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RESUMEN 
 

Antecedentes: La extracción de terceros molares sin un correcto diagnóstico y 

planificación conlleva a diversas complicaciones, como lo es la lesión a las estructuras 

contenidas en el conducto alveolar inferior, afectando la calidad de vida del paciente. 

 Objetivo: Conocer la proximidad de raíces de terceros molares inferiores al conducto 

alveolar inferior en tomografías computarizadas de haz cónico del servicio de 

imagenología de la universidad Finis Terrae entre los años 2019 a 2022. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal. Se 

analizaron 211 CBCT del Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Finis Terrae entre los años 2019 y 2022. Para clasificar la proximidad de 

raíces de terceros molares inferiores al conducto alveolar inferior se utilizó la clasificación 

de Tanaka, considerando el sexo y si la pieza se encontraba en el lado derecho o 

izquierdo. 

Resultados: 70 CBCT fueron seleccionadas según los criterios de inclusión y exclusión. 

Un 68,6% corresponde al sexo femenino y un 31,4% al masculino. El tipo más prevalente 

según la clasificación de Tanaka fue el tipo III con un 40,5%. Al analizar por lado, tanto el 

lado derecho como el izquierdo arrojaron una mayor prevalencia de tipo III con 31,7% y 

44,6% respectivamente. 

Discusiones y conclusiones: Se evidenció una alta prevalencia de contacto de las 

raíces de los terceros molares inferiores con la pared superior del conducto alveolar 

inferior, ratificando la existencia de su proximidad. 

  

Palabras clave: Terceros molares inferiores, Conducto alveolar inferior, 

Tomografía computarizada de haz cónico, CBCT. 
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ABSTRACT 
 

Background: The extraction of wisdom teeth without a correct diagnosis and planning 

can lead to diverse complications, such as injury to the structures within inferior alveolar 

canal, affecting the quality of life of the patient. 

 

Objective: To know the proximity of third molar roots to the inferior alveolar canal in cone 

beam computed tomography scans from the Radiology Service of Finis Terrae University 

between the years 2019 to 2022. 
 
Materials and methods: An observational descriptive cross-sectional study was carried 

out. 211 cone beam computed tomography scans obtained from the Radiology Service of 

Faculty of Dentistry of Finis Terrae University between the years 2019 and 2022 database 

were analyzed, which were acquired through the equipment Kavo OP 3D Pro. To classify 

the proximity of lower third molar roots to the inferior alveolar canal the Tanaka 

classification (Type I, II, III, IV, V) was used, considering gender and whether the tooth 

was located on the right or the left side. 
 
Results: Of the 211 CBTs analyzed, only a total of 70 CBCTs were selected according to 

the inclusion and exclusion criteria. 68.6% are female and 31.4% are male. In general, 

the most prevalent type according to the Tanaka classification was type III with 40.5%. 

When analyzed by side, both the right and left sides showed a higher prevalence of type 

III with 31.7% and 44.6% respectively. 
 
Discussions and conclusions: A high prevalence of cases where the roots of the 

wisdom tooth contact the upper wall of the inferior alveolar canal were evident, confirming 

the existence of proximity between both. 

 
Keywords: Inferior wisdom tooth, Inferior alveolar canal, Cone- beam computed 

tomography, CBCT. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El tercer molar o también conocido coloquialmente como “muela del juicio” corresponde 

a la última pieza en erupcionar durante la vida adulta. La edad de erupción puede variar 

entre los 14 hasta los 25 años, dependiendo de diversos factores1, 2. 

 

En la arcada superior se encuentra localizado en la zona de la tuberosidad maxilar y en 

la arcada inferior se encuentra en la zona del ángulo mandibular. Esta localización puede 

ser muy variable, causando con frecuencia patologías relacionadas a su erupción3. 

 

El tercer molar inferior (TMI) presenta la mayor variabilidad en cuanto a la anatomía, 

morfología radicular y posición cercana al conducto mandibular inferior (CAI)4. Esta 

proximidad variable de las raíces hacia el conducto mandibular tiene gran importancia 

clínica, ya que al momento de efectuar las técnicas quirúrgicas para realizar la exodoncia 

se puede lesionar el conducto alveolar inferior si es que no se ha realizado una correcta 

evaluación y planificación del caso, causando complicaciones intra y postoperatorias5. 

