiento de las relaciones
anatdmicas de dicha estructura puede generar diversas lesiones como
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis, las cuales finalmente van a afectar el
éxito del tratamiento. Es por esto que resulta de suma relevancia previo al
procedimiento conocer la ubicacion del conducto mandibular y de esta manera

poder planificar la cirugia y prever complicaciones.

Dentro de las técnicas imagenologicas el CBCT es el mas adecuado para la
evaluacion de la anatomia de la zona mandibular debido a su alto rendimiento y
mejora en la calidad diagnostica, entrega un escaner tridimensional facial, el
cual permite clasificar la ubicacién del conducto mandibular a partir de diversos
planos del espacio, ademés evalla la localizacion de estructuras anatomicas

vecinas y posibles relaciones.

La exodoncia del tercer molar mandibular es uno de los procedimientos mas
frecuentes en cirugia y durante el procedimiento se puede lesionar el conducto
mandibular en diferentes grados causando alteraciones de tipo transitorias que
ocurren en un 2% de los casos, y alteraciones de tipo permanente en un 0,5%

de los casos.

Esta investigacion se hizo con el objetivo de determinar la frecuencia de
ubicacion del conducto mandibular en relacién a apices de terceros molares
semiincluidos en los registros anonimizados de CBCT del Servicio de
Imagenologia Oral y Maxilo Facial de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae desde 2014 al primer semestre del afio 2019.

Se observé que del total de 96 registros validos, la ubicacién del conducto

mandibular mas frecuente fue “proximo por zona vestibular” en un 27,1% de los
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registros observados, indicando que alrededor de un tercio de los conductos se
encuentran en una relacion proxima al apice del tercer molar inferior por la
zona vestibular. Ademas se observé que en un 52,1% del total de registros
validos existi6 contacto entre el conducto mandibular y el apice de los terceros

molares inferiores.



ABSTRACT.

Mandibular surgery requires detailed evaluation of the position and trajectory of
the mandibular duct, ignorance of the anatomical relationships of this structure
can generate different lesions such as neuropraxia, axonotmesis and
neurotmesis, which will affect the success of the treatment. That is why it is very
important before the procedure to know the location of the mandibular duct and
thus be able to plan surgery and anticipate complications.

Within the imaging techniques the CBCT is the most suitable por the evaluation
of the anatomy of the mandibular area due to its high performance and
improvement in diagnostic quality, it delivers a three-dimensional facial scanner,
which allows the location of the mandibular duct to the classified from different
planes of space, it also evaluates the location of neighboring anatomical

structures and possible proximity.

The third mandibular molar exodontics is one of the most frequent procedures
in surgery and during the procedure the mandibular duct can be injured in
different degrees causing transient alterations that occur in 2% of cases, and
permanent alterations in a 0,5% of cases.

This research was done with the objective of determining the frequency of
placement of the mandibular duct in relation to apexes of semi-included third
molars in anonymized records of CBCT of the Oral and Maxillofacial Imaging
Service of the Faculty of Dentistry of the Finis Terrae University since 2014 to

the first semester of the year 2019.

It was observed that of the total of the 96 valid records, the most frequent
mandibular duct’s location was “close by vestibular zone” with 27,1% of the
records, indicating that one third of the ducts are in a close relationship at the
apex of the mandibular third molar through the vestibular area. It was also
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observed that 52,1% total valid records there was contact between the

mandibular duct and the mandibular third molars’s apex.

1. INTRODUCCION.

La Tomografia Computarizada de Haz Cobnico, en inglés “Cone Beam
Computed Tomography” desde ahora llamada “CBCT”, o Tomografia Digital
Volumétrica, fue desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de
obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de
radiacion menor que la Tomografia Computarizada (TC). Este tipo de examen
imagenoldgico ofrece una alternativa a la radiografia convencional intraoral y
panoramica, que elude la superposicibn y problemas de distorsion de

imagenes. (1)

El CBCT tiene diversas aplicaciones en el area odontologica, permitiendo
localizar y determinar la distancia y/o relacion con estructuras anatémicas de
importancia. Entre éstas el estudio e identificacion de fracturas dentarias,
evaluacion de injertos 06seos, inclusiones, impactaciones, mal posiciones
dentarias, planificacion de implantes, estudio de lesiones 6seas de los
maxilares, etc. (1)

En el estudio de la odontologia, dentro del area practica de cirugia bucal uno
de los procedimientos realizados con mayor frecuencia es la extraccion de
terceros molares inferiores. Para esta técnica quirtrgica, resulta indispensable
un adecuado estudio imagenoldgico junto con los conocimientos anatémicos de

la zona a intervenir.

La cirugia a nivel mandibular requiere una evaluacion detallada de la posicion,
trayectoria y relaciones del conducto mandibular. EI desconocimiento de las
relaciones anatomicas de dicha estructura puede lacerar, comprimir o estirar el
nervio, generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis, las

cuales pueden afectar el éxito del procedimiento. (2)



Es por esto, que resulta de suma relevancia previo al procedimiento conocer la
ubicacién del conducto mandibular para de esta manera planificar la cirugia y
prever posibles complicaciones. Dentro de las técnicas imagenoldgicas
disponibles, el CBCT resulta adecuada para realizar el estudio de la anatomia
de la zona mandibular debido a su alto rendimiento y optimizacion en la calidad

diagnéstica.

La presente tesis evalla la ubicacion del conducto mandibular en relacion a los
apices de los terceros molares inferiores semiincluidos en los registros CBCT
de los pacientes del Servicio de Imagenologia de la Universidad Finis Terrae,

entre los afios 2014 y primer semestre del afio 2019.



2. MARCO TEORICO.

La extraccion del tercer molar inferior es uno de los procedimientos mas
habituales en odontologia, y a pesar de las nuevas técnicas quirurgicas, amplia
formacién y habilidad del cirujano que han hecho evolucionar la cirugia de los
terceros molares a un procedimiento menos traumatico; las complicaciones son
inherentes como a cualquier cirugia. Descuidos en la evaluacién preoperatoria
puede dar origen a accidentes y complicaciones durante y después del
procedimiento quirdrgico, lo que constituye un desafio permanente para los
odontdlogos. La capacidad de predecir la dificultad quirdrgica del tercer molar
inferior facilita el plan de tratamiento, minimiza accidentes/complicaciones y

mejora el postoperatorio. (3)

La lesion del nervio alveolar inferior es una complicacion grave durante la
extraccion de terceros molares mandibulares. Los factores de riesgo para estas
lesiones incluyen: experiencia del cirujano, edad y sexo del paciente, dafo

operatorio del tejido, edema postoperatorio y procedimientos quirargicos. (4)

Se ha informado que el factor mas importante para la lesién del nervio alveolar
inferior es la relaciéon anatémica entre los apices del tercer molar y el conducto
mandibular. (4)

2.1 Terceros Molares Inferiores.

La formacion de la corona de los terceros molares es muy variable, tiene lugar
entre los 5 y los 14 afos de edad y con gran frecuencia se produce su
agenesia o inclusién, donde se ha observado una agenesia del 31,1% en
hombres y de un 40,8% en mujeres. Respecto a la prevalencia de inclusion es
de un 53% en hombres y un 59,3% en mujeres. Concretamente, la formacion

de su foliculo comienza en la pared anteromedial de la rama mandibular,
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generalmente a los 7 afios de edad, entre los ocho afios y medio y los nueve
anos, el foliculo puede alcanzar el tamafio maduro, estando el germen y la
corona formadas alrededor de los 10 afos de edad. La corona termina su
calcificacion en torno a los 16 afos, mientras que la calcificacion completa de
las raices no concluye sino hasta los 25 afios. La erupcion de estos molares
sefiala el inicio de la edad adulta, suele acontecer entre los 20 y los 24 afnos,
varia segun raza y puede adelantarse si se ha extraido algun diente, sobre todo
los molares. Desde su formacion hasta su situacion definitiva en la arcada, los
terceros molares, en especial los inferiores, pueden provocar diversas

alteraciones como son las anomalias de posicion y las inclusiones. (3)

