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1. Titulo
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR Y SU CORRELACION ANATOMICA CON
EL TERCER MOLAR INFERIOR, EN TOMOGRAFIAS DEL CENTRO
RADIOLOGICO “DIGITOM”, GUAYAQUIL 2021



2. Resumen
Las lesiones del nervio alveolar inferior pueden clasificarse de diversos tipos y a lo largo del
campo investigativo en estudios realizados en Colombia, Ecuador, Bolivia, Costa Rica,
Meéxico, China, Japon, Corea del Sur, etc. se ha mencionado su indice de frecuencia a nivel
mundial y como su correcta identificacion anatémica por medio de exdmenes radiogréaficos
ayuda a disminuir riesgos posquirdrgicos dando asi origen a este trabajo de campo
denominado “Conducto dentario inferior y su correlacion anatémica con el tercer molar
inferior”; para lo cual se cont6 con un universo de 101 tomografias cone beam con una
muestra final de 70 exdmenes tomograficos desde enero 2017 hasta enero 2021 en la ciudad
de Guayaquil en el centro radiolégico Digitom, convirtiéndolo en un estudio de caracter
mixto, transversal, descriptivo y documental junto a un método de andlisis descriptivo -
analitico para poder resolver los objetivos. Los resultados del estudio determino que la
ubicacién inferior es la méas frecuente en todas las edades, sexos y hemiarcadas, la relacion
de contacto se presentd en intimo contacto en edades de 18 a 30 afios y de no contacto en
edades de 31 a 50 afios posteriormente la relacién de no contacto se presento en todos los
grupos de sexos y hemiarcadas, finalmente las distancias relativamente cortas de 0 a 1,5 mm
fue para las edades de 18 a 30 afios, de 0,1 a 3 mm para edades entre los 51 a 65 afios y por

ultimo la distancia de 0,1 a 1,5 mm para las edades de 31 a 50 afios, sexos y hemiarcadas.

Palabras Claves: Nervio alveolar inferior, conducto dentario inferior, tomografias cone

beam



Summary

Injuries to the inferior alveolar nerve can be classified into various types and throughout the
research field in studies carried out in Colombia, Ecuador, Bolivia, Costa Rica, Mexico,
China, Japan, South Korea, etc. Its frequency index has been mentioned worldwide and how
its correct anatomical identification by means of radiographic examinations helps to reduce
postoperative risks, thus giving rise to this field work called "Lower dental canal and its
anatomical correlation with the lower third molar”; For which there was a universe of 101
cone beam tomographies with a final sample of 70 tomographic examinations from January
2017 to January 2021 in the city of Guayaquil at the Digitom radiological center, turning it
into a mixed, cross-sectional, descriptive and documentary study together with a descriptive
- analytical method of analysis in order to solve the objectives. The results of the study
determined that the lower location is the most frequent in all ages, sexes and hemiarchies,
the contact relationship was presented in intimate contact in ages of 18 to 30 years and of no
contact in ages of 31 to 50 years later the non-contact relationship was present in all sex
groups and hemiarchies, finally the relatively short distances of 0 to 1.5 mm were for ages
18 to 30 years, 0.1 to 3 mm for ages between 51 to 65 years and finally the distance of 0.1
to 1.5 mm for the ages of 31 to 50 years, sexes and hemiarcades.

Key Words: Inferior alveolar nerve, inferior dental canal, cone beam tomography



3. Introduccion
En la actualidad las técnicas terapéuticas que se dan a nivel del tercer molar inferior dentro
la practica odontoldgica requieren de estudios imagenoldgicos previos por la relacion
cercana al conducto dentario inferior, con el fin de observar y analizar las regiones

anatémicas, patologias y anomalias que nos proporciona esta herramienta.

Hugo Gaéta Araujo et al. (2020) menciona que en el diagnostico dentomaxilofacial, los
exadmenes radiologicos tradicionales generalmente se limitan a vistas bidimensionales (2D)
como radiografias intraorales y panordmicas. Para los diagnosticos de rutina, estas
modalidades de imagenes a menudo pueden ser suficientes. Sin embargo, la evolucion del
diagnostico y el tratamiento en diferentes disciplinas dentales ha planteado la necesidad de
iméagenes 3D para superar la superposicion anatomica y las distorsiones inherentes a la
radiologia 2D (p. 3).

Soleri Cocco et al. (2018) en un estudio médico legal sobre sentencias judiciales centrado en
cirugia bucal y la responsabilidad profesional destacan que el area quirdrgica méas reclamada
fue la cirugia implantolégica un 55,6% frente al resto de las actividades quirdargicas 44.4%.
Dentro de los motivos de reclamacion, el dafio a estructuras anatomicas fue el mas frecuente
66,6% clasificandolos de la siguiente manera: dafio en el nervio dentario inferior 30,95%,
complicacion con ingreso hospitalario 16,66%, pérdida del diente 14,28%, dafio en el nervio
lingual 11,90%, dafio A.T.M 9,54%, muerte 9,52%, comunicacion oro-sinusal 4,76% y
perdida completa hueso mandibular 2,38%; Posteriormente en un estudio sobre el analisis
de 415 eventos adversos ocurridos en la practica odontol6gica en Espafia entre 2000 y 2010,
que destaca por provenir de fuentes juridicas en la cual recoge los eventos adversos méas
graves que produjeron reclamaciones legales, colocando a la implantologia y las lesiones del
nervio dentario inferior como evento adverso, en la cima de relevancia como problema

médico-legal en odontologia.

Herrera Mujica (2020) menciona que la exodoncia de los terceros molares inferiores (TMI)
es una de las actividades clinicas mas frecuentes de la cirugia bucal. Los TMI ocupan el
primer lugar, en orden de frecuencia, dentro del grupo de dientes retenidos; se presentan mas

en mujeres que en hombres y la prevalencia puede alcanzar hasta el 82,5%.



Centeno Canal (2019) comenta que los estudios realizados en la India, Grecia y en La
Habana-Cuba revelan que las complicaciones neurosensoriales a la extraccion de los terceros
molares inferiores retenidos son de 4%, 3,6% 3,5% respectivamente y casi coincidentes.
Guerra Cobian, Orlando menciona que, en la extraccion del 3M impactado, la parestesia del
nervio dentario inferior es el hallazgo clinico més reportado y se presenta en 3 de los 5 casos
registrados con desérdenes neurosensoriales (60%) (p. 1).

Desde el punto de vista de Herrera Mujica et al. (2020) no es recomendable realizar la
exodoncia del tercer molar sin obtener un diagndstico imagenologico previo. Dentro de las
imagenes radiogréaficas sugeridas esta la panoramica y complementarla, si es posible, con
una periapical. Sin embargo, un estudio retrospectivo con 400 casos demostré que la
radiografia panoramica es inadecuada para la prediccion de la lesion al nervio tras la

exodoncia del tercer molar.

En el Perd, en el afio 2012, se llevd un estudio que dio inicio a una investigacion sobre la
proximidad de la raiz de los terceros molares mandibulares al conducto dentario inferior,
proponiendo ademéas modificaciones en la misma. Posteriormente a esta investigacion
inicial, odontdlogos de paises como Ecuador, Colombia, Bolivia, Costa Rica y México;
realizaron estudios muy similares en sus respectivas poblaciones, coincidiendo en sugerir
que se realicen estudios utilizando la tomografia computarizada de haz conico con el fin de
determinar la correspondencia entre cada signo radiografico bidimensional con la respectiva

presentacion tomografica tridimensional. (Herrera Mujica, 2018)

Gallardo C. et al. (2020) comenta que el odont6logo que se desempefie en Radiologia oral
y Maxilofacial (RMF) debe tener conocimiento avanzado en multiples aspectos para cumplir
correctamente su funcion, especialmente en diagndstico radiografico. Pese a que existen nu-
merosas guias que orientan al odont6logo a un mejor desempefio en RMF, es el especialista
en RMF quien cuenta con la formacion profesional especifica que le permite desempefiarse
idoneamente en esta area. Ademas, disminuye la posibilidad de demandas por negligencia
profesional hacia el odontdlogo (p. 79).

Actualmente no existe estudios relacionados al diagnostico del conducto dentario inferior

por medio de la CBCT en los repositorios de la RRAAE que tenga vinculacion con la



Universidad Nacional de Loja, originando un vacio en la inquisicion de informacion
relevante para la colectiva académica de la Universidad Nacional de Loja (UNL) la cual la
conforman tanto estudiantes como docentes pertenecientes al area de Odontologia,
evidentemente la falta de investigacion contrasta la situacion actual en relacion con otras
universidades las cuales si cuentan con este tipo de estudio en el uso de tomografias Cone
beam y software de manejo de CBCT que aportan un plus en sus respectivas poblaciones
estudiantiles. Para poder evidenciar el interés colectivo y conocimiento general acerca de
esta tematica a fin de justificar el interés académico por la presente investigacion se realizo
una encuesta que la conforman estudiantes de la Universidad Nacional de Loja de la carrera
de Odontologia especificamente desde el Séptimo ciclo al Décimo ciclo del periodo
académico Abril-Septiembre 2021, en el cual se demostr6 mediante estadistica descriptiva
el interés académico por parte de los encuestados en un 74,31% acerca de las bondades que
poseen tanto las radiografias panordmicas como los exadmenes tomogréaficos, el
desconocimiento de leyes que rigen en base a la salud por mala préctica profesional y su
principal interés por conocer acerca de las tomografias cone beam (Anexo K) ; dando asi
origen a este trabajo de campo el cual busca aportar datos tales como: la correlacion
anatémica entre el CDI y el 3Ml, la importancia de las CBCT, alteraciones neurosensitivas
que acontecen en lesiones del NDI y el valor médico-legal que estos datos aportan a los
estudiantes que cursan la Clinica Integral Odontol6gica de la Universidad Nacional de Loja
especificamente en el area de cirugia para evitar futuras complicaciones legales por dafios al

nervio dentario inferior .

En base a las problemaéticas antes mencionadas aparece la siguiente interrogante: ¢Existe una
frecuente correlacion de ubicacidn y proximidad entre los terceros molares inferiores con el
conducto dentario inferior en relacion con la edad, sexo y hemiarcada de pacientes que se
realizaron tomografias computarizadas de haz cdnico obtenidas en el servicio de radiologia
Digitom?

Desde el aspecto teodrico-practico la presente investigacion justifica dicha pregunta, pues
permite investigar, determinar y recopilar informacion sobre la eficacia y manejo de la
tomografia Cone beam como herramienta diagnostica del nervio dentario inferior y del tercer

molar inferior con el fin de lograr evitar lesiones neurosensitivas.



Es importante mencionar que esta investigacion es de gran aporte tanto al campo
institucional como profesional, pues podria valer de marco para el desarrollo y el progreso a
nivel educativo, suministrando asi una herramienta de apoyo para el estudiante de
odontologia y odonto6logos, ya que les ofrece informacion atil para minimizar el riesgo de
complicaciones quirdrgicas, como alteraciones neurosensoriales que pueden ocurrir después

de procedimientos quirdrgicos mandibulares invasivos.

Hipotesis

HO:
Mediante uso de tomografias computarizadas Cone beam obtenidas de la base de datos del
centro de radiologia de Digitom en la ciudad de Guayaquil, no se puede encontrar una
relacion de las variables de ubicacion, distancia y relacion de frecuencia de contacto entre
las variables de edad, sexo y hemiarcada; entre el conducto dentario inferior con los terceros

molares inferiores.



4. Marco Tedrico
4.1. CAPITULO 1 ANTECEDENTES MUNDIALES
4.1.1. Internacionales. A continuacion, se resefié diversos resultados y conclusiones que
diferentes estudios en el mundo han aportado en la investigacion del conducto dentario
inferior (CDI) y su relacion con el tercer molar inferior (TMI).

Jhan Fernando C.C (2019) En su presente estudio concluye lo siguiente:

Primero. - Al determinar la posicion relativa del TMI retenido y el CDI, se encontrd que la
posicion lingual era de mayor prevalencia; al determinar la frecuencia de contacto entre el
TMI retenido y CDI, encontramos que la frecuencia de no contacto fue la mas alta; al
determinar la distancia mas corta entre el TMI retenido y el CDI, se encontré que el grupo

de 0 a 1 mm fue de mayor prevalencia.

Segundo. - Al determinar la posicion relativa del CDI y el TMI retenido segun el sexo del
paciente, podemos ver que en los hombres la incidencia mas alta es la posicion lingual, y la
incidencia mas alta en mujeres es la posicion vestibular. Segun el grupo por edad, podemos
ver que en el grupo de 18-30 afios, la posicion lingual es la mas comdn; en el grupo de 31-
40 afos, la posicion inferior es la mas comun; en el grupo de 41 afios y mas, la posicion
lingual es la mas comun. Segun el lado de la mitad inferior del arco, podemos observar que
en la mitad inferior izquierda la posicién lingual es la mas comun, representando el 23,1%,

y en la mitad inferior derecha, la posicion més comun es la inferior.

Tercero. - Al determinar la frecuencia del CDI con el TMI segun el sexo del paciente, se
puede observar que en los hombres la frecuencia de no contacto es mayor, mientras que en
las mujeres la frecuencia de no contacto también es el mas comdn. Segun el grupo por edad
de los pacientes, podemos ver que la frecuencia no contacto es la mas comun en el grupo de
edad de 18 a 30 afios; entre las personas de 31 a 40 afios, la frecuencia de no contacto es la
mas alta y las personas de 41 afios 0 mas tienen la frecuencia de contacto més alta. De
acuerdo con la mitad inferior izquierda de la mandibula, podemos ver que en la mitad inferior
izquierda la frecuencia no contacto es mayor, y en la mitad inferior derecha, la frecuencia
no contacto también lo es.

Cuarto. - Al determinar la distancia mas cercana entre el TMI retenido y el CDI segun el

sexo del paciente, se puede observar que la distancia mas comun en hombresesde 0 a1 mm,



y la distancia mas comun en mujeres es 0 a 1 mm. La distancia mas comun también es de 0
a 1 mm seguln la edad del paciente, en el grupo de edad de 18 a 30 afios, en el grupo de edad
de 31 a 40 afios, la distancia mas comun es de 1 a 2 mm y para personas de 41 afios 0 mas,
la distancia mas comun es de 0 a 1 mm. Seguln la mitad inferior del arco, podemos ver que,
en la mitad inferior izquierda del arco, el grupo mas comun es de 0 a 1 mm, y para la mitad

derecha del arco, el grupo méas comun es también el de 0 a 1 mm (pp 54-55).

Giovanni Alberto R.V. (2018) Segun su investigacion, “la prueba CBTC se puede utilizar
para comprobar la posicion del CDI en relacién con el pice del TMI”, lo cual se verifica en
este estudio, porque la prueba CBTC permite identificar la verdadera relacion topografica
que presento la radiografia panoramica, las sobreproyecciones de estructuras anatdmicas que
aparecio en la ortopantomografia y generd dudas sobre el diagnostico, posteriormente, segun
el examen CBTC, se encontraron en contacto entre si. La conclusion es que la valoracion
realizada en el examen complementario siempre se considerard util, pero no puede predecir
completamente el resultado adverso de la operacion o el tiempo postoperatorio. Sin embargo,
la CBTC es muy importante para el diagnostico y el posicionamiento estructural para
desarrollar mejor los planes de tratamiento para los pacientes, por lo que se deben considerar
los principios de su uso para aprovechar al maximo la prueba (pp. 32-33).

Migdalia Calderon et al. (2018) Segun sus resultados relata lo siguiente: Pudo determinar
un promedio de medida para cada una de las estructuras que evalud, siendo para el tercer
molar 0,7mm, medida tomada desde el CDI hasta la parte mas apical de la raiz distal del
TMI, (4,1mm) para la cortical vestibular, (0,65mm) a la lingual y por ultimo (8,6mm) a la
basal, de esta manera se puede concluir que la estructura més cercana al conducto es el TMI
seguido de la cortical dsea lingual orientandose en el 91% de los casos hacia la tabla lingual.
En concordancia con diversos estudios cuyos autores encontraron un promedio de distancia

al TMI de 2mm; seguido de 2,9 mm de la cresta 0sea lingual.

Concluyendo que en cuanto a la clasificacion segun Winter, Pell y Gregory la clase Il
posicion B Mesioangular, fue la mas comun en la muestra, sin relacion a la aparicion de
lesion nerviosa, En cuanto a la relacion observada en el Cone Beam entre la parte més apical

de la raiz distal del tercer molar inferior con la pared méas proxima del conducto dentario
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inferior; las distancias mayores a 0,9 mm no presentaron lesion nerviosa y las distancias

menores a 0,7 mm presentaron lesion nerviosa (pp. 114-115-117).

Machicao Salcedo M.C (2020) De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir
lo siguiente:

Primero: El resultado del estudio no muestra una relacion de proximidad significativa.
Segundo: El resultado del estudio arroja un resultado de 28.5% basada entre la posicion del
TMI y su proximidad con el nervio dentario inferior (NDI). Destacando la posicién

mesioangular la de mayor cercania al NDI. Esta relacion es considerada baja.

Tercero: El estudio revela que la relacion de proximidad basada en la ubicacion del TMI nos
da un resultado de 11,5%. Siendo la ubicacion derecha la que presenta mas cercania al NDI.

Este resultado también es considerado bajo.

Cuarto: Finalmente la relacién de proximidad segun la profundidad del TMI retenido segun
la clase “A” nos da un resultado del 44.8%, segun la clase “B” nos da un resultado del 46%,
y la clase “C” nos da un resultado del 53,9%. Siendo esta relacion considerada de manera

moderada (p. 50).

Fabiola Hospinal U. (2016) De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir lo
siguiente:
Primero: En relacion a la asociacion del CDI con los TMI examinados mediante radiografias

panoramicas, se encontré mayor frecuencia para los TMI en no contacto con el CDI.