Dentro de las complicaciones se encuentran: hemorragia, neuropraxia, axonotmesis, 

neurotmesis, parestesia, dolor crónico, alteración de la sensibilidad de tejidos orales; lo 

cual afecta la calidad de vida del paciente6,7.  

 

La herramienta más utilizada para el diagnóstico de la posición de los terceros molares 

son las radiografías panorámicas, las cuales entregan una visión generalizada de las 

estructuras orales, permitiendo identificar la posición y dirección de las raíces de los 

terceros molares, una aproximación de la relación entre las raíces y estructuras 

anatómicas vecinas como el conducto alveolar inferior y la existencia de patologías 

relacionadas a la zona. Sin embargo, la herramienta clasificada como una de las más 

importantes corresponde a la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), la cual 

presenta varias ventajas al momento de realizar el plan de tratamiento de casos 

complejos, ya que permite conocer la localización precisa del conducto mandibular y su 

relación con el tercer molar inferior, lo que finalmente le permite al operador decidir sobre 

distintas opciones terapéuticas, como lo son la coronectomía o la extracción quirúrgica 
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completa según corresponda cada caso clínico8. Además, una correcta evaluación previa 

de los CBCT puede determinar si el procedimiento quirúrgico es posible realizarlo en un 

box dental común con un dentista general o si se requiere una derivación pertinente a un 

especialista maxilofacial para realizarlo en un pabellón con una técnica quirúrgica de 

mayor complejidad9,10. 

 

La finalidad del siguiente estudio es analizar la proximidad de las raíces de los terceros 

molares al conducto alveolar inferior en tomografía computarizada de haz cónico y su 

importancia en la planificación de la exodoncia de estos molares, comprendiendo la 

utilidad y las limitaciones de las propias radiografías, minimizando el riesgo de lesiones y 

mejorando los resultados clínicos para los pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 
 

1. Terceros molares inferiores (TMI) 
 

Los terceros molares, en condiciones normales, son los últimos dientes en erupcionar. 

Su edad de erupción varía entre los 17 años a los 25 años aproximadamente. Es habitual 

que los terceros molares no erupcionen o lo hagan de manera parcial11. 

 

 

1.1 Clasificación Nolla 
 

La edad dental puede ser determinada desde la formación del diente, que inicia en el 

nacimiento con la calcificación de los órganos dentarios, hasta la erupción en boca, 

considerado como un indicador de maduración y desarrollo biológico. Es posible 

determinar la edad dental a través de la secuencia de aparición de los dientes en boca o 

el grado de formación de raíz que presentan en una radiografía panorámica, además, 

con el desarrollo de los órganos dentario desde la etapa fetal hasta el inicio de la segunda 

década de la vida se puede evaluar la edad fisiológica real12. 

 

En la primera de las evidencias radiográficas se puede constatar la formación del esmalte 

coronal. Luego, al continuar la calcificación se puede apreciar que la corona va tomando 

su forma característica, permitiendo ver dentina y esmalte, continuando con la evidente 

formación radiográfica de la formación de las raíces13.  

 

Nolla establece valores para cada una de las etapas, observadas formando tablas con 

las medias de maduración de cada diente por edad.  
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1.2 Patologías asociadas a los TMI 
 

Al finalizar el proceso de erupción se espera que las piezas dentarias ocluyan con su  

antagonista, sin embargo, los terceros molares inferiores habitualmente no lo finalizan y 

no llegan al plano oclusal, incluso, en algunos casos, no erupcionan en absoluto.  

También se pueden encontrar impactando de forma mesioangular al diente vecino11. 

 

La impactación de un tercer molar semierupcionado sobre el segundo molar inferior se 

vuelve un factor de riesgo y un ambiente propicio para la acumulación de placa 

bacteriana, y para la formación y el desarrollo de caries dental en ambos molares, debido 

a que la higienización de la zona se ve comprometida14. 

 

Tabla 1.  
Clasificación del desarrollo anatómico de las piezas permanentes según Nolla13. 

Estadio Descripción 

0 Ausencia de la cripta 

1 Presencia de la cripta 

2 Calcificación de la cripta 

3 Un tercio de la corona completo 

4 Dos tercios de la corona formada 

5 Corona casi completa 

6 Corona completa 

7 Un tercio de la raíz completa 

8 Dos tercios de la raíz completa 

9 Raíz casi completa (ápice abierto) 

10 Ápice formado 



10 

La ubicación y el estado de erupción del TMI puede provocar distintas complicaciones, 

tanto al diente propiamente tal como a las estructuras adyacentes a él. Las patologías 

que se pueden presentar pueden ser de carácter infeccioso, mecánico, neurológica-

trófica o de formación de tumores15. 