El tercer molar se sitla en un espacio limitado, por corresponderle el altimo
lugar tanto en la erupciébn como en la posicion en la arcada; este espacio a
distal del segundo molar va aumentando entre los trece y los dieciocho afios,
sobre todo en los pacientes braquifaciales (de mayor crecimiento horizontal que
los dolicofaciales). Se ha considerado que el espacio necesario para que
erupcione el tercer molar inferior es de veinticinco milimetros, distancia entre el
punto localizado en el centro de la rama mandibular (frente a la lingula o espina
spix) hasta la superficie distal del segundo molar. (3)

Segun algunos estudios, se puede determinar la capacidad de erupcion del
tercer molar utilizando la radiografia panoramica, observando tanto la
inclinacion de dicho molar como la distancia entre el segundo molar y el punto
localizado en el centro de la rama mandibular. Un estudio que evalué los
factores de riesgo que influyen en la impactacion de terceros molares
inferiores, concluyé que en pacientes de sexo femenino, la reduccion del
espacio de erupcion y los signos de rotacion de crecimiento mandibular hacia

adelante son factores que aumentan el riesgo de impactacion. (3, 5)
El trayecto eruptivo del tercer molar inferior se inicia junto al borde anterior de

la rama mandibular y se dirige en sentido mesial y lingual, lo que favorece su

inclusion. (3)
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Los terceros molares mandibulares son los dientes que con mayor frecuencia

se encuentran incluidos, siendo su extraccién uno de los procedimientos mas

frecuentes en cirugia bucal, esto es debido a:(3, 6)

Su localizacion al final de la lamina dentaria es la region fértil del angulo
mandibular, que lo obliga a realizar una curva de enderezamiento para

alojarse en la arcada.

Espacio limitado entre el segundo molar, rama ascendente, cortical

interna y externa, ademas de la mucosa laxa suprayacente.

Relacién con el paquete vasculonervioso dentario inferior, el nervio
lingual, mudsculos masetero, temporal, pterigoideo interno, buccinador y
milohioideo, asi como el espacio periamigdalino y las regiones

cervicofaciales.

Calcificacion y formacion tardia que termina cerca de los 25 afios.

2.1.1 Clasificacion de Terceros Molares Inferiores.

Existen diversas clasificaciones sobre la posicion de terceros molares

inferiores, entre las que podemos indicar:

e Segln direccion de erupcidon: Winter clasifica la posicion de la corona con

respecto a la posicion del segundo molar (ver figura 1). (3)

A)

B)

C)

D)

Vertical (figura A): el eje del tercer molar es paralelo al eje del segundo

molar.

Distoangular (B): la corona del tercer molar se dirige hacia la rama

mandibular.

Horizontal (C): el eje del tercer molar es perpendicular al resto de

molares.

Mesioangular (D): el eje del tercer molar forma un angulo de 45° con

respecto al eje del segundo molar.
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E) Invertido (E): la corona del tercer molar va en direccidbn opuesta a la

corona del segundo molar.

W R 5 <5
5 o

=
Figura 1: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”

capitulo 3. Se observa la clasificacion de terceros molares inferiores segun
direccion de erupcion de Winter (3).

g

La direccion de erupcion mas frecuente es la posicion mesioangular (48,3%).

3)

e Segun profundidad de la inclusién: Pell y Gregory establecen tres niveles
segun la localizacion de la corona del tercer molar con respecto a la altura
del segundo molar (profundidad relativa del tercer molar en el hueso; ver
figura 2). (3,7)

A) Ligera (A): la cuspide mas elevada del tercer molar esta a nivel o por

arriba de la superficie oclusal del segundo molar.

B) Moderada (B): la cuspide mas elevada del tercer molar esta por debajo

de la linea oclusal, pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

C) Severa (C): la cuspide mas elevada del tercer molar esta a nivel o por

debajo de la linea cervical del segundo molar.




Figura 2: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”
capitulo 3. Se observa la clasificacion de terceros molares inferiores segun
profundidad de inclusion de Pell y Gregory (3)

La profundidad de inclusion mas frecuente es la moderada o B en un (46,54%),
en segundo lugar la ligera o A en un (38,63%) y por ultimo la severa o C en un
(13,83%). (8)

e Segun la relacién entre rama ascendente y segundo molar: Pell y
Gregory distinguen (ver figura 3). (3)

A) Clase | (A): cuando el espacio entre la rama ascendente mandibular y
cara distal del segundo molar es suficiente para acomodar todo el

didmetro mesiodistal del tercer molar.

B) Clase Il (B): cuando el espacio entre la rama ascendente mandibular y
cara distal del segundo molar es menor que el diAmetro mesiodistal del

tercer molar.

C) Clase lll (C): todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama

mandibular.

s

Figura 3: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”
capitulo 3. Se observa la clasificacion de terceros molares inferiores segun
relacion entre rama ascendente y segundo molar de Pell y Gregory. (3)

La clase mas frecuente en relacion a la cara distal del segundo molar y el
reborde anterior de la rama ascendente en los terceros molares inferiores es la
clase Il con un 55%, seguida de la clase | con un 30% y la menos frecuente es

la clase 11l con un 15%. (9)
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e Segln grado de inclusion: (ver figura 4) (3)

A) Semiincluido: el tercer molar ha perforado una parte de la mucosa
gingival y esta en comunicacion parcial con el exterior. El diente

completo su desarrollo (cierre apical completo).

B) Inclusion submucosa: el tercer molar estd solo cubierto por la mucosa

gingival.

C) Inclusion Gsea: el tercer molar estd rodeado completamente por tejido

6seo.

Figura 4: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”
capitulo 3. Se observa la clasificacion de terceros molares inferiores segun
inclusion. (3)

e Segun relacion con la tabla externa mandibular: (ver figura 5) (3)

A) Centrados: la corona del tercer molar contacta con el punto medio

distal del segundo molar.

B) Vestibuloversion: la direccion de la corona del tercer molar es hacia la

zona vestibular con respecto a la arcada dentaria.

C) Linguoversién: la direccion de la corona del tercer molar es hacia la

zona lingual con respecto a la arcada dentaria.
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A B C

BL B L BL

v P
Figura 5: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”

capitulo 3. Se observa la clasificacion de terceros molares inferiores
segun relacion con la tabla externa mandibular. (3)

e Segln numero de raices: (ver figura 6) (3)

A) Una o dos fusionadas
B) Dos convergentes

C) Dos paralelas

D) Dos divergentes

E) Tres

F) Germen

A B C

R G oW

E F

Figura 6: Imagen tomada del libro “Atlas de Cirugia Bucal y Ortodoncia”
capitulo 3. Se
observa la clasificacion de terceros molares inferiores segin nimero de raices.

3)

e Segun Estadios Nolla: (ver figura 7). (10)
0 - Ausencia de cripta
1 - Presencia de cripta
2 - Calcificacion inicial
16




3 - Un tercio coronario

4 - Dos tercios coronarios

5 - Corona casi completa

6 - Corona completa

7 - Un tercio radicular

8 - Dos tercios radiculares

9 - Raiz casi completa

10 - Raiz completa y apice cerrado.