Segundo: Segun el género, no se encontrd asociacion entre estas variables, sin embargo, se

encontrd en ambos sexos mayor frecuencia de TMI en no contacto con el canal.

Tercero: Se encontrd asociacion del CDI con los TMI evaluados mediante radiografia

panoramica segun edad.

Cuarto: Se revelo mayor frecuencia de TMI en no contacto con el CDI al determinar la

asociacion del CDI con los TMI evaluadas mediante tomografias computarizadas.



11

Quinto: En cuanto a la relacion de posicion del CDI asociado a los TMI, se encontrd mayor
namero de casos donde el CDI estaba ubicado hacia inferior de los terceros molares (3M).

Sexto: Para determinar la asociacion del CDI con los 3M evaluados mediante tomografia
computarizada de haz conico segin su género, no se encontrd asociacion relevante entre
estas variables. Sin embargo, de hallo en ambos sexos alta frecuencia de molares en no

contacto con el CDI.

Septimo: Al analizar la asociacion del CDI con las 3M evaluados mediante tomografia
computarizada de haz conico segin edad, se encontrd asociacion y mayor frecuencia de

molares en no contacto y contacto con el CDI en adulto intermedio.

Octavo: Posicién del CDI asociado con los 3M en tomografia computarizada de haz cénico
segln su género, no existe relacion, sin embargo, se hallé en ambos sexos alta frecuencia de

casos donde el CDI se encontraba hacia inferior de las terceras molares.

Noveno: Posicion del CDI asociado con los 3M en tomografia computarizada de haz conico
segun su edad, no existe asociacion entre ambas variables, pero se encontré mayor frecuencia

de casos donde el CDI esta ubicado hacia inferior de los 3M en los 4 grupos.

Decimo: Se encontré Asociacion del CDI con los 3M evaluados en radiografia panoramica
y tomografia computarizada de haz cénico y se observd que las molares dentro del CDI,
sobrepasando y causando deflexion del canal evaluadas en una panoramica, se encontraban

en contacto con el NDI al evaluarlas en una tomografia.

Undécimo: Asociacion de la Posicion del CDI con los TMI evaluados en tomografia
computarizada con radiografia panoramica. Se encontrg asociacion entre ambas variables.
Se determin6 que cuando las molares estaban en no contacto, en contacto y dentro del canal
en una radiografia panoramica, el CDI estaba ubicado hacia inferior en una tomografia, los
molares que sobrepasaban el conducto en una panordmica estaban ubicados hacia vestibular
o lingual y los molares que se observaban causando deflexion de las raices en una

panoramica, el conducto estaba ubicado hacia inferior o lingual (pp. 66-67-68).
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Adolfo Urteaga V. (2018) En su presente estudio concluye lo siguiente:

Primero: En cuanto a la proximidad de los TMI al CDlI, se determiné que la distancia minima
entre el conducto dentario y los TMI (3.8 y 4.8) fue de 0.0 mm y, la maxima distancia de los
3M (3.8) al conducto dentario fue de 9.2 mm y, los 3M (4.8) al conducto dentario fue de 9,5

mm.

Segundo: De acuerdo a la presencia de contacto entre los TMI al CDI de las tomografias, en
el sexo femenino se observoé la presencia de contacto de un 17,67% del total, mientras que

en el sexo masculino se evidencio la presencia de contacto de un 14,14% del total.

Tercero: La posicion méas frecuente de los TMI segun la clasificacion de Winter fue la

vertical en el sexo masculino con 30,3% Yy en el sexo femenino con 25,8%.

Cuarto: De acuerdo a la posicion del CDI segun la clasificacion de Ghaeminia, la que
predomind fue la posicion inferior en el sexo masculino con un 28,3% Yy la posicion

vestibular en el sexo femenino con un 27,3%.

Quinto: La proximidad de las raices de las 3M respecto al CDI segun la clasificacion de
Tanaka, el méas destacado fue el tipo V (>2mm) en el sexo masculino con 18,7%, mientras

que el tipo 1V (0,2mm-2mm) predomind en el sexo femenino con 18,2% (p. 42).

Continuando con algunos de los diversos estudios, presentamos las conclusiones de Wang
et al. (2015), uno de los mas relevantes para esta investigacion ya que proyecté las bases
para el actual estudio:

Este estudio propone un sistema de coordenadas cilindricas como un nuevo sistema
de analisis para aclarar la relacién anatomica entre los terceros molares inferiores e
IAN. El sistema de coordenadas cartesianas reveld que la distribucion mas alta esta
en el lado inferior (78,6%), seguido por el lado lingual (11,8%), el lado bucal (8,9%)
y luego entre las raices (0,7%). Segun los resultados del estudio, el uso del sistema
de coordenadas cilindricas para presentar la relacion entre el IAN y el tercer molar

inferior como (r, #) podria proporcionar a los médicos clinicos una descripcion mas
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explicitay objetiva de la posicidn relativa de ambos sitios. Sin embargo, sigue siendo
necesaria una investigacion exhaustiva y una aplicacion cautelosa de este sistema en
el futuro. (p. 5)

Hooman Khorshidi et al. (2016) afirma lo siguiente:

Se observo una correlacion estadisticamente significativa entre el curso anatémico del CDI
y el sexo de los pacientes. La posicion vertical media del CDI, medida desde el borde inferior
del canal IAN (nervio alveolar inferior) hasta el borde inferior de la mandibula, fue de 8,50
mm, con un rango de 4,80 a 14,50 mm. Frecuentemente, el canal mandibular estaba situado
mas lingualmente en todos los sitios hasta el punto que alcanzaba el agujero mentoniano. Sin
embargo, en la region del foramen mentoniano (punto 1), se ubicé mas cerca de la cortical

vestibular.

El diagnostico del trayecto exacto del IAN preoperatorio a lo largo del cuerpo de la
mandibula mediante CBCT podria contribuir a una planificacion quirargica precisa y
eficiente, para aportar positivamente en los resultados quirdrgicos. Los resultados confirman
la necesidad de utilizar CBCT antes de procedimientos quirdrgicos invasivos para
determinar las variabilidades del curso y posicion del canal IAN (p. 306).

Ligun Gu et al. (2017) determina lo siguiente:

En un total de 1296 3M, el canal mandibular en relacion con las raices del TMI estaba en el
lado apical (88,1%), seguido del lado bucal (7,9%), el lado lingual (3,5%) y luego entre las
raices (0,5%). 95 (7,1%) 3M tenian una estrecha relacién con el canal mandibular, y 1201
(92,7%) 3M no tenian contacto directo. El porcentaje de contactos del canal mandibular con

el TMI fue mayor cuando el canal mandibular estaba en posicion lingual.

El estudio anterior demostro que existe un potencial creciente de lesion al IAN cuando el
canal mandibular se sitda lingual. De estos casos, se evidencio un mayor porcentaje cuando
el canal mandibular estaba en el lado lingual del 3M (p <0.05). Afirmando que el TMI tiene
una mayor posibilidad de ubicarse en el lado lingual de la mandibula. Podemos plantear la
hipotesis de que es mas probable que el CDI posicionado lingualmente entre en contacto con
el TMI debido al espacio insuficiente, asi como al canal mandibular posicionado

interradicular. Aunque la prevalencia de lesion al IAN es baja, con respecto a una gran
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cantidad de poblacion en China, el nimero absoluto de posibles dafios nerviosos es
significativo (pp. 609-612).

Orlando Guerra Cobian (2018) en su estudio sobre desérdenes neurosensoriales del nervio
dentario inferior (NDI) demuestra que:
Presentd desordenes neurosensoriales 3,5% de los pacientes; 2,1% del sexo

femenino. La clase 111, posicion C, mesioangular fue la retencién mas vinculada con
2,1%. El nervio dentario inferior fue el més involucrado (2,1%) y la parestesia fue el
hallazgo mas frecuente (60%). El 60% de los desoérdenes involucionaron a los 180
dias.

Los desordenes neurosensoriales vinculados a la exéresis de terceros molares
inferiores registran una baja frecuencia en la poblacién estudiada, predomina en el
nervio dentario inferior, en retenciones clase I, posicion B, mesioangular y se asocia
mas a técnicas con ostectomias y odontosecciones. La disestesia es la entidad mas
refractaria al tratamiento. (p. 737)

Alexandra Mavrodi (2015) evidencio en su estudio los siguientes resultados:

Comparando las dos técnicas, evidenciamos una disminucion estadisticamente significativa
en la duracion del procedimiento y en la necesidad de seccionar los dientes al aplicar la
segunda técnica quirurgica, mientras que las complicaciones postoperatorias fueron
similares en los 2 grupos. Encontramos también una frecuencia ligeramente mayor de
irregularidades agudas del hueso mandibular en el segundo grupo, que sin embargo no fue
estadisticamente significativa y una menor incidencia estadisticamente significativa de

lesiones del nervio lingual.

No se registro alguna lesion del nervio lingual ni hemorragia excesiva en ninguno de los
grupos, mientras que 17 pacientes (3,6%) del primer grupo informaron una parestesia
temporal del nervio alveolar inferior y ninguno del segundo grupo. Segun el analisis

estadistico la diferencia antes mencionada es estadisticamente significativa (P < 0,05).
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Los resultados del estudio indican que la técnica quirdrgica que utiliza un elevador en la
superficie vestibular del diente parece ser un método confiable para extraer 3M impactados

de manera segura, facil, rapida y con el minimo trauma a los tejidos (pp. 640-643).

Stefano Bigagnoli et al. (2021) en un estudio realizado en Italia determina lo siguiente:

En los resultados de su investigacion 193 pacientes necesitaron un examen radiol6gico de
segundo nivel (CBCT). Estos pacientes, la caracteristica mas comun fue la clase 3 de
Maglione: en donde se observé una mayor frecuencia de canales mandibulares (apicales o
vestibulares) en contacto con el diente. El 3,17% de los pacientes desarroll6 una
complicacion neuroldgica. Concluye que mientras que la posicion bucal o apical del canal
mandibular fue el hallazgo mas comun, la posicién lingual mostr6 una mayor correlacién
con un resultado negativo. También se encontré que la edad y el tiempo operatorio son
factores de riesgo para desarrollar lesion nerviosa en la poblacion considerada. La clase 4 de
Maglione, el tiempo operatorio y el aumento de la edad se correlacionaron positivamente
con las alteraciones neurologicas; Maglione clase 4A o 4B, pacientes mayores de 25 afios y
un tiempo quirargico prolongado (superior a 30 min) pueden considerarse indicadores de
pronostico desfavorable para el desarrollo de alteraciones de la sensibilidad dentro de la
poblacion considerada. Por el contrario, la pericoronaritis previa, la profundidad de la
inclusion y el sexo del paciente determinan factores de riesgo menos importantes de

complicaciones neuroldgicas postoperatorias (pp. 1-10).

Dongmiao Wang et al. (2018) en un estudio realizado en China determina lo siguiente:

La incidencia global de lesién por IAN (nervio alveolar inferior) en nuestra cohorte de
pacientes fue del 13,2%. Se evidenciaron multiples caracteristicas radiograficas en imagenes
CBCT coronales, incluido el contacto entre el IAC (conducto alveolar inferior) y la raiz, la
posicion del IAC en relacion con la raiz, la forma del IAC y el estado de la corticacion; Los
hallazgos indican que los signos radiograficos que incluyen el contacto directo entre el IAC
y la raiz, la posicion del IAC bucal / lingual en relacion con la raiz, la forma de lagrima /
mancuerna y la ausencia de corticacion del IAC en las iméagenes de CBCT prequirdrgicas se

asocian con un alto riesgo de lesion del IAN y neurosensorial posoperatorio (p. 532).

Byeongmin Lee et al. (2015) en un estudio realizado en Corea del Sur determina lo

siguiente:
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Entre los 32 casos presentes en este estudio de dafio al AN, 6 casos se incluyeron en el
grupo 1 (0,35%, n = 1735 casos), en el grupo Il con 23 casos (1,1%, n = 2063 casos) y en el
grupo Il con 3 casos (0,27%, n= 1119 casos). La prueba de chi-cuadrado mostro una
diferencia significativa en la incidencia de dafio AN entre los grupos I y I1. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos | y Il utilizando la prueba exacta de Fisher. En
los 6 casos por dafio de IAN en el grupo I, las raices del TMI se localizaron lingual en
relacién con el IAC en 3 casos y en medio en relacion con el IAC en 3 casos. La
superposicion fue >2 mm en 3 de 6 casos y 0-2 mm en los 3 casos restantes. La distancia
frecuente entre el TMIy el CAl fue de 2,2 mm, la distancia méxima de 12 mm y la distancia
minima de 0,5 mm. Se observé una recuperacién superior al 80% en 15 de 32 (46,8%) casos
por dafio de IAN (p. 1).

4.1.2. Nacionales. A continuacion, se resefio diversos resultados y conclusiones que
diferentes estudios a nivel nacional han aportado en la investigacion del conducto dentario

inferior (CDI) y su relacion con el tercer molar inferior (TMI).

Edwin Alejandro Velasco. A (2018)

La tomografia computarizada (TC) es un método que nos permite analizar de manera mas
profunda los tejidos a nivel estomatognatico, lo cual nos permite visualizar al NDI y su
relacién con respecto al TMI, el estudio comprob6 que el NDI con relacién al TMI, tiene
una varianza milimétrica de 2.47 mm; quiere decir que la localizacion del nervio se encuentra
situada por debajo del TMI, lo que hace que disminuya el riesgo de lesién y esto se logra por
la exactitud de las TC. Como conclusidon general para prevenir iatrogenias, las TC nos
ayudan proporcionando informacion en las 3 dimensiones del espacio, para tener un correcto

diagnostico pre quirargico de los TMI (p. 28).

Crespo Meier Evelyn. J (2018)

El presente estudio pretende destacar la importancia del conocimiento anatomico del CDI,
siendo los resultados de este estudio los que revelaron que existe una mayor incidencia sin
variacion de género sobre la ubicacion del CDI con direccion hacia la tabla lingual. El
estudio no revelo diferencias significativas en cuanto a edades, géneros y hemiarcadas de los

evaluados (p. 2).



17

Armijos Salinas Carlos. A (2018)

Primero: Se determind que el 54% de TMI estuvieron en contacto intimo con el CDI; y el
lado izquierdo presentd mayor porcentaje de contactos en el 65,3% de los casos (p= 0,035).
Segundo: En relacion de proximidad al CDI, se determino que con mas frecuencia el CDI se
ubico a nivel inferior en el 45,9% de los casos (p=0,000).

Tercero: En relacion de proximidad y la clasificacion de angulacion, clase y tipo de los TMI,
se determin0 que en cuanto a angulacion fue mas representativo el lado izquierdo la
angulacion vertical con el 40,60% y el lado derecho la angulacion mesioangular con el
34,50%. Para el tipo, fue mas representativo el tipo A tanto en el lado izquierdo como en el
derecho con el 37,50% y 48,30% (p=0,004). Y para la clase, fue més representativa la clase
Il tanto en el lado izquierdo como en el derecho con el 75,00% (p= 0,015) y 58,60%
(p=0,000) de los casos.

Cuarto: En relacion de ubicacion del conducto dentario inferior a los TMI en contacto, y la
clasificacion de angulacidn, clase y tipo de los TMI, se determind que, en cuanto a la
angulacion fue mas representativo en el lado izquierdo la angulacion vertical con una
ubicacion inferior del CDI con el 52,90% y en el lado derecho la angulacion mesioangular
con una ubicacion inferior del CDI con el 54,50%. Para el tipo, fue mas significativo en el
lado izquierdo el tipo A 'y B, con una ubicacion inferior del CDI con el 35,30% de los casos
y para el lado derecho el tipo A con una ubicacion inferior del CDI con el 54,50% de los
casos. Y en cuanto a la clase, en el lado izquierdo fue mas representativa la clase Il con una
ubicacion inferior del CDI con el 76,50% y para el lado derecho la clase Il, con una ubicacion
lingual del CDI con el 63,60% de los casos.

Quinto: Respecto a la relacion de proximidad y género, tanto en el lado izquierdo como en
el lado derecho se encontré6 mayor frecuencia en el género femenino con el 59,40% vy
55,20%. Y para la relacion de ubicacion y género, en el lado izquierdo el género femenino
presentd mayor porcentaje en cuanto a la ubicacion inferior del conducto con 52,90% y en
el lado derecho tanto en el género femenino como en el género masculino presentaron igual
porcentaje para la ubicacion inferior con 63,60%, igualitariamente.

Sexto: Respecto a la relacion de proximidad y edad, se evidencié mayor porcentaje en el
grupo de entre los 18-29 afios, tanto en el lado izquierdo como lado derecho con el 37,50%
y 41,40% respectivamente. Y para la relacion de ubicacion y edad, en el lado izquierdo fue
mas representativo la ubicacion inferior del conducto dentario tanto en el grupo de 18-29

afios y 50-59 afios con el 35,30% para cada uno (p= 0,024), y en el lado derecho fue mas
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representativo la ubicacion lingual del conducto dentario en el grupo de 18-29 afios con el
45,50%.

Séptimo: Refiriendonos a la distancia encontrada en los casos en donde no se determind
proximidad, con mayor porcentaje se presentd el lado izquierdo al rango de distancia
comprendido entre 0,1 - 1,4 mmy 1,5 - 2,5 mm con el 41,20%. Y para el lado derecho fue
mas representativo el rango de distancia comprendido entre 0,1 - 1,4 mm con el 45,70% (pp.
65-66).