 

 

1.2.1 Quistes dentígero 
 

Una de las complicaciones que se pueden presentar es la formación de quistes 

dentígeros (o foliculares), asociados a sacos foliculares patológicos de un diente incluido. 

Se presentan con mayor frecuencia en el tercer molar inferior, canino superior y en menor 

cantidad premolar inferior16.  

 

El saco folicular se compone de tejido conectivo fibrohialinizado con restos epiteliales 

odontogénicos, los cuales son claves en la formación del quiste. Generalmente el folículo 

se desintegra al erupcionar el diente, pero al no suceder o suceder de manera parcial la 

erupción, el folículo que no se desintegra queda adherido al diente. Esto conlleva a que 

incrementen las probabilidad que se genere una patología quística16. 

 

Se presenta radiográficamente como una lesión unilocular, radiolúcida y con márgenes 

definidos. En relación a su comportamiento, el quiste puede expandir el hueso cortical de 

tal manera que puede provocar el desplazamiento de los gérmenes dentarios y la 

reabsorción radicular de las piezas adyacentes17.  

  

En cuanto a las opciones de tratamiento se mencionan descompresión, marsupialización 

y enucleación. Dependiendo de la característica de la lesión que tenga cada paciente 

será el abordaje que se utilizará, además de la zona de aparición de la lesión, edad del 

paciente y el posible daño a estructuras vecinas cercanas como el conducto alveolar 

inferior17. 
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1.2.2 Reabsorción radicular externa 
 

Es un proceso de carácter inflamatorio, en el que se pierde estructura radicular del diente 

mediado por actividad cementoclástica, dentinoclástica y/o osteoclástica18. 

 

La reabsorción radicular se puede dar de manera fisiológica, que culmina en la exfoliación 

de un diente deciduo y de manera patológica, asociados a factores sistémicos y locales19. 

Dentro de los factores sistémicos podemos encontrar la enfermedad de Paget y con 

respecto a los factores locales se encuentran traumatismos, movimiento ortodóncico, 

inflamación periapical y periodontal, irritación química o por la impactación de una pieza 

sobre otra, como por ejemplo, impactación del tercer molar en la raíz del segundo molar, 

generando la pérdida de cemento, dentina y hueso. Para evitar o impedir que continúe la 

reabsorción radicular generada por la presión del tercer molar se debe realizar la 

exodoncia de éste18. 

 

Su hallazgo suele ser radiográfico, ya que permanece asintomático y sin movilidad, hasta 

llegar a un estadio más avanzado. Por ello, su diagnóstico generalmente no es temprano 

si no se tienen en cuenta los factores predisponentes que lo pueden generar20. 

 

 

1.2.3 Pericoronaritis 
 

Otra posible complicación es la pericoronaritis, la cual corresponde a un proceso 

inflamatorio en donde se ve afectada parte del tejido blando que rodea a una pieza que 

está en proceso de erupción21; particularmente la pieza que mayormente suele tener esta 

afección es el tercer molar inferior, ya que por su anatomía y por su posición en el hueso 

puede ocurrir que no erupcionen completamente, quedando inclinados, provocando 

inflamación del tejido blando que lo recubre, aunque este suceso también puede ocurrir 

con cualquier diente en erupción, ya que la higiene se torna complicada para los 

pacientes debido a posición totalmente posterior de la zona en la cavidad oral. 
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Las complicaciones debido a pericoronaritis pueden variar en su nivel de gravedad y de 

afectación en la calidad de vida del paciente. Algunas de las más comunes son: 

- Dolor y malestar en el área afectada, el cual puede ser intermitente o constante, 

dificultando la masticación. 

- Infección, debido a la acumulación de bacterias debajo del tejido blando inflamado. 

El desenlace de esta infección puede ser un absceso apical. 

- Edema y trismus, causando hinchazón y limitando la capacidad de abrir la boca. 

- Celulitis facial, corresponde a una de las complicaciones más graves de la 

pericoronaritis, en donde la infección puede difundir hacia tejidos blandos 

adyacentes22. 