— | = | | O

0 Ausencia de 1 Presencia de 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dos tercios 5 Corona cast
cripta cripta itucial COronas COTOnarios completa

& Corona 7 Tt tereio 8 Dios tercias 9 Eair cast 10 Baiz

completa radicular radiculares completa cotnpleta y

apice cerrado

Figura 7: Imagen tomada de “Manual de Ortodoncia Interceptiva”. Se observan
los diferentes estadios de calcificacion y formacion de las piezas dentarias. (10)

En la presente tesis y para el estudio de la relacién de &pices de terceros
molares y conducto mandibular, en terceros molares semiincluidos, se utilizo la
clasificacion de Winter (figura 1) que considera la direccion de erupcién de
terceros molares inferiores, de las cuales solo se consideraron las posiciones:
mesioangular, distoangular y vertical, se excluyen las posiciones horizontal e
invertido, dado que el propoésito del estudio es evaluar la ubicacion del apice

con el conducto mandibular.
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2.2 Conducto Mandibular.

La mandibula contiene en su interior al conducto mandibular por el cual
discurre el paquete vasculonervioso (nervio, vena y arteria alveolar inferior),
este nace en la cara medial de la rama mandibular en el foramen mandibular,
protegido por la lingula y luego desciende por el espesor del tejido esponjoso
del hueso en sentido anteroinferior, apical a los dientes inferiores y
progresivamente mas vestibular en su recorrido, siguiendo una curva de
concavidad anterosuperior y finalizando en el agujero mentoniano. Al ser
observado en un corte transversal tiende a ser redondo. El conducto
mandibular es el resultado de la osificacion de tres procesos 6seos durante la
vida intrauterina, por ello su recorrido se divide regularmente en 4 sectores:

rama, angulo, cuerpo y agujero mentoniano. (11)

Embriolégicamente el conducto mandibular se forma a partir del primer arco
faringeo, el cual aparece entre la cuarta y quinta semana de vida intrauterina.
El cartilago del primer arco faringeo esta formado por una porcion dorsal
llamada proceso maxilar y una porcion ventral denominada proceso mandibular

o cartilago de Meckel. (12)

La mandibula se forma entonces por la osificacion membranosa del tejido

mesenquimatico que rodea el cartilago de Meckel. (12)

Desde una perspectiva imagenoldgica, el conducto mandibular se ha descrito
como una cinta radiollicida entre dos lineas radiopacas. Al examinarlo por
secciones puede presentarse con diferentes formas ya sea circular, oval y

piriforme. (12)

El conducto mandibular guarda directa relacién con el quinto par craneal o
nervio trigémino, al contener en su interior la rama terminal de la tercera rama
del trigémino o nervio mandibular (V3); dicho par craneal de componente mixto
tiene su origen real tanto en el nucleo del tracto espinal como en el nucleo
motor del trigémino, emerge de la protuberancia mostrando su origen aparente

entre los pedunculos cerebelosos medio y superior para luego dividirse en tres
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ramas: oftdlmica o V1, maxilar o V2 y mandibular o V3. Esta ultima rama ya
mencionada anteriormente posee un componente sensitivo-motor (mixto),
encargandose de inervar los muasculos masticadores y proporcionar

sensibilidad a la cara, Orbitas, cavidades nasales y cavidad oral. (12, 13)

La rama mandibular (V3) presenta una rama terminal llamada nervio alveolar
inferior. Esta rama es la rama mas larga y voluminosa de V3, se dirige
inferiormente, anterior a la arteria alveolar inferior, entre la fascia
interpterigoidea y el muasculo pterigoideo medial y la rama mandibular.
Acompafiado de la arteria alveolar inferior, el nervio alveolar inferior penetra en
el conducto mandibular donde puede presentar dos posiciones: en dos tercios
de los casos el nervio discurre con los vasos alveolares inferiores en el
conducto hasta el agujero mentoniano, en este punto se divide en dos ramos
terminales que son nervio mentoniano y nervio incisivo; en un tercio de los
casos se divide desde su entrada en el canal mandibular en dos ramos
terminales: el nervio mentoniano que alcanza el agujero mentoniano sin dar
ramos dentarios y el nervio alveolar inferior propiamente dicho, el cual
frecuentemente se comunica con el mentoniano, en este caso no existe plexo
dentario inferior. El nervio alveolar inferior con funcion puramente aferente,
inerva los dientes inferiores, hueso y tejido mucogingival de la mandibula, con
excepcion de la zona vestibular posteroinferior, inervada por el nervio bucal,
rama también de V3. De igual manera, la vascularidad de la zona esta
suministrada principalmente por la arteria y vena alveolar inferior. (2, 12, 13)

A pesar de que el nervio alveolar inferior presenta s6lo un componente
sensitivo, el paciente y el clinico perciben su dafio como fracaso en la
planificacion del tratamiento, ya que durante la extraccion del tercer molar
inferior se pueden lesionar en diferentes grados tanto el nervio lingual como el
nervio alveolar inferior; estas lesiones pueden causar alteraciones transitorias o
permanentes del nervio afectado, cuya incidencia para lesiones transitorias
ronda el 2% para ambos nervios, y en el caso de las lesiones permanentes
esta alrededor del 0,5% para el nervio alveolar inferior y por debajo de esa cifra
para el nervio lingual. Es por ello que se hace necesario una adecuada

valoracion de la anatomia y su localizacion para prevenir su dafio, respetando
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en todo momento el trayecto intradseo, alojado en el conducto mandibular. (14,
7)
2.2.1 Clasificacion imagenoldogica de conducto dentario inferior en

relacion a terceros molares inferiores.

e A partir de un corte sagital (figura 8), el conducto mandibular en relacion a

apices de los terceros molares inferiores se puede encontrar: (3)
A) Separado.
B) En contacto.

C) Interpuesto.

Figura 8: Imagen tomada del libro “Atlas de cirugia bucal y ortodoncia”
capitulo 3. Se observa la relacién del CM con las raices de terceros molares

inferiores en un corte sagital. (3)

En terceros molares inferiores impactados la relacion de contacto entre apice y

conducto mandibular se da en un 79,3% de los casos. (15)

e A partir de un corte sagital y coronal (figura 9), la localizacion
tridimensional del conducto mandibular en relacién con las raices de terceros

molares inferiores es la siguiente:(3)

A) Conducto mandibular préximo por la zona lingual del tercer molar

inferior.

B) Conducto mandibular en contacto por la zona lingual del tercer molar

inferior.

C) Conducto mandibular en contacto por la zona apical del tercer molar
inferior.
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D) Conducto mandibular entre las raices del tercer molar inferior.

—

R
78 ®

Figura 9: Imagen tomada del libro “Atlas de cirugia bucal y ortodoncia” capitulo

3. Se observa la localizacién tridimensional del CM en relacién con las raices
de terceros molares inferiores en un corte sagital y coronal. (3)

—

Para clasificar la ubicacion del conducto mandibular en relacion a los apices en
la presente tesis se utilizd la clasificacion “localizacion tridimensional del
conducto mandibular en relacion con las raices de terceros molares inferiores
en un corte sagital y coronal” dado que permitio la observacion de una manera
mas completa en los dos sentidos del espacio; se agrega a esta clasificacion la
ubicacion del conducto mandibular préximo por zona vestibular y en contacto
por zona vestibular, esto permitira realizar un cabal andlisis de la ubicacién del

conducto mandibular en relacién al apice del tercer molar inferior.