4.1.3. Locales. Actualmente no existe estudios a nivel de radiologia oral en la UNL sobre
la valoracion radioldgica del conducto dentario inferior en relacidn con los terceros molares
inferiores y distintos procedimientos quirurgicos en el area de la odontologia; algunos de los
factores que con llevan a esta situacion se enmarcan tanto en el factor econémico y de
accesibilidad a la informacion de dichos examenes de pacientes por parte de los centros

radiol6gicos a nivel local.
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4.2. CAPITULO 2 CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
4.2.1. Embriologia. En la etapa embrional se experimentan diversos cambios, Soleri
Cocco et al. (2018) afirma lo siguiente:

Durante la vida prenatal es de destacar que la region buco maxilofacial es la primera
del organismo que experimenta la maduracion del sistema neuromuscular, ya que la
boca tiene relacion con diversos reflejos vitales, que deben haberse completado al
nacer como la respiracion, la succion y la deglucion. Todos estos reflejos se
desarrollan de forma progresiva entre las 14 y 32 semanas de vida intrauterina.

La formacion y desarrollo de la cabeza comprende dos porciones: la porcion
neurocraniana y la porcién visceral a partir de las cuales se formaran las siguientes
estructuras:

Porcién neurocraniana: estructuras éseas, el sistema nervioso cefélico, y los
ojos los oidos y la porcion nerviosa olfatoria.

Porcidn visceral: la cavidad bucal y sus anexos, la nariz y las fosas nasales, y
las estructuras faciales, con sus tejidos duros y blandos, a partir de los arcos
branquiales (originados, a su vez, de la faringe primitiva).

Al principio de la cuarta semana se desarrollan los arcos branquiales o
faringeos, son 6, mientras el quinto tiene escaso desarrollo el sexto en el humano no
se desarrolla.

Histologicamente los arcos branquiales estan formados por un ndcleo
mesenquimatoso que contiene una barra cartilaginosa, un elemento muscular, una
arteria, un nervio craneal especifico y una masa de células ectomesénquimaticas
proveniente de la cresta neural; los arcos estan revestidos por fuera por ectodermo y
por dentro por endodermo. Las crestas neurales se forman de células
neuroectodérmicas que se encuentran en los bordes laterales del canal neural que no

se incorporan a la pared del tubo formando asi a las crestas neurales que son el origen
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de la mayor parte del sistema nervioso periférico, constituido por los ganglios y
nervios craneales, raquideos y autbnomo a traves de los cuales el sistema nervioso
central se relaciona con los demas 6rganos.
Del primer arco branquial derivan las siguientes estructuras:
Cartilaginosas y 0seas
e Procesos maxilares: Maxilar superior
e Procesos mandibulares: Maxilar inferior
e Cartilago de Meckel:
1. Guia la osificacion del maxilar inferior (intramembranosa)
2. Martillo y yunque (huesos del oido medio)
3. Ligamento esfenomandibular
Musculos
e Masticadores, milohioideo, vientre anterior del digastrico, tensor del paladar.
Nervios

e Trigémino V par

Al terminar el periodo embrionario (10 a 12 semanas) cuando la formacion y
organizacion de los tejidos blandos esta muy avanzada, comienza el mecanismo de
formacion y mineralizacion de los tejidos duros a través de 2 procesos: la histogénesis
del tejido 6seo y la osificacion que permite el desarrollo del hueso como 6rgano.

La osificacion puede ser de dos tipos: Intramembranosa o Endocondral
(molde cartilaginoso).

La cabeza tanto el crdneo como la cara tienen diferentes mecanismos de
osificacion siendo el del maxilar inferior un mecanismo de osificacion llamado

yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel o primario actda o sirve como guia
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0 sostén, pero no participa. La osificacion intramembranosa se desarrolla de forma
paralela al lado del cartilago. Comienza alrededor de la sexta o séptima semanaen la
zona del &ngulo que forman las ramas del nervio mentoniano y del nervio incisivo al
separarse del dentario inferior. Comienza como un anillo éseo alrededor del inicio
del nervio mentoniano extendiéndose posteriormente hacia atras y adelante,
externamente al cartilago de Meckel. EI hueso embrionario del cuerpo del maxilar
inferior tiene aspecto de un canal abierto hacia arriba donde se aloja el paquete
vasculo-nervioso y los gérmenes dentarios en desarrollo. Al avanzar la osificacion el
cartilago de Meckel involuciona excepto en la zona de la sinfisis mentoniana.

La formacion del cuerpo mandibular finaliza en la region donde el paquete
vasculo-nervioso se desvia de forma manifiesta hacia arriba. Alrededor de las doce
semanas en la mesénquima otros centros cartilaginosos independientes al de Meckel

formaran por osificacion endocondral la rama mandibular. (pp. 43-44-45)

4.2.2. Definicion anatémica. Desde el punto de vista de Soleri Cocco et al. (2018) la
mandibula se encuentra recorrida por el conducto dentario inferior el mismo que aloja el
paquete vasculo nervioso dentario inferior (P.V.N.D.I) de apariencia relativamente circular,
de tejido blando y deformable de 3 a 5 mm de espesor compuesto por la arteria, venay nervio
alveolar inferior junto a los vasos linfaticos; rodeados por un envoltorio de tejido conjuntivo

a manera de vaina.

Empieza desde la porcion ascendente mandibular en su cara interna especificamente en un
orificio protegido por la espina de spix, de donde se dirigira de manera oblicua de atrés
adelante hasta la cara mesial del primer molar, posteriormente atraviesa el hueso hacia
vestibular de la tabla cortical externa para bifurcarse a la altura del primer premolar o entre
el primer premolar y segundo premolar en el conducto mentoniano e incisivo. Durante todo

su recorrido se describe una curva de concavidad anterosuperior.
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Desde un corte frontal tiene forma de ovalo o circulo de eje mayor vertical, de unos 3 mm
de espesor disminuyendo su tamafio de atras hacia adelante, en su pared superior suele
presentar multiples y diminutos orificios este conducto debe ser considerado una estructura
independiente y no como un simple tunél.

Por lo general se lo entiende como una estructura Unica pero se han reportado casos de
conductos dentarios dobles, Serres en 1817 informo la existencia de otro conducto por
debajo del dentario inferior separado por una delgadisima capa de hueso paralelo al conducto
dentario inferior. Su orificio se localiza detras de la hendidura mandibular separa de la misma
entre 1 y 3 mm desembocando en el foramen mentale anterius de Humphry situado inferior
al agujero mentoniano cerca del borde basilar entre la sinfisis mentoniana y el orificio

mentoniano.

El conducto de Serres se presenta en el 100% de los recien nacidos, 12% de los casos esta
ausente en mandibulas infantiles y su tercio anterior frecuentemente esta osificado. En los
adultos hasta el 20% de los casos pueden presentar este conducto, el mismo que aloja una
vena colateral del P.V.N.D.I, se afirma que el conducto de Serres desparece entre los 9y 10

anos de edad.

La bibliografia ha reportado casos de conductos accesorios cuya formacion se explica en la
etapa embrionaria, en la semana 7 el nervio dentario inferior se vizualiza como tres ramos
separados que posteriormente se fusionan y son rodeados por hueso membranoso que
conforma al conducto durante el crecimiento prenatal, si durante la fusion de estos tres ramos
existe una fusion incompleta y uno de estos ramos es rodeado por tejido 6seo dara origen a

un canal accesorio.

Las variaciones anatomicas del conducto dentario inferior no presentan un patrén especifico,
ya sea en numero como en distribucion con la posibilidad de ser de 2 a 3 conductos paralelos
al principal con su terminacion o no en un foramen mentoniano secundario o foraminas y

ser bilateral o unilateral (pp. 45-46).

Estas varaciones anatdmicas muestran una prevalencia relativamente baja en diversos
estudios radioldgicos pero de gran impotancia clinica, es asi que Soleri Cocco et al. (2018)

relata los siguientes estudios:
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Asi Grover y Lorton en 1983 reportaron un 0,08%, Sanchis y col. en 2003 un 0,35%,
Zografos y col. en 1990 un 0,4%, Nortjé y col. en 1977 un 0,9%, Langlais y col. en
1985 un 0,95%, Durst y Snow en 1980 un 8,3%, todos estos estudios se realizaron a
través de radiografias panoramicas. Los hallazgos realizados a través del analisis de
imagenes de tomografias computarizadas son de Naitoh y col. en 2009 un 7% y
Suazo Galdames y col. en 2011 un 1,7%.

Winter, A.A.y col. en 2011 en un estudio con exploraciones radioldgicas con
tomografia digital volumetrica de haz conico (3D i-CAT) y aplicando un software de
navegacion (SimPlant™ , Materialise, Glen Burnie, MD) observé que sobre 296
mandibulas estudiadas, 186 (62,84%) no presentaba méas de un conducto, 110
(37,16%) presentaban mas de un conducto, de estos ultimos 56 (50,9%) presentaban
un canal bifurcado, 37 (33,6%) dos canales bifurcados y 17 (15,5%) tres 0 méas
canales bifurcados. Del total (110) el 45,55% se hallaron bilateralmente y un 55,45%
unilaterales de estos en un 67% se encontraban en el lado derecho y un 33% en el
izquierdo. Con respecto a la terminacién anterior mentoniana, 9 (8,18%) terminaban
en el foramen mentoniano, 94 (85,45%) terminaban por detras del foramen
mentoniano y 7 (6,36%) lo hacian por delante. (pp. 46-47)

Desde otro punto de vista Rodriguez Lezama (2018) interpreta que la estructura mandibular
formada por hueso basal y esponjoso, contiene al conducto mandibular desde su cara medial
en el foramen mandibular dirigiéndose anterior y por debajo de los molares hasta el segundo
premolar a partir de aqui se proyectara a la cortical vestibular para dar origen al canal incisivo
y mentoniano, con un diametro horizontal y vertical de 2,5 mm a manera de forma oval (p.
3).

De la misma manera Gay Escoda et al. (2004) define al conducto dentario inferior como un
conducto de la mandibula que inicia en su cara interna por detras de la espina de Spix y

recorre el hueso hasta el agujero mentoniano; el mismo esta protegido por una cortical 6sea
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propia que radiograficamente se vizualiza como dos lineas radioopacas, en la mayoria de
casos se dirije inferior y vestibular en relacion a las raices dentarias a excepcion de los

terceros molares en la cual puede variar y ser mas o menos estrecha (p.378).

4.2.3. Elementos anatomicos que aloja el conducto dentario inferior. Segun el
esquema de Soleri Cocco et al. (2018) los elementos anatémicos que conforman el Paquete
vasculo nervioso dentario inferior son los siguientes:
e Nervio Dentario Inferior

o Ramos linguales
o Ramos milohioideos
o Ramos dentarios
o Nervio mentoniano
o Nervio incisivo
e Arteria dentaria inferior
o Ramos pterigoideos
o Arteria milohioidea
o Ramos pulpares
o Ramos 6seos
o Atrteria intraalveolar
o Arteria mentoniana
o Arteria incisiva
e Vena dentaria inferior
o Venas pulpares
o Venas 6seas
o Venas incisivas
o Vena mentoniana
e Vasos linfaticos
o Vasos linfaticos:
= Pulpares
= Oseos
o Vasos linfaticos del conducto dentario
o Colectores que vierten en los ganglios:

= Glandula submaxilar
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= Glandula anterior y superior de la cadena yugular (p.50).

4.2.4. Arteria y vena dentaria inferior. Segun Rouviére y Delmas (2006) la arteria
alveolar inferior (A.A.l) desciende oblicuamente en sentido inferior y anterior, y de esta
nacen la arteria milohioidea y la arteria del nervio lingual cuyas arterias recorren los surcos
del mismo nombre. La A.A.l penetra y recorre al conducto proporcionando a su vez ramas
Oseas y ramas dentales, para las raices dentarias superiores al conducto. En su extremo

anterior se divide en 2 ramas terminales: la rama mentoniana y la rama incisiva (p. 227).

Desde el punto de vista de Martinez J. (2009, como se citdé en Armijos Salinas 2018) se
menciona lo siguiente:

Que en cuanto a la irrigacion en piezas dentarias inferiores se lleva a cabo gracias a
la arteria dentaria inferior proveniente de la arteria maxilar interna, que a su vez es
derivada de la arteria cardtida externa. Siendo asi que esta arteria al llegar cerca del
condilo del maxilar inferior, hacia su parte anterior emite una rama denominada
arteria maxilar interna, que en si rodea al condilo hacia su parte interna y
posteriormente emitira un ramito arterial descendente llamada arteria dentaria
inferior, la cual ingresa por el agujero de entrada del conducto dentario inferior,
discurriendo por el conducto de su mismo nombre, y brinda nutricion al maxilar
inferior, y como se menciond, a las piezas dentarias que en él se encuentren, por
ultimo esta arteria termina en dos ramas: una arteria mentoniana que emerge por el
agujero de su mismo nombre, y la otra sigue hacia la linea media Ilamada rama
incisiva. (p. 20)

En cuanto a la vena dentaria inferior Gay Escoda et al. (2004 como se citd en Armijos Salinas
2018) la considera como:

Un vaso que discurre en su trayecto junto a la arteria dentaria inferior ya conocida,

la cual se podria considerar se formaria por la recoleccion de ramitos pulpares
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provenientes de cada pieza dental, uniéndose ademés con la vena mentoniana que
proviene de las partes blandas del menton. (p. 20)

Conformada esta vena junto a los ramitos pulpares recorrerd la mandibula por el conducto
dentario, Rouviére y Delmas (2006 como se cit6 en Armijos Salinas 2018) posteriormente
ha mencionado que:

Esta a su vez desembocara en la vena maxilar interna, que en su trayecto se perdera
en dos plexos venosos anastomosados entre si llamados plexo venoso alveolar y
plexo pterigoideo, posteriormente esta vena se reconstruira en la parte posterior del
mismo para luego atravesar el ojal retrocondileo a nivel de la apofisis condilar de la
mandibula para anastomosarse con la vena temporal superficial y formar la vena

yugular externa. (p. 20)

4.2.5. Nervio dentario inferior. Soleri Cocco et al. (2018) afirma que es la mas
voluminosa de las ramas del nervio maxilar inferior, nace por debajo del agujero oval, se
sitla entre el musculo pterigoideo externo y la aponeurosis interpterigoidea por fuera y el
musculo pterigoideo interno por dentro. Esta envuelto por una proteccion célulo graso desde
su origen, dirigiéndose hacia abajo y hacia fuera, lo cruza superficialmente por su cara
externa la arteria maxilar interna, mientras que el nervio lingual y la cuerda del timpano se
hallan por delante y por dentro respectivamente, la arteria meningea media esta situada por
detras y por fuera, la arteria meningea menor se pega al nervio dentario inferior antes de

constituir el tronco nervioso maxilar inferior.

Descendiendo el nervio dentario inferior y el nervio lingual estan normalmente situados por
fuera del ligamento de Cividini, aunque algunas veces estan por dentro y otras separados por
el mismo. Mas hacia abajo, este situado en su cara interna penetra en el orificio del conducto
dentario inferior que presenta en su cara anterosuperior la Espina de Spix. El trayecto
intra0seo que sigue es variable con el sexo, edad, raza, tipo constitucional, e inclusive puede
haber pequefias variaciones en un mismo individuo entre el lado derecho e izquierdo,

presentando una disposicion fasciculada con 4 variantes anatémicas:



27

e Tronco nervioso que desprende filetes a molares y premolares, dividiéndose en una rama
mentoniana y una rama incisiva, inervando esta Gltima los incisivos y caninos,
(descripcidn clasica).

e Dentro del conducto se divide en 2 ramas, una dental para molares, premolares y su
prolongacion incisiva que inerva el canino e incisivos, y la rama mentoniana
independiente con alguna anastomosis con la anterior termina en la zona mentoniana.

e Ensuentrada se divide en 3 ramas una rama molar para molares y premolares, otra rama
incisiva que inerva los incisivos y caninos, y otra rama mentoniana que inerva el menton.

e Dentro del conducto se origina un plexo nervioso que distribuye filetes para molares y

premolares con 2 nervios terminales el mentoniano y el incisivo (p. 51).

Desde el punto de vista de Rouviére y Delmas (2006) es reconocido como nervio alveolar

inferior (N.A.I) y es el ramo mas voluminoso del nervio mandibular, se ubica anterior a la

arteria alveolar inferior entre el musculo pterigoideo medial y la fascia interpterigoidea, que
son mediales a él y el musculo pterigoideo lateral y la rama mandibular, que son laterales.

Penetra el conducto mandibular acompafado de la arteria alveolar inferior y puede presentar

2 dispociones diferentes:

e EI mas frecuente el nervio discurre con los vasos alveolares inferiores hasta el agujero
mentoniano. En este caso se divide en 2 ramos terminales: el nervio mentoniano y el
plexo dentario inferior.

Pero antes de sus ramos terminales, el nervio genera varios ramos colaterales: un ramo
comunicante, el nervio milohioideo y los ramos dentarios inferiores.

e Enelotrotercio de los casos, el nervio desde su entrada al conducto mandibular se divide
en 2 ramos terminales. Uno el nervio mentoniano que alcanza el agujero mentoniano sin
dar mas ramos y el otro el nervio dentario inferior que proporcionaria todos los nervios

dentarios; en este caso no existe plexo dentario inferior (p. 293).
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4.2.6. Complicaciones por lesion al conducto dentario inferior. Orlando Guerra
Cobian (2018) menciona que entre las complicaciones que han tenido un controversial
manejo y diagnostico se encuentran los desérdenes neurosensoriales vinculados a exéresis
de terceros molares, estas complicaciones se caracterizan por alteraciones en la percepcion
a estimulos mecanicos, variaciones de la sensibilidad al tacto superficial o profundo y la
presion, o la anulacion de la informacion sensitiva de un &rea determinada y se acompafian

0 no de otros efectos neurovegetativos.