 

El tratamiento de la pericoronaritis va a depender de la gravedad del cuadro y de las 

complicaciones asociadas a éste. En general suelen ser enjuagues con antisépticos y 

limpiezas, antibióticos en caso de pericoronaritis severa para controlar y evitar su difusión 

a otras zonas23, drenaje de absceso en caso de que exista y por último, realizar la 

exodoncia de tercer molar, en caso de que la inflamación sea persistente y recurrente24. 

 

Además, la infección y la inflamación presente en las pericoronaritis también puede 

causar daño a nivel óseo entre segundo y tercer molar, llevando a una reabsorción del 

tejido óseo, soporte para el segundo molar inferior21. 

 

 

2. Conducto alveolar inferior (CAI) 
 

El nervio alveolar inferior (NAI) es el ramo más grande de la división mandibular, cuya 

división, a su vez, es el ramo más grande del nervio trigémino, el cual está compuesto 

por la división oftálmica (V1), división maxilar (V2) y la división mandibular (V3)25. 

 

El recorrido del nervio alveolar inferior comienza desde la fosa craneal media, desde 

donde sale a través del agujero oval, encaminándose hacia abajo y adelante, entre el 

músculo pterigoideo. Luego, penetra en el conducto mandibular, ubicado a mitad de la 
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altura de la cara interna de la rama mandibular, detrás de la língula de la mandíbula. El 

recorrido que realiza el nervio alveolar inferior, junto con la vena y la arteria alveolar 

inferior, se describe como una curva cóncava hacia arriba y adelante, donde van 

inervando e irrigando los dientes mandibulares posteriores, al penetrar a través de sus 

ápices para suministrar nutrición y sensibilidad a la pulpa, para luego dividirse en sus dos 

ramos terminales, nervio mentoniano y nervio incisivo, donde inervan la piel de la región 

mentoniana, labio inferior y encía vestibular25,26.  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 1. Recorrido de tronco posterior del ramo mandibular del nervio trigémino. 

Malamed S. Manual de anestesia local. 6a ed. Barcelona: Elsevier; 2013 25. 

 

 

2.1 Lesión al conducto alveolar inferior 
 

El procedimiento quirúrgico de una exodoncia del tercer molar inferior es una de las 

causas más comunes de lesión al conducto  alveolar inferior y al nervio lingual. Otras 

causas menos comunes incluyen anestesia local, tratamientos endodónticos, cirugía 

ortognática e implantes25. 

La lesión del nervio alveolar inferior puede generar pérdida de sensibilidad temporal o 

permanente. El procedimiento a elección para  reparar la lesión  suele ser microcirugía, 

cuyo procedimiento se realiza a través de suturas epineurales sin tensión, en los casos 

en que la lesión no es de gran extensión27. 
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Por otro lado, cuando la lesión es mayor, se tiene 3 opciones de tratamiento. La primera 

opción es el uso de autoinjerto, procedimiento que puede producir comorbilidad en el sitio 

donante, ya que  implica la utilización de nervio sano propio, generalmente de los  nervios 

auricular y nervio sural. Otra opción es aloinjerto de nervio acelular humano, el cual evita 

la comorbilidad y el uso de inmunosupresores. El tercer método son los  conductos 

nerviosos, dispositivos que producen un proceso de regeneración nerviosa27,28. 

 

Para intentar prevenir este tipo de lesiones no se debe basar la planificación del 

procedimiento sólo en radiografías panorámicas, ya que solo dan una visión en dos 

planos del espacio, sino que puede necesario recurrir a imágenes complementarias en 

3D, como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) para anticipar cualquier 

tipo de daño directo o indirecto que pueda ocurrir durante el procedimiento quirugico30. 

 

 

3. Cone Beam 
 

Las imágenes obtenidas a través de Cone Beam (CBCT) proporcionan datos 

tridimensionales de las estructuras dentales y maxilofaciales con una resolución 

isotrópica y alta precisión dimensional. En los últimos años, el uso de CBCT ha 

aumentado y se ha vuelto común utilizarla en la práctica clínica, debido a su gran 

precisión en los resultados que entrega y además en que la dosis de radiación es más 

baja en comparación a un TAC, además que el tiempo de exposición es menor y también 

el análisis de las imágenes se puede realizar en tiempo real.  

 

La tomografía computarizada de haz cónico se ha recomendado de forma específica 

como el examen de elección para obtener imágenes tridimensionales del tercer molar 

inferior impactado, y de estructuras anatómicas adyacentes como el conducto del nervio 

alveolar inferior y la tabla ósea lingual. 