2.3 Radiografia Panoramica.

Las radiografias extraorales son aquellas en las cuales la placa radiogréafica
(colocada en un chasis) o sensor se ubica por fuera de la cavidad bucal. Son
utilizadas para examinar patologias a nivel craneal, traumas, anomalias del
desarrollo y diagndstico de cuerpos extrafios, entre otros; dentro de este tipo de

técnicas imagenoldgicas se destaca la radiografia panoramica. (16)

La radiografia panoramica proviene de “pan”, que significa todo y “orama” que
significa ver. Es también llamada ortopantomografia, es una técnica destinada

a obtener una sola imagen las estructuras faciales que incluyen el maxilar
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superior e inferior, articulacion temporomandibular, cavidad nasal, senos
maxilares y conducto dentario inferior, entre otras estructuras; la radiografia
panordmica proporciona informacion bidimensional; es una tomografia de
barrido, obtenida por medio de un movimiento de rotacion y traslacion del tubo
y de la pelicula. La pelicula y la cabeza del tubo giran alrededor del paciente, lo
cual produce varias imagenes individuales, las que se unen en una sola

pelicula, creando una vista general de ambos maxilares. (16)

Esta técnica extraoral se emplea con frecuencia como placa de estudio inicial,
que puede ofrecer datos necesarios o ayudar a determinar la necesidad de
otros examenes imagenoldgicos para el diagnostico de patologias, planificacion
de tratamientos, evaluacidbn de anomalias y en el seguimiento de casos
quirdrgicos o traumaticos. No son adecuadas como elemento de diagndéstico
que requieran alta resolucion, como por ejemplo: deteccion de pérdida precoz
de hueso alveolar, lesiones de caries incipientes o andlisis de cambios 0seos

esponjosos asociados con lesiones periapicales precoces. (16)

El uso de radiografias panordmicas presenta numerosas ventajas Yy
desventajas, las cuales se deben considerar al momento de ser solicitada
dependiendo del fin para el cual se utilizara. Entre las ventajas, es que entrega
una mayor nitidez e isometria respecto a las técnicas intraorales, mayor
amplitud de regiones anatomicas, manipulacion sencilla de la técnica y
comodidad para el paciente, por otra parte dentro de las desventajas se
encuentran falta de nitidez en algunas zonas, obtencion de imagenes
bidimensionales de estructuras tridimensionales, o que no permite determinar
la ubicacion por ejemplo, estructuras anatdmicas como los apices de terceros
molares sea por vestibular, palatino o lingual en relacion con conducto
mandibular.(17, 16)

La radiografia panoramica es elegida por sobre las radiografias periapicales en
la planificacion de cirugia de terceros molares inferiores, dado que presenta
una imagen panoramica en conjunto de ambos maxilares, analiza la relacion de
los apices de molares con el conducto mandibular y signos que pudiesen hacer
sospechar su aparente relacion. Por su parte las radiografias periapicales
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proporcionan un mayor detalle de la configuracion radicular, en ausencia de
una relacion real con conducto mandibular, es por esto ultimo que no siempre
es considerada la técnica de eleccién para la planificacion quirdrgica de

extraccion de terceros molares inferiores. (18)

Existen situaciones en las cuales la técnica extraoral no entregara toda la
informacion requerida para realizar la planificacion y evaluar prondstico de la
cirugia de terceros molares inferiores o bien mostrara informacién limitada, en
estos casos se necesitara complementar dicha informacion solicitando otra
técnica imagenolégica como es el caso del CBCT para obtener una imagen
completa en 3D y de esta manera obtener informacion de todas las estructuras
anatomicas a considerar, de posicion, tamafo, distancia y relaciones. En la
radiografia panoramica se pueden observar algunos signos radiograficos que

indican necesario solicitar la técnica CBCT.

2.3.1 Signos radiograficos que indican necesidad de solicitud de cone

beam.

Existen algunos signos radiograficos visualizados en la técnica panoramica que
generan duda de la real ubicacion del conducto mandibular con respecto al

tercer molar inferior.

Dentro de estos signos encontramos: (ver figura 10) (19, 18, 20)

A) Oscurecimiento de los apices

B) Reflexion de los apices

C) Estrechamiento de los apices

D) Apices bifidos sobre el conducto dentario inferior

E) Interrupcion de las lineas blancas del conducto dentario inferior
F) Desviacion del conducto dentario inferior

G) Estrechamiento del conducto dentario inferior

H) Apice “en isla”
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Figura 10: Imagen tomada del articulo “Posicion mas frecuente de inclusion

de terceros molares mandibulares y su relacion anatémica con el conducto

dentario inferior en pacientes del Hospital Nacional de Itaugué hasta el afio

20127, donde se observan los signos radiograficos que indican necesidad de
solicitud de CBCT. (20)

Diversos estudios que comparan radiografia panoramica con CBCT entregaron
resultados estadisticos no significativos en relacion a la ubicacién del conducto
mandibular, en aquellas imagenes radioldgicas en las que existia incertidumbre
de relacion con las raices de terceros molares inferiores; por lo cual no existen
resultados concluyentes que logren prescindir del CBCT cuando se observan
dichos signos. El protocolo a seguir previo a la cirugia es solicitar un CBCT en
caso de sospecha de relacién de apices de terceros molares con el conducto
mandibular, para evitar posibles complicaciones quirargicas y postquirdrgicas
como deterioro sensorial o sensitivo dentro de las que se encuentran:
parestesia, hiperestesia, hipoestesia, disestesia, alodinia y en casos mas

graves anestesia.(19, 21)

2.4 Tomografia Computarizada de Haz Conico Cone Beam.

La Tomografia Computarizada de Haz Coénico o “Cone Beam Computed

Tomography” (CBCT) fue desarrollada para obtener escaneres tridimensionales
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maxilofaciales. Para lograr la imagen final utiliza un barrido del escaner con un
sensor 2D y una fuente de radiacion alrededor de la cabeza del paciente. El
haz de rayos es coénico y obtiene un FOV (field of view), el cual puede ser de

tamafos variables segun indicacion y requerimiento imagenolégico. (1)

La imagen 3D que entrega el CBCT esta constituida por voxeles, los cuales
tienen diferentes mediciones en todos sus planos (altura, ancho y profundidad)
caracteristica también llamada anisotropia; es de este voxel que depende el
corte tomografico obtenido, permitiendo una visién tridimensional de la zona de
interés. (1, 22, 23)

Este escaner tridimensional tiene variadas ventajas, una de las ventajas mas
importantes es la dosis efectiva, la cual varia en funcion de factores como el
FOV y pueden ser casi tan bajas como una panoramica y considerablemente
menores que un escaner (TC) médico; esto debido a que el haz estd mas
enfocado y la radiacibn es menos dispersa. La radiacion total equivale a un
20% de CT convencional y puede ser comparada a una exposicion radiografica

de una serie periapical completa. (1, 24)

Las unidades de CBCT se pueden clasificar de acuerdo al FOV, como sistemas
de gran FOV (de 6 a 12 pulgadas o 15 a 30,5 cm) o sistemas de FOV limitados
(de 1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8 cm). Se puede explicar que a mayor FOV mas
extensa es la imagen del area anatomica representada, mayor exposicion de
radiacion al paciente y menor resolucién de las imagenes resultantes. Por su
parte un FOV limitado da una imagen de una pequefia parte, genera menos
irradiacion en el paciente y produce una imagen de mayor resolucion. En casos
de ortodoncia o implantologia que requieran una imagen en representacion a
gran parte de la cara, se pueden beneficiar con un CBCT de moderado a gran
FOV; por otra parte aquellas aplicaciones que requieran una imagen pequefa y
detallada del complejo orofacial lo mas apropiado es un CBCT de FOV limitado,

como seria en el caso de diagnoéstico de alteraciones dentales. (1)

Los pardmetros de CBCT deberian seleccionarse con el fin de obtener la mejor
resolucién posible y no sélo limitar la exposicion a la radiacion del paciente,
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sino que lo mas relevante es aportar una imagen con buen rendimiento para un

diagnostico detallado para las aplicaciones requeridas. (1, 25)

CBCT tiene variadas aplicaciones en odontologia como en diagndéstico de
caries, evaluacion periodontal, identificacion de fracturas, estudio de lesiones
de los maxilares, ortodoncia, cirugia, entre otros. Es en el area de cirugia de
terceros molares inferiores donde se enfoca el presente estudio y en la cual
esta técnica imagenoldgica logra localizar y determinar la distancia a
estructuras anatomicas como el conducto mandibular y posible relacion de los
apices de terceros molares con él. Este el método imagenoldgico méas preciso
para el area de interés: ayuda al cirujano a planificar la cirugia y saber que
esperar al realizar el procedimiento de extraccion, informar al paciente de las
posibles complicaciones y planificar de manera adecuada para asi evitar

complicaciones intra y post operatorias.(15)