El desafio en los desdrdenes neurosensoriales es la carencia de estandarizaciéon en el
tratamiento. Dentro de las opciones terapéuticas que se han empleado en las etapas iniciales
del tratamiento son las siguientes alternativas: trifosfato de adenosina, esteroides sistémicos,
vitaminoterapia, terapia TENS, acupuntura, laserterapia y en diferentes etapas de evolucién

el bloqueo del ganglio estrellado: el duloxetin y el pregabalin.

La afectacion al nervio puede ser resultante de diferentes causas: la accion directa con
elevadores o fresas produciendo desgarros, roturas parciales o totales; traccion y
estiramiento excesivo del ramo por entrecruzamiento del mismo entre los elementos

radiculares del diente retenido (p. 738).

Diversos estudios han demostrado porcentajes similares de lesién en relacion al nervio
dentario inferior, a continuacion, narraremos algunos de ellos:

Durante la extraccion de terceros molares retenidos, la incidencia de lesiones del nervio
dentario inferior es del 2% de manera transitoria al igual que para lesiones del nervio lingual,
y en cuanto a lesiones permanentes del nervio dentario inferior la incidencia es del 0,5%
segun lo reportado por Gay Escoda C., a lo que Recio C., ha sefialado que la lesion del nervio
dentario inferior podria ocurrir en un 3 a 5% de los casos de manera transitoria y permanente
en un 0,5 a 1%, asemejandose estos porcentajes a los mencionados por otros investigadores
(Armijos Salinas, 2018), mientras que en estudios realizados en la India, Grecia y en La
Habana-Cuba revelan que las complicaciones neurosensoriales a la extraccion de los terceros
molares son de 4%, 3,6% y 3,5% respectivamente y casi coincidentes entre ellos (Centeno
Canal, 2019), posteriormente en la investigacion de Centeno Canal cita a Guerra Cobian,
Orlando que, “en la extraccion del tercer molar impactado, la parestesia del nervio dentario

inferior es el hallazgo clinico méas reportado y se presenta en 3 de los 5 casos registrados con
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desordenes neurosensoriales (60%)” (Centeno Canal, 2019, p. 1), y por ultimo en los
estudios de Alexandra Mavrodi se reporto que en 17 pacientes (3,6%) del primer grupo de
su analisis informaron una parestesia temporal del nervio alveolar inferior y ninguno del
segundo grupo Mavrodi (2015), siendo de esta manera el resultado de Guerra Cobiam un
(3,5%) que presentd algun tipo de desorden neurosensorial muy parecido al de Alexandra
Mavrodi con un (3.6%) pero con la diferencia que la muestra de Mavrodi fue el doble. Todos
los estudios tuvieron un porcentaje muy similar al grado de incidencia de lesiones
neurosensorial del nervio dentario inferior (Armijos Salinas, 2018; Centeno Canal, 2019;
Guerra Cobian, 2018; Mavrodi, 2015;).

4.2.7. Clasificacion de las lesiones nerviosas. Segun Orlando Guerra Cobian (2018) el
agravio a los nervios periféricos puede clasificarse segin Seddon en: neuropraxia,
axonotmesis, y neurotmesis; y se reflejan clinicamente en zonas de parestesias, hipoestesias,
anestesias o disestesias, que generalmente desaparecen en 8 semanas. La persistencia tras

ese tiempo es considerada baja (p. 738).

De la misma manera Soleri Cocco et al. (2018) menciona que la lesion del N.D.I la
desaferenciacion o déficit sensorial parcial o total es Unicamente somatico y provoca una
reestructuracion en el sistema nervioso central donde se expresa y el paciente traduce a
sintomas (p. 74).

De esta manera segin la severidad se clasifican en: Neuropraxia, Axonotmesis y

Neurotmesis Soleri Cocco et al. (2018) las define de la siguiente manera:

Neuropraxia: Es la interrupcién temporal de la transmision nerviosa por compresion
ligera y no duradera, existe un cierto grado de desmielinizacion y la recuperacion es
total en dias o0 semanas, en implantologia es susceptible de ocurrir cuando se fresa
sobre el techo del conducto dentario y la hemorragia y el edema produce una
compresion reversible sobre el nervio; la posterior colocacion del implante sobre el
techo de conducto o levemente introducido en él comprime el P.V.N.D.I, de manera

irreversible si no se quita o se eleva la posicion del implante.
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Axonotmesis: Lesion del axon generalmente por compresion, estiramiento o
incision parcial; la continuidad del nervio esta mantenida por parte del mismo y el
tejido conjuntivo de soporte. La curacion y recuperacion de la sensibilidad se produce
en el plazo de 2 a 6 meses. Este hecho es traducido en la técnica quirirgica
implantoldgica, cuando la fresa lanceolada de iniciacion penetra en el conducto
dentario produciéndose lesion parcial del nervio mas compresién por hemorragia
extrinseca e intrinseca, edema e irritacion por espiculas dseas que se introducen en
el conducto esta situacion es reversible. La introduccion del implante dentro del
conducto de manera parcial agrava la situacion y si no se extra o se eleva se torna
irreversible.

Neurotmesis: Supone la pérdida de continuidad entre los dos extremos del
nervio, puede producirse un neuroma o shawannoma de amputacion; la recuperacion
espontanea puede no existir, puede manifestarse clinicamente con hiperestesia, dolor,
anestesia total del area y parestesias. Para la recuperacion puede ser necesaria la
escision y reanastomosis con o sin injerto nervioso. En implantologia puede ocurrir
cuando se fresa en el interior del conducto con fresas mayores de 1,8 mm, lesionando

brutalmente el P.V.N.D.I. (p. 74)

4.2.8. Tipos de alteracién sensorial. Tasinchana Campoverde (2020) describe las

siguientes alteraciones:

Hipoestesia: La hipoestesia es definida como: “La reduccion de la capacidad de
detectar y percibir estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los

nociceptores”.
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Hiperestesia: La hiperestesia es explicada como: “La elevada sensibilidad
frente a un estimulo nocivo, incluye alodinia (dolor en respuesta a un estimulo no
doloroso) e hiperalgesia (respuesta aumentada a un estimulo normalmente

doloroso)”.

Parestesia: La parestesia es descrita por los pacientes como una sensacion de
guemadura u hormigueo, esta sensacion anémala es espontanea y algo desagradable

pero no dolorosa.

Sinestesia: La sinestesia es conceptualizada como “Una probable
regeneracion axonal pobre o en direccion errdnea”. Otra definicion de sinestesia es

“Sensacion anormal desagradable, espontanea o evocada”.

Disestesia: Greeg indicé que: “Tras una lesion nerviosa la disestesia es
inmediata pero también aparece cuando el paciente recupera sus reflejos
neurosensitivos.” Se considera a la disestesia como una sensacion anormal dolorosa

y desagradable”.

Anestesia: Se considera a anestesia como: “La ausencia de sensibilidad en la
region de inervacion a el sistema nervioso de varias formas al bloquear los impulsos

nerviosos y por lo tanto la falta de dolor”. (pp. 14-15)

4.2.9. Aspecto legal de las lesiones a la salud, sujetas a las leyes del Ecuador. El codigo

organico integral penal (COIP) (2021) determina:

Art. 152.- Lesiones. - La persona que lesione a otra sera sancionada de acuerdo con

las siguientes reglas:

1. Si como resultado de las lesiones se produce en la victima un dafio,
enfermedad o incapacidad de cuatro a ocho dias, sera sancionada con pena privativa

de libertad de treinta a sesenta dias.
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2. Si produce a la victima un dafio, incapacidad o enfermedad de nueve a

treinta dias, ser& sancionada con pena privativa de libertad de dos meses a un afio.

3. Si produce a la victima un dafio, incapacidad o enfermedad de treinta'y uno

a noventa dias, serd sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres afios.

4. Si produce a la victima una grave enfermedad o una disminucion de sus
facultades fisicas o mentales o una incapacidad o enfermedad, que, no siendo
permanente, supere los noventa dias, sera sancionada con pena privativa de libertad

de tres a cinco anos.

5. Si produce a la victima enajenacion mental, pérdida de un sentido o de la
facultad del habla, inutilidad para el trabajo, incapacidad permanente, pérdida o
inutilizacion de algun drgano o alguna grave enfermedad transmisible e incurable,

sera sancionada con pena privativa de libertad de cinco a siete afios.

Si la lesion se produce durante concentraciones masivas, tumulto, conmocion
popular, evento deportivo o calamidad publica, seré sancionada con el méximo de la

pena privativa de libertad prevista para cada caso, aumentada en un tercio.

La lesion causada por infringir un deber objetivo de cuidado, en cualquiera
de los casos anteriores, sera sancionada con pena privativa de libertad de un cuarto

de la pena minima prevista en cada caso.

Para la determinacion de la infraccion del deber objetivo de cuidado se

considerara lo previsto en el articulo 146.

No seran punibles las lesiones derivadas de acciones terapéuticas ejecutadas
por profesionales de la salud en cumplimiento del principio de necesidad que

precautele la salud del paciente. (p. 58)
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4.3. CAPITULO 3 TERCER MOLAR INFERIOR

4.3.1. Embriologia. Desde el punto de vista de Armand Lorié et al. (2015) estos son
dientes vestigiales que los hominidos usaban para procesar el tejido vegetal. A medida que
evoluciono la dieta humana se desarrollaron mandibulas mas pequefias con la presencia ain
en la actualidad de los terceros molares. Se forman desde el cuarto afio de vida extrauterina
y embriolégicamente se forman a partir de los 36 meses, empezando su calcificacion desde

los 9 afios de vida para posteriormente erupcionar entre los 18 y 27 afios aproximadamente.

Desde el punto de vista de Gay Escoda et al. (2004, como se cité en Armijos Salinas, 2018)
ha mencionado que:

Los terceros molares generalmente nacen de un mismo cordén epitelial, y con una
caracteristica en particular en donde el mamelon del tercer molar proviene
directamente del mameldn del segundo molar, como si de un diente de reemplazo se

tratara.

La calcificacion de estos terceros molares se lleva a cabo desde los 8 - 10
afios, pero su corona no termina su calcificacion sino hasta los 15 - 16 afios de edad
aproximadamente y en cuanto a sus raices su calcificacion finaliza hasta
aproximadamente los 25 afios de edad realizandose en un espacio muy limitado.
Debido al crecimiento propio del hueso maxilar, este tendera a tirar hacia atras las
raices aln no calcificadas de los terceros molares inferiores, pudiéndose explicar por
qué en la mayoria de ocasiones nos encontramos con molares angulados hacia la cara
distal de los segundos molares definitivos.

4.3.2. Morfologia. En base a Armijos Salinas (2018) los terceros molares son organos
dentarios con gran variedad morfoldgica y guardan cierta semejanza con sus homologos

superiores, citando que en el 50% de casos poseen hasta 4 cuspides, 40% 5 cuspides y 10%

de 3 a multicuspideos, aportando al concepto que afirma a su variedad morfoldgica (p. 25).
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En relacidn a su porcion radicular existe diversos estudios en donde se habla de las diferentes
formas que puede adoptar, asemejandose a un cono de base superior y dentro de este cono,
podriamos encontrar diferentes presentaciones. Es asi que Armijos Salinas y Tania Martinez
(2017) en sus respectivas investigaciones citan ilustraciones del tercer molar inferior dando
a evidenciar su gran variedad de su porcion radicular, es asi que la figura 1 ilustra la variedad
radicular mencionada en la publicacion de Tania Martinez (Armijos Salinas, 2018; Tania
Martinez, 2017).

12 13 14 15 16

1. Rectas, 2. Rectas y divergentes, 3. Raiz mesial recta y distal curvada hacia distal, 4. Raiz mesial recta y distal curvada hacia mesial, 5. Raiz distal
recta y mesial curvada hacia distal, 6. Raiz distal recta y mesial curvada hacia mesial, 7. Ambas raices curvadas hacia distal, 8. Ambas raices curva-
das hacia mesial, 9. Divergentes y curvadas en el sentido de su nombre, 10. Convergentes y curvadas sin fusionarse, 11. Convergentes y curvadas,
entrecruzadas y encerrando un amplio septum, 12. Fusionadas, 13. Convergentes y curvadas, entrecruzadas y desviadas hacia bucal y lingual, 14.
Con pronunciada cementosis, 15. Incompletamente formadas, 16. Supemumerarias.

Figura 1. Variaciones radicular del tercer molar inferior

4.3.3. Terminologia, (Armijos Salinas, 2018):

e Retenidos: Se define a las retenciones dentales como una detencién total o parcial de
la erupcidén de un diente dentro del intervalo del tiempo esperado en relacién con la
edad del paciente, en donde ademas se podria considerar que un diente retenido al no
erupcionar, no perforard la mucosa y por ende no adquirird una adecuada posicién
en la arcada dentaria, mencionando ademas que en esta seccion se le podria incluir a
los dientes en proceso de erupcion, como a los dientes impactados.

e Impactados: Corresponde a una detencion total o parcial en cuanto a la erupcion de
un diente dentro del tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, por
interferencia o blogueo del trayecto de erupcion normal de la pieza debido a un
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obstaculo mecéanico como: otros dientes, hueso de recubrimiento excesivamente
denso, fibrosis y exceso de tejido blando.
¢ Incluidos: Corresponde a una detencién total de la erupcion, de un diente dentro del
intervalo de tiempo esperado para su erupcion en relacion con la edad del paciente,
por interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupcion debido a un obstaculo
mecanico, lo que ademas se podria decir que los dientes incluidos quedaran retenidos
en el hueso maxilar, en donde aln se encontraran rodeadas de su saco pericoronario.
e Mal posicion o ectdpico y heterotopico: Se define al termino ectopico, a un diente
que esté incluido y en una posicion anémala, pero siempre muy cercano a su lugar
habitual de erupcion.
De igual forma al término heterotdpico, se define como una inclusion en una posicion
irregular, pero mas alejada de su posicién normal como en: seno maxilar, érbita,

apofisis coronoides, condilo mandibular (p. 26)

4.3.4. Clasificacion de los terceros molares inferiores. Clasificacion de Pell y Gregory
en relacion a la rama ascendente mandibular y cara distal del segundo molar:
Clase 1: Suficiente espacio anteroposterior para el didmetro mesio-distal del tercer molar, es
decir entre el borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo
molar. Cuando la corona se encuentra descubierta por hueso.
Clase 2: Aproximadamente la mitad del didmetro mesio-distal del tercer molar esta cubierto
por la rama ascendente mandibular y la otra mitad tiene espacio para la erupcion. Cuando la
mitad distal de la corona se encuentra cubierta por hueso.
Clase 3: Tercer molar totalmente en la rama mandibular, por lo tanto, este tercer molar no
va a tener un espacio en la boca para poder erupcionar. Cuando toda la corona se encuentra
cubierta por hueso.
Esta clasificacion de Pell y Gregory que se basa en los factores de: 1) Distancia entre la cara
distal del segundo molar inferior y la rama ascendente mandibular en milimetros (distancia
AB) y la 2) Distancia mesio-distal de la corona del tercer molar en milimetros (distancia
CD), fue cuidadosamente analizada, extraida e interpretada de 5 publicaciones como lo son
Armand (2015), Larrazabal (2015), Arellano (2015), Espangler (2018) y Segura (2015) que
concluian en lo mismo, pero afiadian detalles que aportaban a un mejor reconocimiento de
esta clasificacién dirigida al lector (Armand Lorié, 2015; Larrazabal Morén, 2015; Arellano

Rodriguez, 2015; Gonzalez Espangler, 2018; Segura Fernandez, 2015;).
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e Clasificacion de Pell y Gregory en relacion al plano oclusal del segundo molar;
Armand Lorié (2015):

Clase A: Plano oclusal del tercer molar al mismo nivel que plano oclusal del segundo molar.
Clase B: Plano oclusal del tercer molar se encuentra entre plano oclusal y linea cervical del
segundo molar.
Clase C: Tercer molar por debajo de linea cervical del segundo molar.

e Clasificacion de Winter; Armand Lorié (2015):
Vertical, Mesioangular, Distoangular, Horizontal, Mesioangular invertida, Distoangular
invertida, Linguoangular y Vestibuloangular.

4.3.5 Clasificacion radioldgica del conducto dentario inferior en relacion con el
tercer molar inferior.
Diversos son los autores que han planteado una clasificacion para determinar la correlacion
del conducto dentario inferior con el tercer molar inferior, es asi que la mayoria de
publicaciones se basan bajo estudios panoramicos y tomograficos. A continuacion,
observaremos distintas clasificaciones que emplean algunos autores bajo sus propios

criterios:

Roca L et al. (1995, como se citdé en Armijo Salinas, 2018):
Caracteristicas dadas por Roca (1995) :

e Oscurecimiento de los apices

e Reflexion de los apices

e Estrechamiento de los apices

e Apices bifidos sobre el conducto dentario inferior

e Interrupcion de las lineas radiopacas del conducto dentario inferior

e Desviacion del conducto dentario inferior

e Estrechamiento del conducto dentario inferior

e Apicesenisla
Liqun Gu et al. (2017):
Clase I: el canal mandibular se localiza en el lado apical (posicion apical).
Clase I1: el canal mandibular se localiza en el lado bucal (posicion bucal).
Clase IlI: el canal mandibular se localiza en el lado lingual (posicion lingual).

Clase 1V: el canal mandibular se ubica entre las raices (posicion interradicular).
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La relacion de contacto del tercer molar mandibular y el canal mandibular en cada clase se
clasifica en cuatro condiciones (a —n).

1.EI tercer molar mandibular no tiene contacto con el canal mandibular.

2.El tercer molar mandibular contacta con el canal mandibular con una linea blanca
completa.

3.El tercer molar mandibular contacta con el canal mandibular con una linea blanca
defectuosa.

4.El tercer molar mandibular penetra en el canal mandibular.