A través de las imágenes de CBCT es posible evaluar los terceros molares en cortes 

axial, sagital y coronal, además permite evaluar la posición del NAI respecto a la posición 

de los TMI31 
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Figura 2. Imagen panorex obtenida de la reconstrucción a través del CBCT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Recorrido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Imagen transversal obtenida por CBCT. 
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4. Clasificación de la relación entre tercer molar inferior y conducto alveolar 
inferior 

 

Diversos autores han realizado distintas clasificaciones  en relación al TMI y el CAI. 

 

Tanaka  y cols (2000) evaluaron y clasificaron  la proximidad de las raíces del tercer molar 

inferior al conducto dentario inferior en un corte transversal en tomografía computarizada 

de haz cónico32,33,34. Lo clasificaron en cinco tipos: 

 

- Tipo I: El conducto alveolar inferior se encuentra superpuesto en más de la mitad 

de la raíz.  

- Tipo II: El conducto alveolar inferior se encuentra superpuesto en menos de la 

mitad de la raíz.  

- Tipo III: Las raíces del tercer molar contactan con la pared superior del conducto 

alveolar inferior. No hay desaparición de la cortical del conducto. 

- Tipo IV: Las raíces del tercer molar se encuentran sobre el conducto alveolar 

inferior a menos de 2 milímetros del mismo.  

- Tipo V: Las raíces del tercer molar se encuentran sobre el conducto alveolar 

inferior a más de 2 milímetros del mismo.  

 
 

 
 
 
Figura 5. Posición de las raíces del tercer molar inferior respecto al conducto alveolar 

inferior según Tanaka. Vista lateral. 
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Figura 6. Posición de las raíces del tercer molar inferior respecto al conducto alveolar 

inferior según Tanaka. Vista coronal. 

 

 

Ghaeminia  y cols (2009) evaluaron y clasificaron la posición del conducto alveolar inferior 

respecto al tercer molar inferior incluido. Lo clasificaron en 4 posiciones: vestibular, 

lingual, inferior e interradicular34. 

 

Maglione y cols (2015) por medio  de un  corte transversal de tomografía computarizada 

de haz cónico clasificaron la cercanía entre  tercer molar inferior impactado y conducto 

alveolar inferior. Lo clasificaron en 8 clases que van de 0 a 7, siendo 0 conducto 

mandibular no es visible en las imágenes (conducto plexiforme) y clase 7 conducto 

discurre entre raíces fusionadas. Las clases de 1- 6 fueron subdivididas en A y B35. La 

subdivisión A corresponde a cuando la distancia entre el molar y el conducto alveolar 

inferior es mayor a 2mm, en cambio, la subdivisión B es cuando esta distancia 

mencionada es menor a 2 mm, esta definición aplica para las clases 1, 2 y 5. Mientras 

que en las clases 3, 4 y 6, la subdivisión A corresponde a que el conducto y el molar 

tienen contacto pero que el conducto preserva la corticalización, por otro lado la 

subdivisión B indica que debido a este contacto hay pérdida de la corticalización. 
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OBJETIVOS 
 

a) Objetivo General:  
 

Conocer la proximidad de raíces de terceros molares inferiores al conducto alveolar 

inferior en tomografías computarizadas de haz cónico del servicio de imagenología de la 

Universidad Finis Terrae entre los años 2019 a 2022. 

 

 
b) Objetivos Específicos: 
 

-Determinar la proximidad de las raíces de terceros molares inferiores al conducto 

alveolar inferior según la clasificación de Tanaka en tomografías computarizadas de haz 

cónico del servicio de imagenología de la Universidad Finis Terrae entre los años 2019 a 

2022. 

 

-Determinar la proximidad de las raíces de los terceros molares inferiores al conducto 

alveolar inferior según sexo en tomografías computarizadas de haz cónico del servicio de 

imagenología de la universidad Finis Terrae entre los años 2019 a 2022. 

 

-Determinar la proximidad de las raíces de los terceros molares inferiores al conducto 

alveolar inferior según el lado en la arcada mandibular en tomografía computarizada de 

haz cónico del servicio de imagenología de la Universidad Finis Terrae entre los años 

2019 a 2022. 
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METODOLOGÍA 
 

a) Diseño del estudio 
 

El presente trabajo correspondió a un estudio observacional descriptivo transversal. 

 

b) Universo y muestra.  
 

Universo: Tomografías computarizadas de haz cónico de terceros molares inferiores. 