A través de esta técnica se logra conocer la relacion del conducto mandibular
con los apices del tercer molar inferior, entrega informacion sobre una
ubicacion lingual, vestibular o interradicular segin corresponda; ademas da a
conocer la pérdida de hueso cortical lingual la cual puede ser completa o
perforada, lo que podria estar asociado también a dafio de nervio lingual

durante el procedimiento quirudrgico.(19)

CBCT puede considerarse wuna técnica de gran potencial en
odontoesmatologia. A pesar de que cada vez esta mas disponible entre los
dentistas CBCT aun esta lejos de reemplazar las técnicas radiograficas
tradicionales, puesto que son muchos los factores que limitan su uso,
incluyendo el costo elevado del equipo y del estudio de la imagen, la dosis de
radiacion mas alta que las radiografias convencionales, la formacién sofisticada
requerida por parte del operador, el mayor tiempo requerido para la
manipulacion, interpretacion y la afectacion de la calidad de la imagen por los

materiales densos o metalicos que la comprometen.(1)

Aun no han sido establecidos los criterios de seleccion para la utilizacién de la
tecnologia CBCT para las distintas aplicaciones en odontologia, aunque
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claramente ofrecen una gran ventaja en cirugia, implantologia y ortodoncia en
pacientes con disarmonias faciales o severas asimetrias, apneas de suefio y

estudio de dientes impactados, retenidos, entre otros.(1)
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3. OBJETIVOS.

Objetivo General:
- Determinar la frecuencia de ubicacion del conducto mandibular en
relacion a apices de terceros molares semiincluidos en Tomografia de

Haz Coénico.

Obijetivos Especificos:

- Determinar la frecuencia de ubicacién en relacién a la posicién de tercer
molar de acuerdo a la clasificacion de Winter (mesioangular,
distoangular, vertical).

- Determinar la frecuencia de ubicacién segun lado mandibular (derecho o
izquierdo).

- Determinar la frecuencia de ubicacion en relacion al sexo (hombre o

mujer).
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4. METODOLOGIA.

a) Disefo del estudio:

Observacional descriptivo transversal entre los afios 2014 y el primer semestre
del afio 2019.

b) Descripcion poblacion:

Registros anonimizados de CBCT del Servicio de Imagenologia Oral y Maxilo
Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae desde

2014 al primer semestre del afio 2019.

c) Tamafio de muestra:

Todos aguellos CBCT mandibulares y craneales tomados en el Servicio de

Imagenologia UFT, entre los afios 2014 y primer semestre del afio 2019.

d) Seleccion de registros:

De un total de 110 CBCT que cumplen con los criterios de inclusion, se
obtuvieron 96 registros validos para ser analizados.

e) Criterios de inclusiéon y exclusion:

Criterios de inclusion:

- CBCT mandibulares/ventana mandibular y craneales tomados entre los
afnos 2014 y el primer semestre del afio 2019 en el Servicio de
Imagenologia de la UFT.

- CBCT mandibulares de terceros molares semiincluidos en posicion
mesioangular, distoangular y vertical.

- Terceros molares en evolucion intra y extradsea.
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- Terceros molares incluidos.

Criterios de exclusion:

- CBCT maxilares.

- Terceros molares en posicion ortogréfica e invertidos.

- Terceros molares erupcionados.

f) Variables:

La variables estudiadas fueron:

diferenciada a
partir de un eje
ideal v opuesta
a ofras en un
CUerpo, un
lugar o un
espacio

dicotémica

2. izquierdo

VARIABLE DEFINICIGN NATURALEZA NIVWEL DE INDICADOR O INSTRUMENTO

CONCEPTUAL | VARIABLE MEDICION CODIFICADOR OBTENCION

DE DATOS

Localizacién Localizacidn Cualitativa Nominal - 1. Praximo por Documento de
del cqnducto tridimensional policotdmica zona lingual re:_:pisuo (anexo
mandibular del -:'.qndu-:'.tu:: 2 En contacto por M=1)

mandibular en i

relacién con las zona lingual

raices de 3.En contacto por

terceros zona apical

molares 4 Entre las raices

inferiores en 5. Praximo por

CBCT zona vestibular

&.En contacto por
zona vestibular

Direccidn de Posicion v eje Cualitativa Mominal - 1.Mesioangular Documento de
erupcién de erupcién de policotdmica 2 Distoangular registro (anexo
bercar molar la corona con 3. Vertical N"1)

respecto a la

posicidn del

segundo molar.

Segun

Clasificacién de

Winter
Saexo Condicidn de Cualitativa MNominal = 1. Hombre Documento de

un ser h_umano dicotémica 2. Mujer registro (anexo

que distingue N®1)

enire

masculing y

femenino
Lado Parte Cualitativa MNoeminal - 1. Derecho Documento de

regisiro (anexo
M=)
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g) Técnicas de recoleccién de datos:

Se analiz0 base de datos anonimizada de examenes CBCT del Servicio de
Imagenologia UFT entre los afios 2014 y el primer semestre del afio 2019, y los
datos obtenidos de la observacion fueron registrados en un documento de
registro disefiado para este estudio (anexo N°1).

El observador recibi6 una capacitacibn por parte de un especialista en
Radiologia Oral y Maxilofacial, y posteriormente una calibracion. Las
observaciones de calibracion se realizaron en dos ocasiones con un espacio de
tiempo de 7 dias, observandose 20 imagenes, registrando tanto por parte del
calibrador y el observador los resultados en una planilla Excel. Se obtuvo un
indice de concordancia Kappa 0,86, con dos casos observados que no se
encontraban categorizados para el presente estudio, lo que habria permitido
llegar a un indice Kappa de 1,0. Para este analisis se utiliz6 el Solftware SPSS.
Por otra parte el especialista a cargo realiz6 una reorientacién para analisis de
la relaciéon del conducto mandibular con &pice en CBCT, este proceso se
efectu6 mediante Sidexis en la ventana “MPR”; Ademas se llevé a cabo una

reorientacion del volumen y centro de nitidez al eje mayor del diente en estudio.

h) Andlisis e interpretacién de los datos:

Los datos obtenidos se vaciaron en una planilla Excel para su organizacion y

posterior analisis estadistico multivariable (de tendencia y dispersion) utilizando

el Solftware SPSS. La interpretacion se realizd a través de tablas de

frecuencias y de contingencia.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se utilizaron imagenes de CBCT de la base de datos anonimizada del Servicio
de Imagenologia Oral y Maxilo Facial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae entre los afios 2014 y el primer semestre del afio
2019, identificados sOlo con edad y el sexo de los pacientes. Se solicitd
autorizacion al Comité Etico Cientifico de la Universidad para proceder con el
estudio, y una dispensa de consentimiento informado (Anexo n°2). EI Comité
Etico Cientifico autorizé la realizacion del estudio bajo resolucién N°8/20109.
(Anexo n°3)
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6. RESULTADOS.

De un total de 110 registros CBCT que cumplieron con los criterios de
inclusion, considerando terceros molares incluidos, en evolucion intra y
extradsea a fin de aumentar la muestra de estudio; al momento de evaluar las
imagenes se registrdé una pérdida del 12,8% (14 registros CBCT), quedando un
total de 96 registros validos; dicha pérdida ocurrié por dificultad para evaluar la
ubicacion del conducto mandibular, ya sea porque el corte del CBCT no lo

permitié o porque el examen fue tomado con otro propdsito.