Clasificacion de posicion y relacion de contacto del canal mandibular en relacion al tercer
molar mandibular. La posicion del canal mandibular en relacion con las raices del tercer
molar mandibular se clasifico en cuatro clases. Clase I: posicién apical a) contacto; b)
contacto con una linea blanca completa; ¢) contacto con una linea blanca defectuosa; d)
penetracion del canal mandibular. Clase I1: posicion bucal €) sin contacto; f) contacto con
una linea blanca completa; g) contacto con una linea blanca defectuosa; h) penetracion del
canal mandibular. Clase I11: posicion lingual i) sin contacto; j) contacto con una linea blanca
completa; k) contacto con una linea blanca defectuosa; 1) penetracion del canal mandibular.
Clase I1V: posicion interradicular m) contacto con una linea blanca defectuosa; n) penetracion
del canal mandibular. En este estudio no se encontrd contacto ni contacto con una linea

blanca completa de posicidn interradicular (la flecha indica el canal mandibular).

Posicion vertical del tercer molar mandibular y del canal mandibular segun la profundidad
de penetracion: El estado vertical del tercer molar mandibular y el canal mandibular se
clasifico en dos condiciones: a) la raiz en la mitad superior del canal mandibular; b) la raiz

en la mitad inferior del canal mandibular.

Hooman Khorshidi et al. (2016):

La seccion en el plano axial en la que era visible el foramen mentoniano se ha utilizado para
trazar la curva para producir la vista pseudopanoramica. Las medidas se establecieron en la
seccidn axial de la mandibula con un grosor de corte de 0,5 mm. La primera seccion en vista
transaxial después del foramen mentoniano, donde se forma el asa del canal mandibular, fue
seleccionada como punto 1 y se seleccionaron interludios de 10 mm para mediciones

posteriores (respectivamente, puntos 2, 3, 4).
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La posicién relativa del canal IAN en el cuerpo mandibular en las dimensiones vertical y
vestibulolingual son: 1) Punto 1 (H1, W1, B1), 2) Punto 2 (H2, W2, B2), 3) Punto 3 (H3,
W3, B3) y 4) Punto 4 (H4, W4, B4)

H, la distancia minima entre el canal mandibular y el borde inferior de la mandibula; W, la
distancia minima entre el canal mandibular y la placa lingual de la mandibula; B, la distancia

minima entre el canal mandibular y la placa vestibular de la mandibula.

Stefano Bigagnoli et al. (2021) Clasificacién radiologica CBCT por Maglione, 2015: En el
cual se grafica desde un plano transversal las 7 clases y subclases entre el TMI y el CDI.
Figura 2

Clase O : g| canal mandibular no es visible en
las imagenes (canal plexiforme)

vestibular con respecto al diente pero sin
tocarlo (las limitaciones corticales del canal no
se interrumpen) 1B : la distancia |AN-diente es

inferior a 2 mm

1A : Ia distancia IAN-diente es
; (]
Clase 1; E| canal mandibular discurre apical o superior a 2 mm
(]
o
[+] i

2A: |a distancia IAN-diente es

superior a 2 mm
Clase 2 : o| canal mandibular discurre lingual

con respecto al diente pero sin tocarlo (las °
limitaciones corticales del canal no se
interrumpen)
2B - |3 distancia |AN-diente es
inferior a 2 mm
(o]

3A : en el punto de contacto, el
canal mandibular muestra un

diametro conservado
Clase 3 : gl canal mandibular come apical o

bucal, tecando e diente 3B : En el punto de contacto, el
canal mandibular muestra un

calibre menor y [ o una inlerrupcidn
de la corticacidn,
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4A: en el punto de contacto, el
canal mandibular muestra un
diametro conservado
Clase 4 ; g| canal mandibular corre lingual,
tocando el diente

4B : En el punto de contacto, el
canal mandibular muestra un
pequefio calibre y/ ouna
interrupcién de la corticacion.

5A: |a distancia IAN-diente es
superior a 2 mm

Clase 3 : El canal mandibular corre entre las
raices pero sin tocarlas.

5B : |a distancia IAN-diente es
inferior a 2 mm

6A :enel punto de contacto, el
canal mandibular muestra un
diametro conservado

Clase 6 : E| canal mandibular corre entre las
ralces tocandolas. 6B : En el punto de contacto, el
canal mandibular muestra un
pequefio calibre y/ ouna
interrupcién de la
corticacién,

Clase 7 : el canal mandibular corre entre
raices fusionadas

I [ B

Figura 2. Clasificacién de Maglione 2015

Dongmiao Wang et al. (2018):

La relacion anatomica entre la raiz del diente y el 1AC se clasificd en funcion de varios
factores, tales como si hubo contacto directo entre la raiz y el 1AC, la posicion
vestibulolingual entre el IAC y la raiz y la presencia o ausencia de corticacion del IAC. La
morfologia del IAC en el plano coronal se clasificd en tres subtipos: redondo / ovalado,
lagrima y mancuerna. Ademas, la ausencia de corticacion IAC se definié como la pérdida

de revestimiento cortical entre la raiz y el IAC. Figura 3



RADIOGRAFIA
Contacto directo . Estado de
entre IACy 3M Posicion IAC Forma IAC corticacion
Sl BUCAL REDONDO/OVALADO | PRESENTE
NO INTERRADICULAR LAGRIMA AUSENTE
LINGUAL MANCUERNA
INFERIOR

Figura 3. Dongmiao Wang 2018

Sonali Ghai & Sankarsan Choudhury (2017):
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Para evaluar la relacion entre el &pice de la raiz del tercer molar mandibular y el IAC en

imagenes CBCT, se determind los siguientes pardmetros y como también sus caracteristicas

panoramicas figura 4:

e Presencia 0 ausencia de corticalizacion del IAC: la ausencia de

corticalizacion se define como la pérdida del revestimiento cortical entre la

raiz del diente y el IAC;

e Ubicacion del CAI con respecto a las raices del tercer molar: en el presente

estudio la ubicacion del CAl se categoriz0 en cuatro tipos: lingual (L), bucal

(B), interradicular (RI), inferior (1).
e Estrechamiento del IAC: presente / ausente

e Ranurado del IAC: presente / ausente

e Adelgazamiento de las placas corticales (vestibular, lingual): presente /

ausente, por raiz o por conducto.
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Distribucion de los sujetos de estudio seglin las caracteristicas panoramicas.

Caracteristica panoramica

DR (oscurecimiento de raices)

DBRA (apice de la raiz oscura y bifida)

IWL (interrupeion de la linea blanca)

DMC (derivacion del canal mandibular)

TWL y NMC (interrupcion y estrechamiento del canal mandibular)

DR e IWL (oscurecimiento de raices e interrupcion de la linea blanca)

DR e IWL y DBRA (oscurecimiento de las raices e interrupcion de la linea blanca y el dpice de la raiz oscura y bifida)
IWL y DMC (interrupcion de la linea blanca y desviacion del canal mandibular)

DR y DEFR y NMC (oscurecimiento de las raices, deflexion de las raices y estrechamiento del canal mandibular)
DEFR e IWL y NMC (deflexion de raices e interrupcién de la linea blanca y estrechamiento del canal mandibular)

DEFR y NMC (deflexion de raices y estrechamiento del canal mandibular)

DR y DEFR (oscurecimiento de raices y deflexién de raices)

Figura 4. Caracteristicas panordmicas Sonali Ghai & Sankarsan

Byeongmin Lee et al. (2015):
Describe la posicion relativa del tercer molar mandibular al IAC: Bucal, Middle y Lingual.

BQ BQ BQ
BQ BQ BQ
uccal Middle Lingual

Figura 5. Clasificacion de Byeongmin Lee 2015

Figura 5

Ghaeminia H et al. (2009):
La clasificacion propuesta por Ghaeminia H, muestra de manera esquematica la seccién de

un tercer molar inferior izquierdo y su relacion con el canal mandibular, en una seccion
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bucolingual, en donde valora el contacto, es decir si hay o no tejido 6seo entre el canal y el

tercer molar, valorando ademas la posicion del canal. Figura 6

Lingual Interradicular Buccal Inferior

Contact: NO bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

No Contact: bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

I. Classification of the position and relationship of the third molar root to the mandibular canal, as seen on CBCT images.

Figura 6. Clasificacion de Ghaeminia H 2009

Wang et al. (2015):

Sistema de Coordenadas Cartesianas. -

A partir de cortes bucolinguales continuos, se seleccioné la capa donde el IAN y el tercer
molar inferior estaban mas cercanos como imagen de referencia para determinar su posicion
relativa. Primero, la posicion del IAN vy el tercer molar inferior se clasificaron como con o
sin contacto, y luego se ubico el centro estructural del tercer molar inferior para que sirviera
como origen en el sistema de coordenadas cartesianas. Posteriormente, se determind si la
NIA estaba distribuida en el lado lingual, en el vestibular o en el lado inferior del tercer

molar inferior o entre las raices.

Sistema de Coordenadas Cilindrica. -

A partir de cortes bucolinguales continuos, se seleccioné la capa donde el IAN y el tercer
molar inferior estaban méas cercanos como imagen de referencia para evaluar su posicion
relativa. Primero, la posicion del IAN y el tercer molar inferior se clasifico como con o sin
contacto, y luego se ubicé el IAN (el centro estructural del canal IAN) para que sirviera

como origen en el sistema de coordenadas cilindrico. Se traz6 una linea desde este punto
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hasta el punto més cercano en la raiz del tercer molar inferior, y se midio el &ngulo entre esta
linea y el eje inferior-superior de 0 ° a 360 ° y luego se dividio por 30 °. También se midio
la distancia mas corta entre el tercer molar inferior y el canal mandibular. La relacion entre
el IAN y el tercer molar inferior se puede expresar como ( r,0 ) en el sistema de coordenadas
cilindrico, donde r es la distancia mas corta entre la mandibula y el tercer molar inferior, y 0

es la orientacién del tercer molar inferior en relacion con el IAN.
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4.4. CAPITULO 4 TOMOGRAFIAS

Morales Torres (2020) en su investigacion, menciona que el concepto de tomografia cone
beam (CBCT) se introdujo en la odontologia a mediados de la década de 1990. Desde
entonces, se han comprobado las limitaciones de la radiografia tradicional y la tomografia
dental en odontologia. Actualmente ha aumentado el valor de la tomografia como
herramienta atil en cirugia maxilofacial, implantologia, endodoncia y ortodoncia. Es
importante comprender completamente los principios y el funcionamiento de las imagenes
CBCT para aprovechar al méximo las virtudes que ofrece en la actualidad la tecnologia y

mantener la radiacion de dosis baja (p. 26).

Gallardo C. et al. (2020) asegura que el responsable del diagndstico radiografico tiene la
responsabilidad de realizar el diagnostico y enviarlo al clinico tratante que lo solicita.
Mediante esta accion, se produce la adecuada comunicacion entre el responsable del
diagnostico y el clinico tratante que lo solicita. El responsable del diagnéstico debe asegurar
las adecuadas condiciones de visualizacién de los examenes radiograficos, tales como: a)
iluminacién ambiental de la sala de diagndstico y b) condiciones de observacion para
examenes radiograficos convencionales y digitales, como por ejemplo caracteristicas del
negatoscopio o especificaciones técnicas del monitor. Adicionalmente, el responsable del
diagnostico radiografico debe realizar el diagndstico del examen siendo consciente que éste
puede repercutir en el tratamiento del paciente, permitiendo evitar errores en el diagndstico.
Los errores en el diagnostico radiografico pueden referirse a: a) error en la transcripcién de
la informacién, b) mal uso de terminologia, ¢) omision de alguna lesion o hallazgo o d)

diagnostico ambiguo poco preciso que no transmite claramente la informacion.

Adicionalmente, el responsable del diagndstico debe tener conocimiento de una serie de

aspectos que le permitan realizar un diagndstico correcto, tales como:

e Formacion de imagen
e Anatomia
e Lesiones

e Hallazgos de la region maxilofacial
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4.4.1 Definicion. Armijos Salinas Carlos. A (2018) basado en el estudio de Gonzales E.
explica que las TC como ex&dmenes imagenoldgicos permiten obtener reconstrucciones
tridimensionales de alta calidad, apreciable de diferentes angulos, segun el interés del
operador, en donde ademas la informacion obtenida es enviada a un software especial para
receptarla y mediante algoritmos convertirla en imagenes volumétricas, permitiendo
observar estructuras en los 3 planos del espacio (frontal o coronal, sagital y horizontal o
axial), acceder a cortes especificos seccionados de otras estructura especificas, la cual de

igual manera podrian ser estudiadas en los 3 planos.

4.4.2 Densitometria. Farré Pages (2017) refiere que la densidad mineral dsea 0 masa
Osea es la cantidad de material mineral en los huesos. Segln la técnica que se emplee para
valorar dicha densidad sus unidades de densidad dependeran de dichas técnicas, ya sea
mediante: a) Imagen digital de micro-radiografias, b) Analdgica de diagndstico por imagen,

c) Por imagen tridimensional, o d) Analisis histomorfométricos.

Las hormonas, vitaminas e influencias mecanicas son factores que determinan el volumen 'y
la densidad 6sea. De esta forma, el hueso cortical y trabecular sufre una constante
remodelacion debido a la reabsorcion y formacion de nuevo hueso que sustituye el hueso
previamente existente, este proceso sucede también alrededor de los implantes dentales en

los maxilares. Esta densidad dsea disminuye tras la pérdida dentaria y depende del:

Tiempo que ha transcurrido desde la pérdida dentaria.

La carga que la zona ha recibido.

Parametros anatémicos de los maxilares.

El estado de salud general.

El estudio de la densidad 6sea dara al clinico la capacidad para evaluar la calidad del hueso

y poder planificar el tratamiento con resultados mas predecibles (p. 27).

Bernades Mayordomo (2016), la importancia prequirdrgica de la densidad désea ha sido
demostrada hace ya 2 décadas. Ademas, varios estudios han demostrado la relacion existente

entre una alta densidad 0sea y un alto indice de éxito con implantes (p. 45).
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El método para determinar el grado de mineralizacion de los tejidos son las unidades
Houndsfield (UH), bajo este criterio diversos autores como (Bernades Mayordomo, 2016)
menciona que estas unidades pueden ser calibradas dependiendo del fabricante, asignando
valores de 0 para el agua y de -1000 para el aire; mientras que (Armijos Salinas, 2018)
concluye de igual manera con Bernades Mayordomo al interpretar estas escalas de grises en
un cierto rango, dando como ejemplo el aire con negro absoluto, hipodenso, de un valor
aproximado de -1000; la cortical ésea de un valor aproximado de +1000, hiperdenso de un
color blanco absoluto; y el agua con un valor de 0 de un color gris central, Isodenso
(Bernades Mayordomo, 2016; Armijos Salinas, 2018;).

A lo largo de la historia han habido diferentes clasificaciones en referencia a la
mineralizacion de los tejidos es asi que Farré Pages (2017) en su investigacion relata la
clasificacion de 1988 por el autor Misch, donde establece una clasificacion describiendo el
tipo de hueso y su localizacion anatdmica, siendo estd una de las diversas clasificaciones que

existen en la literatura:

D1: Hueso cortical denso, parte anterior de la mandibula.

e D2: Hueso cortical poroso y hueso trabecular grueso, parte anterior y posterior de la

mandibula y parte anterior del maxilar.

e D3: Hueso cortical poros, fino y hueso trabecular fino, parte anterior y posterior del
maxilar y parte posterior de la mandibula.

e D4: Hueso trabecular fino, parte posterior del maxilar (p. 28).
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4.4.3 Mineralizacion 6sea mandibular. Autores como (Farré Pagés, 2017) nos explica
que el hueso trabecular es méas denso a lo largo del proceso alveolar que a lo largo del hueso
basal, el hueso cortical del proceso alveolar mandibular tiene una densidad comprendida
entre 810 Hu y 1580 Hu y la densidad del hueso basal es mayor comprendiéndose entre 1320
Hu y 1560 Hu. Es decir, que ha mayor reabsorcion, tenemos una cortical mas densa pero un
hueso alveolar de menor densidad que el hueso cortical del proceso alveolar. En la
mandibula, la zona de mayor densidad se sitia en la zona anterior; mientras que autores
como (Armijos Salinas, 2018) destaca las aproximaciones del autor Gonzalez E, donde
determina ciertas aproximaciones en valores de unidades Houndsfield para algunos tejidos
y materiales, por ejemplo: Agua 0 UH, hueso esponjoso 150 — 900 UH, cartilago 90 — 130
UH, hueso cortical 900 — 1800 UH, tejido fibroso 70 — 90 UH, musculo 35 — 70 UH, esmalte
2500 — 3000 UH y dentina de 1600 — 2400 UH (Farré Pages, 2017; Armijos Salinas, 2018;).
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5. Metodologia
5.1. Materiales y métodos
5.1.1. Disefio de investigacion. La presente investigacion corresponde a un tipo de
estudio documental, transversal, retrospectivo y observacional, de carécter cuantitativo y
cualitativo (mixto), en donde se procedera a la revision de registros de tomografias
computarizadas de haz cénico (Cone beam) archivados en la base de datos del servicio de
radiologia de Digitom, dicha investigacion de los examenes tomograficos se realizara desde

enero del 2017 hasta enero del 2021, en la ciudad de Guayaquil - Ecuador.

5.1.2. Tipo de investigacion.
e Tipo documental, ya que se revisaran bibliografias relacionadas al tema con
la finalidad de contribuir para cumplir con los objetivos planteados.
e Transversal y retrospectivo: Se analizaran los datos obtenidos a traves del
tiempo retrospectivamente desde enero del 2017 hasta enero del 2021.
e Esde tipo de Descriptivo, ya que evidencia y detalla todo el desarrollo de la
investigacion y andlisis de las tomografias desde el inicio hasta su

culminacion y obtencion de los resultados.