Muestra: Tomografías computarizadas de haz cónico de terceros molares inferiores de la 

Universidad Finis Terrae. La muestra fue calculada utilizando el programa Granmo, 

mediante la función de estimación de una proporción. Es necesaria una muestra de 211 

tomografías computarizadas de haz cónico. Este cálculo utilizó el criterio de variabilidad 

máxima una confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales. 

 

El universo a estudiar corresponderá a 211 tomografías computarizadas de haz cónico 

obtenidas de la base de datos del Servicio de Imagenología de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Finis Terrae entre los años 2019 y 2022, asegurando 

confidencialidad de la información. La estrategia de muestreo a utilizar será muestreo 

probabilístico aleatorizado simple. 

 

c) Criterios de inclusión y exclusión 
 

i. Criterios de inclusión 

 

- CBCT que muestren terceros molares inferiores, tomadas entre los años 2019 a 

2022 del servicio de imagenología de la Universidad Finis Terrae. 

- CBCT que muestren terceros molares inferiores en estadio Nolla 9 (raíz 

prácticamente completa, pero con ápice abierto) o Nolla 10 (raíz completa, con 

ápice cerrado) 
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ii. Criterios de exclusión  
 

-Restos radiculares de terceros molares inferiores 

-Ausencia de segundo molar inferior 

-Lesión apical relacionada al tercer molar inferior 

-CBCT maxilar superior 

 

d) Variables.  
 
Variable independiente: Sexo y lado 

Variable dependiente: Proximidad de la raíz del tercer molar inferior al conducto alveolar 

inferior 

 

Variable Definición conceptual Naturaleza 

de la variable 

Nivel de 

medición 

Instrumento 

obtención de datos 

Indicador o 

codificación 

Sexo Características biológicas 

y fisiológicas que definen 

a un hombre y mujer 

Cualitativa Nominal Registro de rayos 1= Femenino 

2= Masculino 

Proximidad 

de la raíz del 

TMI al CAI 

Clasificación que 

determina la distancia en 

milímetros entre la raíz del 

TMI en relación al CAI 

Cualitativa Ordinal CBCT 1 = Tipo I 

2 = Tipo II 

3 = Tipo III 

4 = Tipo IV 

5 = Tipo V 

Lado Clasificación que 

determina el lado de la 

arcada mandibular en 

donde se encuentra el 

TMI. 

Cualitativa Nominal CBCT 1= Izquierdo 

2= Derecho 
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e) Técnicas de recolección de datos.  
 

Se realizó una capacitación de aproximadamente 2 horas académicas de duración, en 

donde se realizó una pequeña clase recordando anatomía en un CBCT, cómo evaluar y 

qué observar en una CBCT, y ejercicios evaluando tomografías computarizadas. 

Posteriormente se ejecutó una calibración previa, mediante clase instructiva con 

radiólogo de turno. Luego, se seleccionó al azar a una de las tesistas como operadora, 

quien evaluó 15 CBCT, procedimiento que se repitió una semana después. Para medir la 

concordancia entre ésta y el evaluador experto, se realizó un Test de Concordancia 

Kappa de Cohen, el cual arrojó un resultado para evaluar la efectividad de dicha 

calibración. 

Los datos se obtuvieron a partir de una muestra de 211 CBCT digitales en pacientes que 

acudieron al Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Finis Terrae entre los años 2019 y 2022, adquiridas mediante el equipo Kavo OP 3D Pro, 

las cuales se encuentran en la base de datos del sistema.  

 

 

f) Análisis e interpretación de los datos:  
 

Los datos fueron tabulados en un documento Excel y exportados al programa estadístico 

SPSS para su análisis. Se realizaron gráficos de barra para resumir los resultados de la 

clasificación de Tanaka. Para describir los resultados del índice de Tanaka, sexo y lado 

se utilizaron gráficos de barra, calculando el porcentaje en función de la fila de cada 

categoría. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este estudio corresponde a un estudio observacional descriptivo, y se trabajó con datos 

obtenidos del Servicio de Imagenología de la Universidad Finis Terrae con previa 

autorización, se aseguró la confidencialidad ya que sólo los evaluadores tuvieron acceso 

a los exámenes complementarios de los pacientes. Sumado a esto, se realizó un proceso 

de anonimización mediante un número de folio aleatorio para cada CBCT, antes del 

análisis de la información, preservando todos los datos sensibles de éste. 
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RESULTADOS 
 

Al analizar 211 tomografías computarizadas de haz cónico obtenidas de la base de datos 

del Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Finis 

Terrae entre los años 2019 y 2022, 141 fueron excluidas del estudio dando un total de 70 

tomografías computarizadas de haz cónico seleccionadas según los criterios de inclusión. 