Los registros validos estuvieron conformados por 60 mujeres (62,5%) y por 36
hombres (37,5%).

El analisis e interpretacion de los datos obtenidos fue realizado mediante el
analisis de las variables existentes; el estudio se realizé evaluando la ubicacion
del conducto mandibular en relacion a los apices de terceros molares,

analizando las variables direccion de erupcion, lado y sexo.

UBICACION DE CONDUCTO MANDIBULAR
En contacto En contacto
Préximo por por zona En contacto Entre las Préximo por por zona Total por
zona lingual lingual por zona apical raices zona vestibular vestibular codificacion Total
DIRECCION  Mesioangular  Recuento (%) 5 (10,0%) 16 (32,0%) 12 (24,0%) 2 (4,0%) 9(18,0%) 6 (12,0%) 50 (100%)| 50 (52,0%)
DEERUPGION Distoangular  Recuento (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0(0,0%) 1(100,0%)|  1(1,0%)
Vertical Recuento (%) 13 (28,9%) 8(17.8%) 7 (15,6%) 0 (0,0%) 16 (35,6%) 1(2,2%)| 45 (100,0%)| 45 (46,8%)
Total Recuento (%) 18 (18,8%) 24.(25,0%) 19 (19,8%) 2(2,1%) 26 (27,1%) 7(7,3%)| 96 (100,0%)| 96 (100,0%)
LADO Derecho Recuento (%) 8 (16,3%) 11 (22,4%) 8 (16,3%) 2 (4,1%) 15 (30,6%) 5(10,2%)| 49 (100,0%)| 49 (51,0%)
Izquierdo Recuento (%) 10 (21,35) 13 (27,7%) 11 (23,4%) 0 (0,0%) 11 (23,4%) 2(4,3%)| 47 (100,0%)| 47 (49,0%)
Total Recuento (%) 18 (18,8%)| 24 (25,0%) 19 (19,8%) 2(21%)| 26 (27,1%) 7(7,3%)| 96 (100,0%)| 96 (100,0%)
SEXO Hombre Recuento (%) 6 (16,7%) 6 (16,7%) 8 (22,2%) 0 (0,0%) 11(30,6%) 5(13,9%)| 36 (100,0%)| 36 (37,5%)
Mujer Recuento (%) 12 (20,0%) 18 (30,0%) 11 (18,3%) 2(3,3%) 15 (25,0%) 2(3,3%)| 60(100,0%)| 60 (62,5%)
Total Recuento (%) 18 (18,8%)| 24 (25,0%) 19 (19,8%) 2(2,1%)| 26 (27,1%) 7(7,3%)| 96 (100,0%)| 96 (100,0%)

Tabla 1: Frecuencia de ubicacién del conducto mandibular con respecto a las

variables direccién de erupcién, lado y sexo. Santiago de Chile 2019
En la tabla 1 se observa la frecuencia de ubicacion del conducto mandibular

con respecto a las variables de direccién de erupcioén, lado y sexo, los datos

obtenidos se desglosan a continuacion para dar a conocer la frecuencia de
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ubicacion de conducto mandibular en relacion a las variables descritas

anteriormente.

Direccion de erupcion:

En relacion a la frecuencia de la ubicacion del conducto mandibular con
respecto a la direccion de erupcion del tercer molar inferior, de un total de 96
registros (100%), 50 presentaron una direccion de erupcion mesioangular
(52%), 1 distoangular (1%) y 45 direccion vertical (46,8%).

Con respecto a los 50 registros mesioangulares y considerando como un 100%
para el andlisis de ésta direccion de erupcién, 5 (10%) se encontrd proximo por
zona lingual, 16 (32%) en contacto por zona lingual, 12 (24%) en contacto por
zona apical, 2 (4%) entre las raices, 9 (18%) proximo por vestibular y 6 (12%)

en contacto por zona vestibular.

En direccién distoangular se encontré 1 registro correspondiente a un 100%
para el analisis de ésta direccion de erupcién y que se encontrd préximo por

zona vestibular.

En relacién a los 45 registros verticales y considerando como un 100% para el
analisis de ésta ubicacion de erupcién, se encontr6 que 13 (28,9%) se ubico
proximo por zona lingual, 8 (17,8%) en contacto por zona lingual, 7 (15,6%) en
contacto por zona apical, 0 (0%) entre las raices, 16 (35,6%) proximo por zona

vestibular y 1 (2.2%) en contacto por zona vestibular.

Lado:

Para el analisis en relacion a la ubicacién del conducto mandibular respecto a
la variable lado; de un total de 96 registros (100%), 49 corresponden al lado
derecho (51%) y 47 al lado izquierdo (49%)).

De los 49 registros del lado derecho y considerando como un 100% para el

analisis de este lado, se obtuvo que 8 (16,3%) se encontrd prOximo por zona
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lingual, 11 (22,4%) en contacto por zona lingual, 8 (16,3%) en contacto por
zona apical, 2 (4.1%) entre las raices, 15 (30,6%) proximo por zona vestibular,
5 (10,2%) en contacto por zona vestibular.

De los 47 registros del lado izquierdo y considerando como un 100% para el
andlisis de este lado, se obtuvo que 10 (21,3%) se encontré proximo por zona
lingual, 13 (27,7%) en contacto por zona lingual, 11 (23,4%) en contacto por
zona apical, o registros (0%) entre las raices, 11 (23,4%) proximo por zona

vestibular y 2 (4,3%) en contacto por zona vestibular.

Sexo:

Finalmente se analiza la ubicacién del conducto mandibular con respecto a la
variable lado; de un total de 96 registros analizados (100%), 36 corresponden a
hombre (37,5%) y 60 a mujeres (62,5%).

De 36 registros analizados para hombre y considerando como un 100% para el
andlisis de este sexo, 6 (16,7%) se ubic6é proximo por zona lingual, 6 (16,7%)
en contacto por zona lingual, 8 (22,2%) en contacto por zona apical, O registros
(0%) entre las raices, 11 (30,6%) préximo por zona vestibular y 5 (13,9%) en

contacto por zona lingual.

De 60 registros analizados para mujer y considerando como un 100% para el
analisis de éste sexo, 12 (20%) se ubicd préoximo por zona lingual,18 (30%) en
contacto por zona lingual, 11 (18,3%) en contacto por zona apical, 2 (3.3%)
entre las raices, 15 (25%) proximo por zona vestibular y por ultimo 2 (3.3%) en

contacto por zona vestibular.
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UBICACION DE Recuento Recuento % dentro de % dentro de
CONDUCTO dentro de dentro de Clasificacion | Clasificacion de
MANDIBULAR |Clasificacion| Clasificacion Adaptada localizacion
Adaptada | de localizacion tridimensional
tridimensional
Validos | Proximo por
zona lingual 18 18 18,8% 18,8%
En contacto
por zona 24 24 25,0%
lingual 25,0%
En contacto
por zona 19 19 19,8%
apical 19,8%
Entre las
raices 2 2 21% 2,1%
Proximo por
zona 26 0 27.1%
vestibular 0,0%
En contacto
por zona 7 0 7,3%
vestibular 0,0%
Sin
clasificacion 33 34,4%
Total 96 96 100,0% 100,0%

Tabla 2: Frecuencia de ubicacién del conducto mandibular segun clasificacion

adaptada y clasificacién de localizacion tridimensional. Santiago de Chile, 2019

La tabla 2 muestra un resumen de la frecuencia de ubicacion del conducto
mandibular considerando la clasificacion adaptada e independiente de las
variables analizadas en este estudio. Se observo que del total de 96 registros
validos (100%) la ubicacion mas frecuente fue de 26 (27,1%) “proximo por zona
vestibular’, en segundo lugar de frecuencia hubo 24 (25%) “en contacto por
zona lingual”, en tercer lugar con 19 (19,8%) se encontrd la ubicacién “en
contacto por zona apical”, en cuarto lugar con 18 (18,8%) se ubica “préoximo por
zona lingual”’, en quinto lugar con 7 (7,3%) se encontrd “en contacto por zona
vestibular’ y en ultimo lugar la ubicacidn menos frecuente con 2 (2,1%) se

ubico “entre las raices”.
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Grafico 1: Frecuencia de ubicacion del conducto mandibular segun
clasificacion adaptada y clasificacion de localizacion tridimensional. Santiago
de Chile, 2019