5.1.3. Tipo de muestreo.

Muestreo por conveniencia.

5.1.4. Universo.
Exéamenes tomograficos de un total de 101 tomografias computarizadas Cone Beam
archivadas en la base de datos Dicom comprendidas desde el periodo enero del 2017 hasta

enero del 2021, en el Centro radiolégico Digitom de la ciudad de Guayaquil.

5.1.5. Muestra.
Correspondieron 70 tomografias computarizadas Cone Beam archivadas en la base de datos
comprendidas desde el periodo enero del 2017 hasta enero del 2021, que presentaron terceros

molares inferiores, en el Centro radioldgico "Digitom™ de la ciudad de Guayaquil.
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5.1.6. Seleccion y tamafio de la muestra. La muestra fue determinada por conveniencia
no probabilistica, para el calculo de la muestra se tom6 en cuenta 70 tomografias
computarizadas Cone Beam de campo de vision 11x13, 11x8, 11x5, 8x8, 8x5 y 5x5
archivadas en la base de datos comprendidas desde el periodo enero del 2017 hasta enero del
2021.

5.1.7. Criterios de inclusion.
e Tomografias correspondientes a personas entre los 18 y 65 afios de edad con
presencia del tercer molar inferior.
e Pacientes que tengan uno o0 ambos terceros molares.
e Tomografias realizadas desde enero del 2017 hasta enero del 2021.
e Estadio de Nolla 9 (raiz del tercer molar practicamente completa, pero con

apice abierto), o 10 (raiz del tercer molar completa, con apice cerrado)

5.1.8. Criterios de exclusion.

e Tomografias que no estén dentro de las edades permitidas y exadmenes
tomograficos defectuosos.

e Presencia de patologias que se encuentren alrededor del conducto dentario
inferior o el tercer molar.

e Variantes Gseas considerables a nivel mandibular.

e Pacientes menores de 18 y mayores de 65 afios.

e Pacientes que no posean terceros molares.

e Tomografias antes del 2017.

e Presencia de dientes supernumerarios.

e Asimetrias o anomalias evidentes en cuanto al tamafio del maxilar inferior.

e Mal posicion o ectopico y heterotdpico
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TECNICAE INDICADOR ESCALA DE
VARIABLES INSTRUMENTO NATURALEZA | ESCALA CATEGORICO [ MEDICION
DEPENDIENTES
Lingual 1
-Observacion -
p . ., vestibular 2
UBICACION -Ficha de recoleccion de CUALITATIVA |NOMINAL —
datos inferior 3
interradicular 4
-Observacion CONTACTO 1
PROXIMIDAD -Ficha de recoleccion de CUALITATIVA |NOMINAL NO CONTACTO 2
datos
INDEPENDIENTES
' Qbse rvacion y Milimetros Milimetros
DISTANCIA -Ficha de recoleccion de [ CUANTITATIVA |DISCRETA
datos (mm) (mm)
-O_bservamon 3 Izquierdo 1
LADO -Ficha de recoleccion de CUALITATIVA |NOMINAL 2
datos Derecho
-QbservaC|on 3 Hombre 1
Sexo -Ficha de recoleccion de CUALITATIVA |NOMINAL ?
datos Mujer
-Observacion
EDAD -Ficha de recoleccion de | CUANTITATIVA | RAZON Afios cumplidos | Afios cumplidos
datos

Figura 7. Cuadro de operacionalizacién

5.1.10. Técnica e Instrumento. Para la presente investigacion que busca determinar
“ubicacidn, distancia y relacion de contacto” entre el C.D.I'y el 3.M.I se dispuso que los 3
objetivos sean determinados mediante el sistema de coordenadas cartesianas y el sistema de
coordenadas cilindricas, basadas en Wang et al. (2015) el cual aplic esta técnica o
instrumento para extraer los datos en su respectiva investigacion, de la misma forma Centeno
Canal (2019) logro usar esta metodologia en un trabajo similar al del autor Wang. A
continuacidn se describiran los sistemas de planos cartesianos y coordenadas cilindricas de
Wang et al. (2015):

Sistema de coordenadas Cartesianas: A partir de cortes bucolinguales continuos, se
selecciond la capa donde el IAN y el tercer molar inferior estaban mas cercanos como
imagen de referencia para determinar su posicion relativa. Primero, la posicion del
IAN y el tercer molar inferior se clasificaron como con o sin contacto, y luego se

ubicé el centro estructural del tercer molar inferior para que sirviera como origen en
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el sistema de coordenadas cartesianas. Posteriormente, se determind si la NIA estaba
distribuida en el lado lingual, en el vestibular o en el lado inferior del tercer molar

inferior o entre las raices.

Sistema de coordenadas cilindrico: A partir de cortes bucolinguales
continuos, la capa donde el IAN y el tercer molar inferior estaban mas cercanos se
seleccioné como imagen de referencia para evaluar su posicion relativa. Primero, la
posicion del IAN y el tercer molar inferior se categoriz6 como con o sin contacto, y
luego se ubico el IAN (el centro estructural del canal IAN) para que sirviera como
origen en el sistema de coordenadas cilindrico. Se trazd una linea desde este punto
hasta el punto mas cercano en la raiz del tercer molar inferior, y se midid el &ngulo
entre esta linea y el eje inferior-superior de 0 ° a 360 ° y luego se dividio por 30 °.
También se midio la distancia mas corta entre el tercer molar inferior y el canal
mandibular (Fig. 2). La relacién entre el IAN y el tercer molar inferior se puede
expresar como (1, 0) en el sistema de coordenadas cilindrico, donde r es la distancia
mas corta entre la mandibula y el tercer molar inferior, y 0 es la orientacion del tercer
molar inferior en relacion con el 1AN.

Finalmente establecidas las bases teoricas de la técnica e instrumento, se procedio a la
realizacion de una validacion del instrumento por juicio experto conformado por distintos
profesionales con experiencia en tomografias y el manejo de las mismas, de la cual todos los
miembros que participaron estuvieron de acuerdo en aprobar el instrumento como valido
para poder ser aplicado en esta investigacion; finalmente como evidencia de aprobacion del
instrumento todos los participantes firmaron en apoyo del mismo como se podré observar en
la seccion de anexos especificamente el Anexo B, de igual forma se podra observar en el

Anexo C y Anexo D la correlacion del instrumento con los objetivos planteados en la

investigacion junto a la representacion grafica del instrumento.
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5.1.11. Procedimiento.

5.1.11.1. Estandarizacion. Para el presente estudio que se basa en el andlisis de las
muestras tomograficas de Digitom, se realizd la estandarizacion del analisis de las muestras
obtenidas bajo el criterio que él investigador fuera el mismo de inicio a fin, es asi que Joao
Antonio Gutiérrez Capa fue entrenado y calibrado bajo la tutela de los doctores: “Dr.
Anthony Morales y Dr. Patricio Caminner” como se podra evidenciar en el (Anexo E),
doctores con afios de experiencia en el manejo de tomografias y actuales miembros de
Digitom”, para determinar la ubicacion “identificacion anatomica del conducto dentario
inferior, que puede estar a nivel vestibular, lingual, interradicular o inferior” y proximidad
“presencia 0 no de tejido 6seo y distancia del conducto dentario inferior con el tercer molar
inferior” entre el conducto dentario inferior y los terceros molares inferiores en 70
tomografias cone beam archivadas en la base de datos del servicio de radiologia de Digitom

en la ciudad de Guayaquil.

Ademas, para evaluar la concordancia entre observadores se contd con la colaboracién de
los doctores: Dr. Anthony Morales y Dr. Patricio Caminner expertos en el manejo de
tomografias, para el andlisis y evaluacion de 70 tomografias que fueron obtenidas de la base
de datos del servicio de radiologia de Digitom, para determinar la relacién de proximidad,
ubicacion y distancia, entre el conducto dentario inferior y los terceros molares inferiores.
Con el fin de constatar si el investigador coincide con los resultados de los expertos, en
donde se utiliz6 el test de Kappa, basado en la comparacion de opiniones, juicios o resultados
emitidos u obtenidos por diferentes sujetos, obteniendo un valor de concordancia superior a

0,8 correspondiente a muy buena. (Anexo F).

5.1.11.2. Uso y manejo de la muestra.
Fase 1.- Recoleccion de datos genérales:
Para la realizacion de la presente investigacion se realiz6 diversos viajes a la ciudad de
Guayaquil para visitar el servicio de radiologia de Digitom y solicitar el permiso para
ingresar a la base de datos de las tomografias cone beam de campo de vision 11x13, 11x8,
11x5, 8x8, 8x5 y 5x5, el cual se encuentra descrito en los anexos del documento
especificamente el anexo G, ademas se adjunta la carta de declaratoria de no conflicto de
intereses, idoneidad y confidencialidad firmada por la directora Dra. Darlen Diaz Pérez y el

estudiante autor-duefio de la investigacion. (Anexo H)
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Posteriormente se recolecto y manipulo las muestras tomograficas bajo una normativa de
ética y confidencialidad acordada con el servicio de radiologia de Digitom, cabe aclarar que
en este estudio no fue necesario irradiar a los pacientes innecesariamente ya que los mismos
acudieron por razones terapéuticas como también no fue necesario el uso de consentimientos
informados debido a que las muestras fueron Unicamente las tomografias y en ningun

momento se conocid la identidad de dichos pacientes. (Anexo H)

Cada muestra evaluada fue asignada con un namero especifico, para respetar a la comunidad
y a las personas a las cuales se les realizd dichas tomografias, por lo que no se utiliz6 los
nombres y datos sociodemograficos de los pacientes en los resultados de esta investigacion.
Las muestras obtenidas y utilizadas para la investigacion, fueron realizados en el equipo
tomografico HYPERION X9, con campo de vision 11x13, 11x8, 11x5, 8x8, 8x5 y 5x5, y se
evaluaron mediante el programa IRYS (System For Radiographic Imaging) que es un
“software para gestionar y elaborar iméagenes 3D y 2D, el sistema Multi-Desktop permite
navegar rapidamente entre las distintas vistas del 2D al 3D con renderizado realista y analisis
multiplanar panordmico, optimizada para el uso con teclado y raton” (Myray, 2016).
Instalada en una laptop con sistema operativo Windows 10 Pro, procesador: Intel® Core™
i5-3337U CPU @ 1.80 GHz, memoria RAM de 8 GB, sistema operativo de 64 bits y
resolucion de pantalla de 1366 x 768.

Después se procedid a revisar cada una de las muestras tomograficas en el programa IRYS,
para filtrar los exdmenes tomogréaficos por fecha desde enero del 2017 hasta enero del 2021,
por campo de vision 11x13, 11x8 y 11x5, 8x8, 8x5y 5x5. Ademas de entre estas se identifico
a aquellas tomografias cone beam que cumplian con los criterios de inclusion, para
determinar en esta primera fase “cudles” estarian preaprobadas para avanzar a la segunda
fase de aprobacion final, que en total fueron 70 examenes tomogréficos siendo estas el
resultado de la primera fase de seleccion, cabe mencionar que el presente estudio incluyé a

pacientes de ambos géneros y mayores de 18 afios.

Luego de aprobar la muestra final se procedio a determinar la edad y género, de las cuél la
variable denominada “edad” fue recategorizada en escala de tipo nominal para un mejor
estudio entre poblaciones de diferentes rangos de edades (18-30, 31-50 y 50-65),

informacién que se encontraba registrada en cada archivo tomografico, seguido de
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orientarnos a través de la imagen panordmica y diversos cortes que ofrece el programa IRYS
para determinar la hemiarcada (Derecha & Izquierda) que evidenciaran 3M inferior presente

en cada examen tomografico individual.

Finalmente, luego de recolectar la informacion basica como “examenes tomograficos dentro
de los criterios de inclusion, sexo, edad y molares debidamente identificados con sus
hemiarcadas, se procedio al analisis de las 70 tomografias cone beam para extraer los datos
que cumplan con los objetivos de la investigacion, los datos especificos a extraer son:
ubicacién, distancia y relacion de contacto, de las cuales la variable denominada distancia
fue recategorizada en escala de tipo nominal para un mejor estudio entre poblaciones que
presenten distintos rangos de distancias (0 mm, 0,1-1 mm, 1,1-2 mm, 2,1-3 mm, 3,1-4 mm,

4,1-5 mmy 5,1 o superior mm).

A continuacion, se detalla paso a paso el uso del programa IRYS y las herramientas que se
usaran dentro del software:

Fase 2.- Recoleccidn de datos especificos:

Comenzamos con la seleccion de la muestra tomogréfica que se ejecutara en el programa
IRYS, yaen el programa para poderla “visualizar” conforme a nuestro protocolo procedemos
a seleccionar la vista de andlisis “multiplanar [2]”, que nos proporcionara vistas axiales,
panoramico, transversales y de reconstruccion 3D de las estructuras maxilofaciales con
enfoque principal en el conducto dentario inferior y el tercer molar inferior, luego en su panel
de configuraciones seleccionaremos en “configuracion multiplanar” la opcién de “nueva
multiplanar” con enfoque en la mandibula y si se desea se podra dar un nombre o descripcion
a la nueva multiplanar creada en la opcion de “descripcion” posteriormente con la opcion de
“dibuja una curva panoramica” trazaremos esta curva siguiendo el posible recorrido del
nervio dentario inferior en la mandibula con un corte de 0,3 a 1 mm y en el caso de desear
una vista panoramica tradicional el corte sera de 20 a 30 mm, ya determinado el posible
recorrido del conducto dentario inferior nos ayudaremos con la vista axial para posicionar
mejor los puntos de la curva hasta tener una visualizacién lo mas clara posible del trayecto
del C.D.I, el mismo que se reflejara en su vista panoramica y que con la ayuda del panel de
herramientas seleccionaremos la opcion de “nuevo marcador pequefio” que nos ayudara a
trazar el recorrido del N.D.I por medio de una linea roja que se trazara por debajo de la

cortical superior del C.D.I mismo que nos facilitara el analisis de esta investigacion, ya
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trazado el recorrido de este conducto en la parte de configuracion multiplanar
especificamente en configuracion de “vista transversal” optamos por la opcién de “zona”
que nos proporciond en pantalla una especie de figura cuadrangular que reflejo tanto las
vistas axiales, transversales, panoramico y de reconstruccion 3D; esta herramienta o figura
se movilizo al area que desedbamos visualizar y analizar dentro de la tomografia siendo
especificamente el &rea en relacion al C.D.l y T.M.I dandonos mayor detalle de la zona y
proporcionandonos una vista transversal (lingual & vestibular ) y panoramica (anterior &
posterior) sujeta a la herramienta zona, esta misma herramienta podra ser modificada tanto
en ancho como en altura por el observador. Una vez posicionado la herramienta zona sobre
el C.D.1'y el T.M.I elegiremos el “grosor y distancia” de esta herramienta con valores de

0,25a1 mm.

Dentro de la herramienta zona el observador manejara las lineas guia del corte, es asi que en
la vista transversal en el cuadro de “vista panoramica” se manipulara la linea guia vertical
orientandola segun el eje de inclinacion del tercer molar inferior (la orientacidn de esta linea
guia “corte transversal” en la mayoria de casos toma una relacién anterosuperior-
posteroinferior) , esta accion se reflejara en su “vista transversal” haciendo que la parte

corono-radicular del molar se visualice mejor en relacion al conducto dentario inferior.

Ya determinada la orientacion del corte transversal segun el eje de orientacion del molar
procedemos en su “vista transversal” a manipular o guiar las lineas de referencia vertical
para hallar la parte méas apical del tercer molar inferior en relacion con el C.D.l.; para esto
se orientara la linea guia vertical en inclinaciones (lingual-vestibular o vestibular-lingual)
donde el observador pueda identificar mejor el cruce de estas estructuras, tomando como eje
central la zona més apical “aparente” del T.M.I para las lineas de orientacion. El cruce de
estas estructuras se reflejard en la vista general transversal dentro de su vista “panordmica”

mismas que se podré observar en las evidencias adjuntas.

Finalmente, determinada la posicion y orientacidn de los cortes se procedid a navegar por
cada uno de los cortes transversales hasta determinar el ideal para su analisis.

En el caso de exdmenes complejos que tengan mayor dificultad de su analisis, nos
apoyaremos en la herramienta Multiplanar “1” como herramienta de apoyo para la

evaluacion del conducto dentario inferior.
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Escogido ya el corte para el analisis se procede a usar las distintas herramientas que nos

proporciona el programa:

e Nuevo angulo: Para trazar las lineas verticales y horizontales que nos ayudaran a formar
los sistemas de planos cartesianos y coordenadas cilindricas dentro del sistema virtual
del programa para determinar ubicacion, relacion de contacto y distancias de estas 2
estructuras.

e Nuevadistancia: Para determinar la distancia que existe de un punto a otro en milimetros
(mm).

e Visualizar densidad en el cursor: Nos ayudara como herramienta de apoyo parcial para
visualizar la existencia o no de tejido éseo entre el C.D.ly el T.M.I

e Nueva flecha + texto: Nos ayudara a etiquetar informacion clave sobre las estructuras.

Todas estas herramientas estaban sujetas a opciones de personalizacion (color, tamafio, etc..)
para ser identificadas correctamente, todas las muestras analizadas se registraron en una
ficha de recoleccidn de datos realizada en el programa Excel 2019, la cual se especifica en

el anexo. Anexo (L)

Para terminar, se procedid a utilizar otra herramienta que se encuentra en el programa IRYS,
la correspondiente a la “herramienta de captura de pantalla, que consiste en realizar una
fotografia de lo que se visualiza en la pantalla y guardarlo en un formato grafico”, las cuales
fueron almacenadas en un disco externo de 1 TB de memoria para resguardar y proteger la

informacion recolectada en el estudio.