De las 70 CBCT analizadas, un 68,6% (48 personas) corresponde a personas del sexo 

femenino, mientras que el 31,4% (22 personas) restante fueron del sexo masculino.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Distribución porcentual según sexo en pacientes atendidos en el  Servicio de 

Imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad Finis Terrae entre los años 

2019 y 2022. 
 
 
Se realizó además, un gráfico diferenciando el lado izquierdo del lado derecho, ya que 

dentro de las 70 CBCT, se encontraron pacientes con molares en ambas hemiarcadas, 

pacientes con TMI solo en el lado derecho y pacientes con TMI solo en el lado izquierdo. 

 

Cuarenta y seis pacientes (65,71%) presentan TMI tanto en el lado izquierdo como en el 

lado derecho, 14 pacientes presentaron tercer molar solo en el lado izquierdo (20%) y 10 

pacientes presentaron TMI solo en el lado derecho (14,29%), teniendo así como resultado 

116 molares en total para analizar en conjunto con el CAI. 
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Figura 8. Distribución porcentual según prevalencia de TMI por lado en pacientes 

atendidos en el  Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Finis Terrae entre 2019 y 2022. 

 

Se aplicó la clasificación de Tanaka para el análisis, considerando: 

 

- Tipo I: El CAI se encuentra superpuesto en más de la mitad de la raíz.  

- Tipo II: El CAI se encuentra superpuesto en menos de la mitad de la raíz.  

- Tipo III: Las raíces del TMI contactan con la pared superior del CAI. No hay 

desaparición de la cortical del conducto. 

- Tipo IV: Las raíces del TMI se encuentran sobre el CAI a menos de 2 milímetros 

del mismo.  

- Tipo V: Las raíces del TMI se encuentran sobre el CAI a más de 2 milímetros del 

mismo.  

 

De las CBCT analizadas, del 100% de terceros molares inferiores un 0,8% corresponden 

al tipo I, un 2,5% correspondían al tipo II, un 40,5% corresponden al tipo III, un 33,6 % 

corresponden al tipo IV y un 22,5% corresponden al tipo V. Siendo así el tipo III el tipo de 

la clasificación de Tanaka el más prevalente. 
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Figura 9.  Distribución porcentual según prevalencia de TMI según la clasificación de 

Tanaka, en el  Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Finis Terrae entre 2019 y 2022 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Distribución porcentual según prevalencia de TMI según la clasificación de 

Tanaka por lado, en el  Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Finis Terrae entre 2019 y 2022 
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De las CBCT analizadas, del 100% de terceros molares del lado derecho, un 1.7% 

corresponden al tipo I, un 5% correspondían al tipo II, un 36,7% corresponden al tipo III, 

un 31,7% corresponden al tipo IV y un 25% corresponden al tipo V. Siendo así el tipo III 

el tipo de la clasificación de Tanaka el más prevalente. 

Por otro lado, en el lado izquierdo, del 100% de CBCT analizadas, los tipos I y II 

obtuvieron un 0% de prevalencia, el tipo III un 44,6% el tipo IV un 35,7% y el tipo V un 

19.6% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Distribución porcentual de TMI en el lado derecho por sexo según su tipo en 

la clasificación de Tanaka, en el  Servicio de Imagenología de la Facultad de Odontología 

de la Universidad Finis Terrae entre 2019 y 2022 
 

 

De un 100% de las CBCT analizadas la hemiarcada del lado derecho en donde los 

pacientes eran hombres, un 0% corresponde al tipo I y II, el tipo III a un 35%, el tipo IV a 

un 40% siendo el más prevalente en este caso, y el tipo V un 25%. 

 

Por otro lado, de un 100% de las CBCT revisadas en el lado derecho donde las pacientes 

fueron mujeres, el tipo I y II correspondió a un 2,5% y 7,5% respectivamente, el tipo III a 

un 37,5%, el tipo IV a un 27,5% y el tipo V a un 25,5%  
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Figura 12. Distribución porcentual de terceros molares inferiores en el lado izquierdo por 

sexo según su tipo en la clasificación de Tanaka, en el  Servicio de Imagenología de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Finis Terrae entre 2019 y 2022 

 

 
En cuanto al lado izquierdo, de un 100% de las CBCT analizadas la hemiarcada del lado 

derecho en donde los pacientes eran hombres, un 0% corresponde al tipo I y II, el tipo III 

a un 43,8%, el tipo IV a un 37,5, y el tipo V un 18,8%. 