Asi mismo tanto en Tabla 2 y Grafico 1, se muestra la frecuencia de ubicacion
del conducto mandibular con respecto al apice del tercer molar inferior
considerando una clasificacibn no adaptada y la clasificaciéon adaptada para
éste estudio. En color azul se observa la frecuencia de ubicacion del conducto
mandibular segun la “clasificacion adaptada” y en color rojo segun la
“clasificacion de localizacién tridimensional”. En la “clasificacion adaptada”, se
agrego la ubicacion del conducto mandibular “préximo por zona vestibular” y en
“contacto por zona vestibular”. Se puede observar que un 33 (34,4%) quedd sin

clasificacion al considerar la “clasificacion de localizacién tridimensional”.
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Figura 11: Ubicacion del conducto mandibular préximo
por zona vestibular, Santiago de Chile, 2019

En figura 11 se observa la ubicacion del conducto mandibular “préximo por
zona vestibular’, la cual corresponde a la ubicacion mas frecuente de este

estudio con un 27,1%.

Figura 12: Ubicacion del conducto mandibular en contacto por zona lingual,
Santiago de Chile, 2019

En figura 12 se observa la ubicacion del conducto mandibular “en contacto por
zona lingual”, la cual corresponde a la segunda ubicacién mas frecuente de

este estudio con un 25%.
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Figura 13: Ubicacién del conducto mandibular en contacto por zona apical,
Santiago de Chile, 2019

En figura 13 se observa la ubicacion del conducto mandibular “en contacto por
zona apical”, la cual corresponde a la tercera ubicacién mas frecuente de este
estudio con un 19,8%.
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7. DISCUSION.

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la frecuencia de ubicacion
del conducto mandibular en relacion a los apices de terceros molares inferiores
semiincluidos en examenes CBCT del Servicio de Radiologia de la UFT entre
los afios 2014 y primer semestre del afio 2019, se realizd un estudio de tipo
observacional descriptivo transversal. Se analizaron 96 registros validos donde
se evaluo la frecuencia de ubicacion del conducto mandibular en relacion a
apices de terceros molares inferiores, se observaron las variables direccién de
erupcion (mesioangular, distoangular y vertical), lado (izquierdo y derecho) y
sexo (hombre y mujer). Al observar los registros y en el proceso de evaluar
estas variables se plantearon interrogantes en consideracion a ciertas
dificultades que presento la clasificacion tomada para este estudio con el fin de

poder realizar un andlisis completo de la ubicacién de este conducto.

Al observar los diferentes registros se aprecid6 que en algunos casos la
ubicacion del conducto mandibular no correspondia a ninguna de las
codificaciones existentes, por lo que se clasificO dentro de la ubicacion mas
cercana a la posicion real. Se observd que para lograr una clasificaciéon
completa resulta indispensable agregar nuevas opciones de ubicacion del

conducto mandibular en relacién al apice del tercer molar inferior.

No se encontrd bibliografia previa existente que haya evaluado la relacion de
terceros molares inferiores semiincluidos y conducto mandibular. Sin embargo,
se compararon los resultados obtenidos de éste estudio con resultados de
estudios similares que evaluaron la ubicacion de conducto mandibular vy
terceros molares inferiores, aunque la mayoria de ellos soOlo evaluaba los
terceros molares inferiores impactados. Cabe destacar que en la presente tesis
en criterios de inclusion se agregaron los terceros molares inferiores incluidos
en evolucién intra y extradsea, esto ante la necesidad de obtener una cantidad
de registros validos representativos, ya que en la etapa de observacion de
registros se sufrio la pérdida de un porcentaje importante de dichos examenes
gue no cumplian con la calidad de imagen requerida para su posterior analisis,

por lo que se agregaron los criterios anteriormente descritos.
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Segun Peker y Sarikir en su estudio que evalué los hallazgos de CBCT en el
examen preoperatorio de terceros molares impactados, ante lo cual es
importante destacar que no se consider6 direccion de erupcién ni grado de
inclusion para evaluar la ubicacion y contacto con respecto al conducto
mandibular. De los 298 registros de terceros molares inferiores que observaron,
se concluyd que el conducto mandibular se ubic6 con mayor frecuencia por
lingual del tercer molar inferior (65,4%) y generalmente estuvieron en contacto
(71,4%), encontrandose en contacto por lingual 144 (67,6%) y en contacto por
vestibular en 32 (15%). Si se compara con éste estudio que analizd 96 registros
vélidos si bien la ubicacién de mayor frecuencia fue proximo por zona vestibular
(27,1%), si se evalia la ubicacion del conducto mandibular ya sea por
vestibular o lingual como Peker y Sarikir, se obtendria como resultado que si se
suman la ubicacion “proximo por zona lingual” y “en contacto por zona lingual’
da un total de 43,8% de los registros evaluados, por lo tanto la ubicacién mas
frecuente se acerca al porcentaje del estudio indicado. Es posible pensar que la
diferencia de porcentaje se debe principalmente a la cantidad de registros
evaluados, ya que Peker y Sarikir estudiaron 298 registros y ésta tesis analizé
96 registros validos, correspondiendo a un 32,2% del tamafio de muestra del
estudio comparado, ademas se debe considerar que el estudio so6lo evalud

terceros molares impactados. (4)

En el estudio de Matzen y Hintze que estudiaron terceros molares
mandibulares impactados en CBCT, se registrd si existia un contacto directo
entre las raices del tercer molar y el conducto mandibular, donde se observo
que el contacto directo con el conducto mandibular se dio en un 79.3% de los
registros observados en un total de 28 pacientes con ambos terceros molares
mandibulares impactados. Matzen y Hintze estudiaron 56 registros y esta tesis
evalu6 96 registros validos de los que un 52,1% de los terceros molares
inferiores tuvo un contacto directo con el conducto mandibular. Una de las
razones de esta discrepancia puede deberse a que en el estudio indicado la
muestra es menor, por otro lado solo utilizaron terceros molares inferiores
impactados por lo tanto, ambas pueden ser las razones de la diferencia en los
resultados. (15)
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Para el estudio de Vazquez D., Subiran B se evaluaron 66 terceros molares
mandibulares retenidos con el objetivo de comparar la relacion de los terceros
molares inferiores con el conducto mandibular en CBCT, donde 53 de ellos
(80,3%) se encontraron distanciados del conducto mandibular, si se compara
con este estudio sélo 46 registros (48%) se encontraron en esta clasificacion.
Es posible observa entonces que existe una gran diferencia entre los
resultados obtenidos por ambos estudios, pensamos que esta discrepancia se
debe a que el estudio comparado soélo evalud terceros molares inferiores
retenidos donde como se observa su relacion con el conducto mandibular es
mucho mas frecuente, a diferencia de la presente tesis donde los criterios de

inclusion fueron mas amplios. (17)