5.1.12. Aspecto bioético y juridico. Los siguientes articulos se basan en el reglamento
del régimen académico de la Universidad Nacional de Loja (2021):
5.1.12.1. Aspecto legal.

Art. 315.- Propiedad intelectual. - El reconocimiento de la propiedad intelectual
estara sujeta a lo previsto en la Constitucion de la Repulblica del Ecuador y en lo
establecido en el Cdédigo Organico de la Economia Social de los Conocimientos,
Creatividad e Innovacion o normativa aplicable. Los(as) investigadores(as)

mantendran el derecho de autor, por ser los creadores del conocimiento especifico.
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5.1.12.2. Aspecto bioético.
Art. 280.- Informe del Comité de Bioética. - Para la ejecucion de los proyectos

relacionados con el campo de salud y todos aquellos que involucren manipulacién
de seres vivos, se contaré con el informe de un Comité de Bioética como requisito

para su ejecucion. (Anexo H)

5.1.13. Anadlisis estadistico. Para el analisis estadistico de la informacion obtenida, se
transfirié a una matriz el registro de 102 terceros molares de los exdmenes tomograficos,
respaldandolo en un archivo de Excel 2019 para verificar la presencia de errores; verificados
los datos se exportd al programa estadistico IBM® SPSS® 26 Statistics.

Se manej6 estadistica descriptiva de frecuencias y porcentajes para las variables hemiarcada,
sexo, edad, ubicacién, contacto y distancia; Posteriormente se empleé estadistica analitica
para analizar la relacion entre las variables que tienen vinculacion directa con los objetivos
especificos, de los cuales se determind mediante la prueba estadistica de correlaciéon de

Pearson en base a una prueba de normalidad. (Anexo J)

De esta manera se dividio en 3 segmentos los resultados: 1) Resultados generales de cada
una de las variables que va desde la tabla 1 hasta la tabla 6, 2) Resultados del
entrecruzamiento de las variables ubicacion, distancia y contacto desde la tabla 7 hasta la
tabla 9 y 3) Resultados especificos en relacion a los objetivos especificos planteados que van
desde la tabla 10 hasta la tabla 12.

5.1.13.1. Seleccidn de la prueba estadistica. Para elegir entre las pruebas de correlacion
de Pearson, Spearman y Chi cuadrado se determinard mediante una prueba de normalidad
de Shapiro-wilk. Luego de determinar la normalidad segun la regla decision, donde un valor
< 0,05 rechaza HO y acepta H1, se empled “prueba de correlacion de Pearson”. Anexo J
De esta forma se utilizé la prueba de Pearson para el cruce de variables de hemiarcada, edad
y sexo con las variables de proximidad (distancias-contacto) y ubicacion, usando tablas
cruzadas y con un p valor a establecido de 5% (0.05) para determinar los resultados.
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6. Resultados

Tabla Nro. 1
Distribucion de tomografias de acuerdo al sexo 2021
Sexo
Frecuencia Porcentaje Por(fe_ntaje
valido
Vaélido Hombre 26 37,1 37,1
Mujer 44 62,9 62,9
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: De acuerdo a la tabla Nro. 1 de un total de 70 tomografias CBCT, el 62,9%
corresponde a las mujeres en un total de 44 participantes y el 37,1% pertenece a los hombres

en un total de 26 participantes concluyendo en el 100% de la muestra total.

Tabla Nro. 2

Distribucion de terceros molares inferiores en tomografias de acuerdo a la hemiarcada
2021

Hemiarcada
Frecuencia Porcentaje Por(,:e.ntaje
valido
Vélido Izquierda 52 51,0 51,0
Derecha 50 49,0 49,0
Total 102 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: En la distribucidn de terceros molares inferiores segun la hemiarcada siendo
la pieza 4.8 para el lado derecho y la pieza 3.8 para el lado izquierdo se determind en la tabla
Nro. 2 que el 49,0% pertenece al lado derecho con un total de 50 érganos dentarios y el
51,0% pertenece al lado izquierdo con un total de 52 6rganos dentarios, dando como
resultado en el 100% de terceros molares inferiores evaluados con un total de 102 6rganos

dentarios.
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Tabla Nro. 3
Distribucion de tomografias de acuerdo al intervalo de edad 2021

Intervalos de Edad

Frecuencia Porcentaje Por?gnuqe

valido

vilido De18a30 4 271 27.1
anos

De3las0 4 42,9 42,9
afos

Dedla6s 30,0 30,0
anos

Total 70 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: Segun la distribucion por edades esta se determind mediante 3 grupos de
los cuales en la tabla Nro. 3 evidenciamos que el 42,9% corresponde al grupo de 31 a 50
afios con un total de 30 participantes destacando ser el grupo predominante en el estudio,
seguido del 30,0% que corresponde al grupo de 51 a 65 afios con un total de 21 participantes

y el 27,1% correspondiente al grupo de 18 a 30 afios con un total de 19 participantes.

Tabla Nro. 4

Distribucion de la ubicacion del conducto dentario inferior en relacion al tercer molar
inferior en tomografias 2021
Ubicacion del CDI en relacién al TMI

Frecuencia Porcentaje Por§e_ntaje
valido
Valido Vestibular 19 18,6 18,6
Inferior 74 72,5 72,5
Interradicular 2 2,0 2,0
Lingual 7 6,9 6,9
Total 102 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: Con respecto a la ubicacion del conducto dentario inferior en consecuencia
a su posicion anatomica en relacion al tercer molar inferior se lo categorizo en 4 ubicaciones
siendo asi el 72,5% correspondiente a la ubicacion inferior con un total de 74 6rganos
dentarios destacando ser la ubicacién predominante en el estudio seguido de un 18,6%

correspondiente a la ubicacion vestibular con un total de 19 6rganos dentarios, 6,9% para la
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ubicacién lingual con un total de 7 dérganos dentarios y un 2,0% que corresponde a la

ubicacion interradicular con un total de 2 érganos dentarios.

Tabla Nro. 5

Distribucién de la proximidad en intervalos de distancia del conducto dentario inferior en
relacion al tercer molar inferior en tomografias 2021

Intervalo de Distancias

Frecuencia Porcentaje Po\z:ggaje
Valido 0 mm 27 26,5 26,5
0,1a1,5mm 35 34,3 34,3
1,623 mm 14 13,7 13,7
3,1a4,5mm 16 15,7 15,7
4,6 a6 mm 7 6,9 6,9
Mayor a 6 mm 3 2,9 2,9
Total 102 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: Con respecto a las distancias del conducto dentario inferior en relacion al
tercer molar inferior se lo categorizo en 6 grupos evidenciando que el 34,3% corresponde al
grupo de 0,1 a 1,5 mm con un total de 35 6rganos dentarios destacando ser el intervalo de
distancia predominante en el estudio seguido del 26,5% correspondiente al grupo de 0 mm
con un total de 27 érganos dentarios, 15,7% para el grupo de 3,1 a 4,5 mm con un total de
16 6rganos dentarios, 13,7% para el grupo de 1,6 a 3 mm con un total de 14 6rganos
dentarios, 6,9% para el grupo de 4,6 a 6 mm con un total de 7 6rganos dentarios y un 2,9%
para el grupo de mayor a 6 mm con un total de 3 érganos dentarios, correspondiente a lo
observado en las 70 pruebas tomograficas con el equivalente a 102 terceros molares

inferiores evaluados.
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Tabla Nro. 6

Distribucién de la proximidad de contacto del conducto dentario inferior en relacion al
tercer molar inferior en tomografias 2021

Contacto
Frecuencia  Porcentaje Po\:z‘leiggaje
Valido Contacto 27 26,5 26,5
No Contacto 75 73,5 73,5
Total 102 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: De acuerdo a la tabla Nro. 6 de un total de 70 tomografias CBCT con el
equivalente a 102 terceros molares inferiores evaluados el 73,5% corresponde a la posicion
de no contacto con un total de 75 6rganos dentarios y el 26,5% pertenece a la posicion de

contacto en un total de 27 6rganos dentarios concluyendo en el 100% de la muestra total.

Tabla Nro. 7

Distribucion de las Ubicaciones obtenidas en ambas hemiarcadas del conducto dentario
inferior en relacién al tercer molar inferior en donde no se hallé relacion de distancia a
nivel de ambas hemiarcadas

Ubicacion & Intervalo de Distancias
Intervalo de Distancias

0mm 0,lalb 16a3 3,1a45 46a6 Mayora Total
mm mm mm mm 6 mm
Vestibular Recuento 4 10 3 2 0 0 19
% deltotal 3,9% 9,8% 2,9% 2,0% 0,0% 0,0% 18,6%
s Inferior Recuento 14 25 1 14 7 3 74
§ %deltotal 137% 245% 108% 137% 69% 29% 725%
o Interradicular  Recuento 2 0 0 0 0 0 2
= % deltotal 2,0%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0 0,0% 2,0%
Lingual Recuento 7 0 0 0 0 0 7
% deltotal 6,9%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0 0,0% 6,9%
Total Recuento 27 35 14 16 7 3 102
% deltotal 26,5% 34,3% 13,7% 15,7% 6,9% 2,9% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: Segln la ubicacion del conducto dentario inferior en relacion a los
intervalos de distancia se evidencio primero: que el 3,9% corresponde a la ubicacién

vestibular con un total de 4 érganos dentarios a una distancia de 0 mm, 9,8% corresponde a
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la ubicacion vestibular con un total de 10 érganos dentarios en relacion a una distancia de
entre 0,1 a 1,5 mm siendo la distancia de 0,1 a 1,5 mm la predominante a nivel vestibular.
Segundo: El 13,7% corresponde a la ubicacion inferior con un total de 14 6rganos dentarios
para los grupos de 0 mm y de 3,1 a 4,5 mm concluyendo que el 24,5% corresponde a la
ubicacion inferior con un total de 25 drganos dentarios en relacion a una distancia de entre
0,1 a 1,5 mm siendo la distancia predominante a nivel inferior.

Tercero: El 2,0% corresponde a la ubicacién interradicular con un total de 2 6rganos
dentarios a una distancia de 0 mm concluyendo ser la distancia predominante a nivel
interradicular.

Cuarto: El 6,9% corresponde a la ubicacién lingual con un total de 7 rganos dentarios a una

distancia de 0 mm concluyendo ser la distancia predominante a nivel lingual.

Tabla Nro. 8

Distribucion de las Ubicaciones obtenidas en ambas hemiarcadas del conducto dentario
inferior en relacion al tercer molar inferior en donde se hallé relacion de proximidad
(contacto) a nivel de ambas hemiarcadas

Ubicacion & Contacto

Contacto
Contacto No Total
Contacto
Vestibular ~ Recuento 4 15 19
% deltotal  3,9% 14,7% 18,6%
- Inferior Recuento 14 60 74
g %deltotal 137%  588%  72,5%
§ Interradicular  Recuento 2 0 2
% deltotal  2,0% 0,0% 2,0%
Lingual Recuento 7 0 7
% deltotal  6,9% 0,0% 6,9%
Recuento 27 75 102

Total
% deltotal  26,5% 73,5% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: Segun la ubicacion del conducto dentario inferior en relacion a la
proximidad de contacto se evidencio primero: que el 3,9% corresponde a la ubicacion
vestibular con un total de 4 érganos dentarios que se encuentran en relacion de contacto y el
14,7% correspondiente a la ubicacion vestibular con un total de 15 6rganos dentarios en

relacién de no contacto siendo la predominante a nivel vestibular, segundo: El 13,7%
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corresponde a la ubicacion inferior con un total de 14 6rganos dentarios que se encuentran
en relacion de contacto y el 58,8% correspondiente a la ubicacion inferior con un total de 60
organos dentarios en relacion de no contacto siendo la predominante a nivel inferior; tercero:
El 2,0% corresponde a la ubicacion interradicular con un total de 2 6rganos dentarios que se
encuentran en relacion de contacto siendo la predominante a nivel interradicular; y cuarto:
El 6,9% corresponde a la ubicacion lingual con un total de 7 6rganos dentarios que se

encuentran en relacién de contacto siendo la predominante a nivel lingual.

Tabla Nro. 9

Distribucion de las distancias obtenidas en ambas hemiarcadas del conducto dentario
inferior en relacién al tercer molar inferior en donde no se hallé relacion de proximidad

(contacto) a nivel de ambas hemiarcadas
Distancias & Contacto

Contacto
Total
Contacto No
Contacto
0 mm Recuento 27 0 27
% del total 26,5% 0,0% 26,5%
0lals Recuento 0 35 35
8 mm
§= % del total 0,0% 34,3% 34,3%
2 1,6a3  Recuento 0 14 14
a mm % del total 0,0% 13,7% 13,7%
=]
K=} 31a4b5 Recuento 0 16 16
g mm
2 % del total 0,0% 15,7% 15,7%
- 46a6 Recuento 0 7 7
mm % del total 0,0% 6,9% 6,9%
Mayor a 6 Recuento 0 3 3
mm
% del total 0,0% 2,9% 2,9%
Total Recuento 27 75 102
% del total 26,5% 73,5% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion: De acuerdo a la tabla Nro. 9 las distancias entre el conducto dentario
inferior y su relacion de contacto se evidencia que el 26,5% corresponde al intervalo de
distancia de 0 mm siendo concerniente con su relacion de intimo contacto y el 34,3%
correspondiente al intervalo de distancia de 0,1 a 1,5mm con un total de 35 érganos dentarios
en relacion de no contacto concluyendo en el intervalo de distancia que suele presentarse
con frecuencia entre el conducto dentario inferior y el tercer molar inferior en no estar en

contacto intimo.
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Objetivo especifico 1: Identificar la ubicacion del conducto dentario inferior en relacién
al tercer molar inferior segun la edad, sexo y hemiarcada.

Edad & Ubicacién

Ubicacién
. . . . Total
Vestibular  Inferior Interradicular  Lingual
De 1~8 a30 Recuento 6 18 2 4 30
=) anos
S % del total 5,9% 17,6% 2,0% 3,9% 29,4%
[<5)
S Deslas0 oo cuento 10 32 0 3 45
o afnos
S % del total 9,8% 31,4% 0,0% 2,9% 44,1%
(5]
= De 5~1a & Recuento 3 24 0 0 27
anos
% del total 2,9% 23,5% 0,0% 0,0% 26,5%
Total Recuento 19 74 2 7 102
% del total 18,6% 72,5% 2,0% 6,9% 100,0%
P valor: -,134
Sexo & Ubicacién
Ubicacion
- - - - Total
Vestibular Inferior Interradicular  Lingual
Hombre Recuento 5 32 0 2 39
S % del total 4.9% 31,4% 0,0% 2,0% 38,2%
b .
n Mujer Recuento 14 42 2 5 63
% del total 13,7% 41,2% 2,0% 4,9% 61,8%
Total Recuento 19 74 2 7 102
% del total 18,6% 72,5% 2,0% 6,9% 100,0%
P valor: -,004
Hemiarcada & Ubicacion
. . Ubicacion . . Total
Vestibular Inferior  Interradicular  Lingual
-(-‘: Derecha Recuento 11 34 1 4 50
g % del total 10,8% 33,3% 1,0% 3,9% 49,0%
IS . Recuento 8 40 1 3 52
o Izquierda
I % del total 7.8% 39,2% 1,0% 2,9% 51,0%
Total Recuento 19 74 2 7 102
% del total 18,6% 72,5% 2,0% 6,9% 100,0%
P valor: ,015

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion de acuerdo a las variables de edad y ubicacion:

Describimos las

frecuencias mas altas de ubicacion y al grupo etario que pertenece, de acuerdo con la tabla

el 17,6% corresponde al intervalo de edad de 18 a 30 afios con un total de 18 6rganos

dentarios con mayor incidencia en la ubicacion inferior, el 31,4% corresponde al intervalo
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de edad de 31 a 50 afios con un total de 32 érganos dentarios con incidencia mayor en la
ubicacion inferior y por ultimo el 23,5% corresponde al intervalo de edad de 51 a 65 afios
con un total de 24 drganos dentarios con mayor incidencia en la ubicacion inferior.
Finalmente, con un p valor de -,134.

Interpretacion de acuerdo a las variables de sexo y ubicacion: Describimos las
frecuencias mas altas de ubicacion y al grupo sexual que pertenecen, de acuerdo con esto el
31,4% corresponde a los hombres con un total de 32 6rganos dentarios con mayor incidencia
en la ubicacion inferior y el 41,2% corresponde a las mujeres con un total de 42 dérganos
dentarios con incidencia mayor en la ubicacion inferior. Finalmente, con un p valor de -,004.
Interpretacion de acuerdo a las variables de hemiarcada y ubicacion: Describimos las
frecuencias mas altas de ubicacién y a la hemiarcada que pertenecen, de acuerdo con esto el
33,3% corresponde a la hemiarcada derecha con un total de 34 6rganos dentarios con mayor
incidencia en la ubicacién inferior y el 39,2% corresponde a la hemiarcada izquierda con un
total de 40 6rganos dentarios con incidencia mayor en la ubicacion inferior. Finalmente, con

un p valor de ,015.

Tabla Nro. 11

Objetivo especifico 2: lIdentificar la frecuencia de relacion de contacto del conducto
dentario inferior en relacién al tercer molar inferior segun la edad, sexo y hemiarcada.