 
En cambio, de un 100% de las CBCT revisadas en el lado derecho donde las pacientes 

fueron mujeres, el tipo I y II correspondió a un 0%, el tipo III a un 45%, el tipo IV a un 35% 

y el tipo V a un 20%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

DISCUSIÓN 
 
 
El presente estudio tiene como finalidad determinar la proximidad de las raíces de los 

terceros molares inferiores al conducto alveolar inferior en tomografía computarizada de 

haz cónico del servicio de Imagenología de la Universidad Finis Terrae entre los años 

2019 a 2022, dando a conocer la importancia de esta proximidad en cuanto a la 

planificación de la cirugía de estos molares, minimizando  de esta manera el riesgo de 

lesiones, además de mejorar los resultados clínicos postoperatorios para los pacientes. 

Se realizó un estudio de tipo observacional descriptivo transversal. 

 

De un total de 211 tomografías de haz cónico obtenidas del Servicio de Imagenología de 

la Universidad Finis Terrae, se analizaron solo 70, donde se evalúa la proximidad de los 

ápices de los TMI, según el sexo de los pacientes y según el tipo de proximidad 

clasificándose en tipo I, II, III, IV o V. La muestra analizada es un tercio de la muestra 

inicial, lo cual implica una muestra no representativa en este estudio. 

 

La bibliografía encontrada de estudios que ocupan la clasificación de Tanaka para su 

análisis es escasa. De los estudios encontrados, se evidencian tanto estudios con 

resultados parecidos como otros con distintos resultados. El presente estudio evidencia 

el tipo III como el más prevalente con 40,5%, al igual que el estudio de Sanz que arroja 

el tipo III como el más prevalente con un 47,1% con una muestra total de 56533. Por otro 

lado, el estudio de Ortega determina que la relación más prevalente según la clasificación 

de Tanaka fue el tipo IV con un 45% de un total de 120 tomografías computarizada de 

haz cónico analizadas36. Otro estudio con el cual difiere es el estudio de Dubovina, cuyo 

estudio evidencia el tipo I con el mayor porcentaje (33%) con un total de 800 CBT 

analizadas, muy por el contrario con este estudio, el cual el tipo I obtuvo el valor más bajo 

con un 0,8%. La diferencia de los resultados de cada estudio se puede deber a las 

diferentes cantidades de muestras utilizadas en cada estudio31. 
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CONCLUSIÓN 
 

El presente estudio entrega información relevante y fundamental que aporta datos 

concisos para la correcta planificación de la cirugía de terceros molares inferiores, con el 

fin de evitar posibles complicaciones post operatorias que puedan afectar la calidad del 

vida del paciente. 

Los resultados de este estudio demuestran la existencia de proximidad entre el conducto 

alveolar inferior y los ápices de los terceros molares inferiores, hallándose una 

prevalencia del 40,5% en los casos donde las raíces de los terceros molares inferiores 

contactan con la pared superior del conducto alveolar inferior difiriendo levemente 

respecto a otros estudios publicados con la misma clasificación de Tanaka utilizada en 

este.  

 

No se observó predilección por sexo, en concordancia con la mayor parte de la evidencia 

científica encontrada y con los estudios de metodología similar a la de éste.  

 

Es fundamental fomentar la utilización del CBCT como una herramienta de estudio 

adecuada para examinar la posición del conducto mandibular y analizarla en los tres 

planos del espacio. 

 

Se desprende de esta investigación que importante seguir obteniendo evidencia sobre la 

proximidad de los terceros molares inferiores y el conducto alveolar inferior, ya que los 

datos en la literatura son variados y son escasos los estudios encontrados que utilizan la 

clasificación de Tanaka. Hay que complementar estos estudios de prevalencia con la 

investigación de sus eventuales implicancias clínicas, tales como su relación con diversas 

complicaciones post-quirúrgicas como hemorragia, parestesia o dolor crónico y su 

relevancia diagnóstica en la práctica clínica. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Carta entregada al servicio de imagenología de la Universidad Finis Terrae 
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Anexo 2: Resolución aprobatoria Comité Ético Científico 
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