En la tesis de Pozo que evalud la ubicacion del tercer molar inferior en relacion
al conducto mandibular en pacientes adultos jovenes, se observé que en los 30
terceros molares izquierdos estudiados un 13,4% se encontr6 sin contacto con
conducto mandibular y en un 46,6% existi0 contacto pero sin existencia de
cambios estructurales; en los 30 terceros molares derechos estudiados se
obtuvo que un 16,7% no tuvo contacto con el conducto mandibular, mientras
gue un 43,3% se encontré en contacto sin existencia de cambios estructurales.
Si se compara con este estudio los resultados no estdn muy alejados de los
obtenidos en este estudio, ya que se obtuvo que de los 96 registros validos
evaluados un 52,1% se encontré en contacto con el apice del tercer molar
inferior. Si se desglosa por terceros molares derechos (49) analizados un
42,8% se encontrd en contacto con el conducto mandibular, porcentaje muy
cercano al estudio comparado; con respecto a los terceros molares izquierdos
(47) evaluados un 55,4% se encontré en contacto con el conducto mandibular,
como se pudo observar este resultado se encontré un poco alejado de lo
obtenido por el estudio indicado, esta diferencia en los porcentajes
principalmente se puede deber a la cantidad de registros evaluados, debido a
que en el estudio se observaron 30 molares inferiores derechos y 30 molares
inferiores izquierdos y en ésta tesis se observaron 49 terceros molares
derechos y 47 terceros molares izquierdos respectivamente, obteniendo un
registro 39% mas grande en terceros molares derechos y de un 37% superior
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en terceros molares izquierdos. Esta diferencia de cantidad de registros puede
explicar el leve aumento de porcentaje al evaluar los resultados de los terceros
molares inferiores en contacto con el conducto mandibular, sin embargo, los

resultados de ambos estudios se pueden considerar coincidentes. (26)
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8. CONCLUSION.

Es relevante y fundamental obtener informacioén precisa y confiable sobre la
frecuencia de ubicacion del conducto mandibular para la aportar a la
planificacion de la cirugia de terceros molares inferiores y evitar asi posibles

complicaciones intra y post operatorias.

Son pocos los estudios que evaltan la ubicacién del conducto mandibular con
respecto a apices de terceros molares inferiores semiincluidos, del mismo
modo la clasificacién tomada para este estudio de “localizacion tridimensional
del conducto mandibular” es limitada en base a poder dar una ubicacion real de
este conducto mandibular para hacer un andlisis acabado, por lo que se sugirio

la adaptacién de esta clasificacidon y es la que fue utilizada.

Como se observd en resultados al comparar ambas barras roja y azul del
grafico 1 se obtuvo que al no existir las ubicaciones “préximo por zona
vestibular” y “en contacto por zona vestibular” el porcentaje sumado de ambas
ubicaciones que corresponde a 33 registros (34,4%) casi un tercio de los

registros analizados queda sin poder ser clasificados.

En este estudio, se observd que la ubicacién del conducto mandibular méas
frecuente segun la clasificacion adaptada es la ubicaciéon “proximo por zona
vestibular” con un 27,1%, indicando que alrededor de un tercio de los
conductos observados se encuentran en una relacion préxima al apice del
tercer molar inferior por la zona vestibular. Ademas se observé que en un
52,1% del total de registros validos existio0 contacto entre el conducto

mandibular y el apice de los terceros molares inferiores.

Se puede concluir que de los registros validos la mayoria correspondieron a
mujeres (62,5%) y en segundo lugar a hombres (37,5%); en las mujeres la
ubicacion mas frecuente del conducto fue “en contacto por zona lingual” (30%)
a diferencia de los hombres cuya ubicacién mas prevalente fue “proximo por

zona vestibular” (30,6%) del tercer molar inferior.
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En cuanto a los lados mandibulares el lado mas frecuente correspondi6 al
derecho (51%), seguido del lado izquierdo (49%); con respecto al lado derecho
la ubicacion del conducto mandibular mas frecuente fue “préximo por zona
vestibular® (30,6%), mientras que en el lado izquierdo la ubicacion mas

frecuente correspondio a “en contacto por zona lingual” (27,7%).

Es importante promover el uso del CBCT como herramienta apropiada para el
estudio de la ubicacion del conducto mandibular y su analisis en los tres

sentidos del espacio.

Segun lo mencionado anteriormente en base a la clasificacibn tomada para
este estudio de” localizacion tridimensional del conducto mandibular’, se
sugiere agregar la ubicacion “proximo por zona apical”, “distanciado por zona
apical”, “distanciado por zona vestibular’ y “distanciado por zona lingual” para
de esta manera lograr obtener una informacion detallada y completa de la real

ubicacion del conducto mandibular en relacion al apice del tercer molar inferior.

Al haber utilizado la “clasificacion adaptada” agregando las cuatro ubicaciones
del conducto antes sugeridas para su observacion, se lograria una clasificacion
integra que permite analizar la ubicacion del conducto mandibular en relacién al

apice del tercer molar inferior.

Se sugiere considerar realizar un estudio donde se observe la ubicacion del
conducto mandibular y su relacién con el apice de terceros molares inferiores
en radiografia panoramica, considerando los signos presentes que indiquen
una posible relacion en este examen imagenolégico de dos dimensiones y
luego comparar para confirmar o desestimar si éstos signos en imagen 2D son

coincidentes en un examen imagenologico CBCT.

Se propone realizar un nuevo estudio que al igual que la presente tesis evalle
la frecuencia de ubicacion del conducto mandibular en relacion a apices de
terceros molares inferiores semiincluidos, se recomienda para este nuevo

estudio contar con una muestra mas amplia y representativa, para obtener un
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analisis mas completo y acabado de esta relacion anatdmica y poder de esta

manera plantear nuevas interrogantes.
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10. ANEXOS.

Anexo N°1:

FACULTAD ,
DE ODONTOLOGIA

57 UNIVERSIDAD FINIS TERRAE Documento de Registro de Observacion

CBCT
UBICACION CONDUCTO DIRECCION DE
REGISTRO MANDIBULAR ERUPCION SEXO | LADO

o1



Codificacién de Variables:

VARIABLES

Ubicacién conducto | Direccion Erupcion | Sexo Lado
mandibular (Winter)

1- Proximo por zona lingual 1- Mesioangular 1- Hombre | 1- Derecho
2- En contacto por zona lingual 2- Distoangular 2- Mujer 2- lzquierdo
3- En contacto por zona apical 3- Vertical

4- Entre las raices
5- Préximo por zona vestibular

6- En contacto por zona vestibular
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Anexo N°2:

Formulario Solicitud para Dispensa de Documento de Consentimiento
Informado

Fecha: 19/08/2019

Titulo del Estudio: “Evaluacion de ubicacion del conducto mandibular en
relacion a los apices de terceros molares semiincluidos en Tomografia de haz

conico”.

Investigador Responsable: Dra. Pia Chieyssal Martineau

Unidad Académica: Facultad de Odontologia

Justificacion de la dispensa. Se utilizaran examenes de tomografia Cone

Beam anonimizados.

Los exadmenes de tomografia Cone Beam del Servicio de Imagenologia Oral y
Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae se
encuentran anonimizados y solo registran informacion de edad y sexo de los

pacientes.

Nombre y Firma del Investigador Responsable
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Nombre y Firma del tesista o alumno pre-grado (si corresponde)

Anexo N°3:

Santiago, 7 de agosto de 1019

Vistos, y considerando la revision a cargo de los miembros del Comité Etico Cientifico de la Universidad
Finis Terrae, del proyecto titulado “Evaluacién de ubicacién del conducto mandibular en relacion a los
apices de terceros molares semiincluidos en Tomografia de Haz Cénico”, de autoria de D. Udo Luchsinger
y D. Barbara Sanchez, se resuelve una resolucidn aprobatoria para la solicitud de Dispensa de

Consentimiento Informado yla ejecucién del proyecto.

Esta resolucidn tiene la vigencia de un afio. Para extender esta aprobacidn, los Investigadores

Responsables deberdn solicitar al Comité Etico Cientifico su renovacién.

Atentamente,

Pilar Bus quets Losada

Presidente Comité Etico-Clentifico

Universidad Finis Terrae
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