Edad & Contacto

Contacto
Total
Contacto No Contacto
Del18a30  pocuento 13 17 30
3 afios
3 % del total 12,7% 16,7% 29,4%
s De 31a50
- €. Recuento 9 36 45
3 afios
S % deltotal  8,8% 35,3% 44,1%
[¢B]
£ Dedlabd o ento 5 22 27
afios
% del total 4,9% 21,6% 26,5%
Total Recuento 27 75 102
% del total 26,5% 73,5% 100,0%

P valor: ,214
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Sexo & Contacto

Contacto
Total
Contacto No Contacto
Hombre Recuento 6 33 39
Sexo % del total 5,9% 32,4% 38,2%
Mujer Recuento 21 42 63
% del total 20,6% 41,2% 61,8%
Total Recuento 27 75 102
% del total 26,5% 73,5% 100,0%
P valor: -,198
Hemiarcada & Contacto
Contacto
Total
Contacto No Contacto
§ Derecha Recuento 12 38 50
% % del total 11,8% 37,3% 49,0%
£ Izquierda  Recuento 15 37 52
T % del total 14,7% 36,3% 51,0%
Total Recuento 27 75 102
% del total 26,5% 73,5% 100,0%
P valor: -,055

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion de acuerdo a las variables de edad y relacion de contacto: Describimos
las frecuencias mas altas de relacion de contacto y al grupo etario que pertenecen, de acuerdo
con la tabla el 12,7% corresponde al intervalo de edades de 18 a 30 afios con un total de 13
6rganos dentarios con mayor incidencia en la relacion de intimo contacto siendo este grupo
etario con mas dérganos dentarios en relacion de contacto y el 35,3% correspondiente al
intervalo de edad de 31 a 50 afios con un total de 36 drganos dentarios con incidencia mayor
en la relacion de no contacto siendo el grupo etario con mas érganos dentarios en relacion
de no contacto. Finalmente, con un p valor de ,214.

Interpretacion de acuerdo a las variables de sexo y relacion de contacto: Describimos
las frecuencias mas altas de relacion de contacto y al grupo sexual que pertenecen, de
acuerdo con latabla el 32,4% corresponde a los hombres con un total de 33 6rganos dentarios
con mayor incidencia en la relacion de no contacto en este grupo sexual y el 41,2%
corresponde a las mujeres con un total de 42 érganos dentarios con incidencia mayor en la
relacién de no contacto. Finalmente, con un p valor de -,198.

Interpretacion de acuerdo a las variables de hemiarcada y relacion de contacto:
Describimos las frecuencias mas altas de relacion de contacto y a la hemiarcada que

pertenecen, de acuerdo con la tabla el 37,3% corresponde a la hemiarcada derecha con un
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total de 38 6rganos dentarios con mayor incidencia en la relacion de no contacto y el 36,3%
corresponde a la hemiarcada izquierda con un total de 37 drganos dentarios con una

incidencia mayor en la relacion de no contacto. Finalmente, con un p valor de -,055.

Tabla Nro. 12

Objetivo especifico 3: Determinar la distancia entre el tercer molar inferior y el conducto
dentario inferior mediante tomografias segun la edad, sexo y hemiarcada.

Edad & Distancias
Intervalo de Distancias
0l1al5 16a3 3l1a45 46a6 Mayora Total

0 mm
mm mm mm mm 6 mm
Del8a30  pocuento 13 13 2 2 0 0 30
-% anos
32 % deltotal 12,7% 12,7% 2,0% 2,0% 0,0% 0,0% 29,4%
§ De 3~1 as0 Recuento 9 16 6 10 4 0 45
o afios
E % del total 8,8% 15,7% 5,9% 9,8% 3,9% 0,0% 441%
f<53
£ Dedlabs ooeno 5 6 6 4 3 3 27
afos
% del total 4,9% 5,9% 5,9% 3,9% 2,9% 2,9% 26,5%
Total Recuento 27 35 14 16 7 3 102
% deltotal 265% 343% 137% 157% 69% 29%  100,0%
P valor: ;371
Sexo & Distancias
Intervalo de Distancias
0mm 0lal5 16a3 3la45 46a6 Mayora Total
mm mm mm mm 6 mm
Hombre Recuento 6 12 7 7 5 2 39
g % deltotal 59%  11,8% 6,9% 69% 49% 2,0% 38,2%
& Mujer  Recuento 21 23 7 9 2 1 63
% deltotal 206%  225% 6,9% 88% 20% 10% 61,8%
Total Recuento 27 35 14 16 7 3 102
% deltotal 265% 343% 137% 157% 69% 29%  100,0%
P valor: -,268
Hemiarcada & Intervalo de Distancias
Intervalo de Distancias
0mm 0lal5 16a3 3la45 46a6 Mayora Total
mm mm mm mm 6 mm
S Derecha ReEcuento 12 14 9 10 4 1 50
% % del total 11,8% 13,7% 8,8% 9,8% 3,9% 1,0% 49,0%
I= . Recuento 15 21 5 6 3 2 52
@ lzquierda
T % deltotal 14,7%  20,6% 4,9% 5,9% 2,9% 2,0% 51,0%
Total Recuento 27 35 14 16 7 3 102
% del total 26,5% 34,3% 13,7% 15,7% 6,9% 2,9% 100,0%
P valor: -,108

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de CBCT-Digitom
Elaboracién: Joao Antonio Gutiérrez Capa

Interpretacion de acuerdo a las variables de edad y distancias: Describimos las
frecuencias mas altas de intervalo de distancia y al grupo etario que pertenecen, en base a

esto el 12,7% corresponde al intervalo de edad de 18 a 30 afios con un total de 13 6rganos
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dentarios tanto para el intervalo de distancia de 0 mmy para el de 0,1 a 1,5 mm siendo estos
grupos los de mayor incidencia en el grupo mas joven, el 15,7% correspondiente al intervalo
de edad de 31 a 50 afios con un total de 16 érganos dentarios para el intervalo de distancia
de 0,1 a 1,5 mm siendo las de mayor frecuencia en este grupo etario y 5,9% correspondiente
al intervalo de edad de 51 a 65 afios con un total de 6 6rganos dentarios para el intervalo de
distancia de 0,1 a 1,5 mmy el de 1,6 a 3 mm siendo las de mayor frecuencia en este grupo
etario. Finalmente, con un p valor de ,371.

Interpretacion de acuerdo a las variables de sexo y distancia: Especificaremos las
frecuencias mas altas de intervalo de distancia y al grupo sexual que pertenecen, de acuerdo
con la tabla el 11,8% corresponde a los hombres con un total de 12 drganos dentarios para
el intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm concluyendo ser esta distancia la mas destacada en
los hombres y el 22,5% corresponde a las mujeres con un total de 23 6rganos dentarios para
el intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm concluyendo ser esta distancia la mas destacada en
las mujeres. Finalmente, con un p valor de -,268.

Interpretacion de acuerdo a las variables de hemiarcada y distancia: Especificaremos
las frecuencias mas altas de intervalo de distancias y a la hemiarcada que pertenecen, de
acuerdo con la tabla el 13,7% corresponde al lado derecho con un total de 14 6rganos
dentarios para el intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm siendo evidente ser esta distancia la
de mayor frecuencia en el lado derecho y el 20,6% corresponde al lado izquierdo con un
total de 21 6rganos dentarios para el intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm siendo evidente
ser esta distancia la de mayor frecuencia en el lado izquierdo. Finalmente, con un p valor de
-,108.
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7. Discusion
A lo largo de la historia hasta la presente actualidad muchos son los autores que han
defendido a las CBCT, por ser un examen radiolégico que nos permite obtener medidas
exactas en la evaluacién maxilofacial por contar con la ventaja de tener maltiples cortes

tridimensionales.

El objetivo general actual del estudio fue determinar relaciones entre terceros molares
inferiores y el conducto dentario inferior, previo a procedimientos quirdrgicos mediante
tomografias en el Centro Radioldgico Digitom, mediante un estudio de 70 tomografias con

un total de 102 terceros molares inferiores.

De las 70 tomografias obtenidas, el 37,1% de las tomografias correspondieron a hombres y
el 62,9% a tomografias en pacientes mujeres, cuyos valores son superiores a los obtenidos
por Jhan Fernando C.C (2019) donde participaron 26 pacientes siendo asi 13 para el género
masculino y 13 para el género femenino, mayores también al estudio de Migdalia Calderon
et al. (2018) donde participaron 6 pacientes con un total de 11 molares inferiores, también
para el estudio de Giovanni Alberto R.V. (2018) con un total de 34 examenes tomograficos,
de igual manera superior a la muestra de Machicao Salcedo M.C (2020) con un total de 59
tomografias, en el estudio de Fabiola Hospinal U. (2016) la muestra aumenta con un total
de 301 terceros molares inferiores 165 pacientes femenino (54.82%) y 136 masculino
(45.18%), Adolfo Urteaga V. (2018) con 198 terceros molares inferior en 116 tomografias,
Wang et al. (2015) con 75 pacientes con un total de 137 molares, Hooman Khorshidi et al.
(2016) con 242 CBCT de pacientes (99 hombres y 143 mujeres), Liqun Gu et al. (2017) con
749 pacientes CBCT y 1296 terceros molares, Orlando Guerra Cobian (2018) con 136
pacientes, Stefano Bigagnoli et al. (2021) con 193 pacientes entre 94 (48,7%) masculino y
99 (51,3%) femenino, Dongmiao Wang et al. (2018) con 136 pacientes dando un total de
257 terceros molares inferiores, Byeongmin Lee et al. (2015) con 4917 extracciones en 3555
pacientes, Edwin Alejandro Velasco. A (2018) con 132 tomografias, Crespo Meier Evelyn.
J (2018) con 90 CBCT entre 49 mujeres y 41 hombres y Armijos Salinas Carlos. A (2018)
con 73 tomografias entre 32 hombres y 41 femenino, concluyendo que del 100% de estudios
gue guardan similitud con la presente investigacién en relacion a los criterios de distancias,

ubicaciones, contactos y lesiones acontecidas por estas variables se determino que el 25%
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corresponde a estudios con menos de 80 participantes y el 75% a estudios superior a los 80
participantes alcanzando participaciones como las de Liqun Gu con 749 participantes.

En relacion a la ubicacion del conducto dentario inferior en consecuencia a su posicion
anatomica en relacion al tercer molar inferior se lo categorizo en 4 ubicaciones siendo asi el
72,5% correspondiente a la ubicacion inferior con un total de 74 o6rganos dentarios
destacando ser la ubicacion predominante en el estudio seguido de un 18,6% correspondiente
a la ubicacion vestibular con un total de 19 6rganos dentarios, 6,9% para la ubicacién lingual
con un total de 7 6rganos dentarios y un 2,0% que corresponde a la ubicacion interradicular
con un total de 2 6rganos dentarios. En contraste con otros autores se determina que hay
variaciones en el tipo de ubicacién que tiene el CDI, es asi que Jhan Fernando C.C (2019)
afirma que la ubicacion mas frecuente es la lingual, Fabiola Hospinal U. (2016) afirma que
la ubicacion mas frecuente es la inferior siendo el mismo valor que la actual investigacion,
Adolfo Urteaga V. (2018) concluye de igual forma en la posicién inferior pero en el género
masculino mientras que para el femenino la ubicacion mas frecuente es la vestibular, Wang
et al. (2015) guarda similitud con los resultados del presente estudio concluyendo que la
ubicacion mas frecuente en su estudio es la inferior con un 78,8%, Hooman Khorshidi et al.
(2016) nos demuestra lo contrario afirmando que la posicién lingual es la mas comun, Liqun
Gu et al. (2017) demuestra con el 88,1% que la posicién apical o inferior es la mas comun
en su investigacion, Stefano Bigagnoli et al. (2021) afirma que las ubicaciones apicales o
vestibulares son las comunes sin embargo concluye que las ubicaciones linguales poseen
resulatos negativos en lo que respecta su afectacion, Dongmiao Wang et al. (2018) afirman
que sus estudios las posiciones bucal o lingual se asocian con un alto riesgo de lesion al NDI,
Crespo Meier Evelyn. J (2018) afirma que la posicién mas comun del conducto es a nivel
lingual a diferencia del autor Armijos Salinas Carlos. A (2018) que concluye en su
investigacion que la posicion inferior es la mas comdn, de acuerdo a las estadisticas
observadas tanto a nivel mundial y en correlacion con el presente estudio se dictamina que
no hay un factor que predisponga la ubicacién del conducto dentario inferior en relacién al
tercer molar inferior sim embargo se demuestra que la ubicacion inferior ocupa el primer
lugar por su frecuencia de aparicion y el segundo lugar lo ocupan tanto las posiciones
vestibulares como linguales, esto es de gran importancia ya que nos permite apreciar que
poblaciones o paises presentan ubicaciones mas frecuentes. En los estudios donde el objetivo

fue conocer las variables que determinan mayor riesgo de lesion al nervio dentario inferior
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se concluyd que las ubicaciones lingual o bucal juntos a distancias menores a 1 mm son

valores de riesgo ante una posible lesién de esta estructura anatdmica.

Las distancias del conducto dentario inferior en relacion al tercer molar inferior se lo
categorizo en 6 grupos evidenciando que el 34,3% corresponde al grupo de 0,1 a 1,5 mm
con un total de 35 6rganos dentarios destacando ser el intervalo de distancia predominante
en el estudio, correspondiente a lo observado en las 70 pruebas tomogréaficas con el
equivalente a 102 terceros molares inferiores evaluados, sim embargo diversos son los
autores que categorizan la variable distancia de escala lineal a una de tipo nominal para una
mejor observacién de su relacion de frecuencia es asi que a continuacion se nombran algunos
de los principales estudios en donde segun el intervalo de distancia determinado por su autor
es el mas frecuente segln el resultado de dichos estudios: Jhan Fernando C.C (2019)
encontr6 en su estudio que el intervalo de 0 a 1 mm tiene mayor prevalencia, en otro estudio
realizado por Migdalia Calderdn et al. (2018) concluye que el 3M es el méas cercano al CDI
con una distancia aproximada de 0,7 mm seguida de 0,65 mm para la cortical lingual
concluyendo que en el 91% de casos el conducto dentario inferior se dirige hacia lingual,
en otro estudio Adolfo Urteaga V. (2018) afirma que la distancia minima de los TMI es de
0,0 mm y que la maxima distancia es de 9,2 mm para el lado izquierdo y de 9,5 mm para el
lado derecho, en un estudio realizado en China Wang et al. (2015) el 75% de distancias eran
superiores a los 3 mm, de la misma forma Byeongmin Lee et al. (2015) declara que la
distancia frecuente entre el TMI y el CAI fue de 2,2 mm mientras que la distancia maxima
de 12 mmy la distancia minima es de 0,5 mm; en otros estudios nacionales Edwin Alejandro
Velasco. A (2018) menciona que hay una varianza milimétrica de 2,47 mm entre el TMIl y
el CDI vy finalmente en el estudio de Armijos Salinas Carlos. A (2018) menciona gque con
mayor porcentaje el lado izquierdo presenta el rango de distancia comprendido entre 0,1 -
1, Ammy1,5-25mmconel 41,20% y para el lado derecho fue mas representativo el rango
de distancia comprendido entre 0,1 - 1,4 mm con el 45,70%.

Con el equivalente a 102 terceros molares inferiores evaluados el 73,5% corresponde a la
posicion de no contacto con un total 75 6rganos dentarios y el 26,5% pertenece a la posicion
de contacto en un total de 27 6rganos dentarios concluyendo en el 100% de la muestra total,
en estudios relacionados como los de Jhan Fernando C.C (2019), Fabiola Hospinal U.
(2016), Wang et al. (2015), Giovanni Alberto R.V. (2018) y Liqun Gu et al. (2017)
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obtuvieron resultados que concluyeron en tener una frecuencia alta de no contacto en sus
investigaciones al igual que el presente estudio sim embargo estudios como los Stefano
Bigagnoli et al. (2021) en Italia con 163 (84,89%) en relacion de “contacto” en su estudio y
Armijos Salinas Carlos. A (2018) en Ecuador con 54% de TMI en relaciéon de “contacto”
intimo dentro de su investigacion siendo el lado izquierdo con mayor porcentaje de contactos
en el 65,3% de los casos, de igual forma podemos mencionar que en base al presente estudio
realizado en la ciudad de Guayaquil y presentado en la ciudad de Loja evidenciamos que un
factor comun para que estas 2 estructuras no estén en relacion de “contacto” es el factor de
ubicacién especificamente la ubicacion inferior como se lo demuestra en la Tabla N.8 con
un 58,8% correspondiente a 60 6rganos dentarios pero con la importancia de tener en cuenta
las distancias relacionadas a las ubicaciones ya que estas no estdn exentas de estar a
distancias muy cortas por parte de estas 2 estructuras, por Gltimo recalcamos que los estudios
entre Bigagnoli y Armijos Salinas es un claro ejemplo que las poblaciones pueden variar sus
resultados drasticamente y ser totalmente comunes entre si como lo acabamos de citar entre

el estudio de Italia y Ecuador.

En los resultados de cruce de variables de edad y ubicacion el intervalo de edad de 18 a 30
afios evidencia la ubicacion inferior como de alta frecuencia, el intervalo de edad de 31 a 50
evidencia la ubicacion inferior como de alta frecuencia y por Gltimo el intervalo de edad de
51 a 65 afos evidencia la ubicacion inferior como de alta frecuencia en los resultados.

La relacion entre las variables de sexo y ubicacidn corresponde a los hombres con una
incidencia alta en la ubicacion inferior y a las mujeres una incidencia alta en la ubicacién

inferior.

El cruce de las variables de hemiarcada y ubicacién describen a la hemiarcada derecha con
una mayor incidencia en la ubicacién inferior y a la hemiarcada izquierda con una incidencia

mayor en la ubicacion inferior.

En relacién al cruce de variables de sexo y relacién de contacto, los hombres poseen mayor
incidencia en la relacion de no contacto en este grupo sexual y a las mujeres con una

incidencia mayor en la relacion de no contacto.
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En relacion al cruce de variables de hemiarcada y relacion de contacto, la hemiarcada
derecha posee mayor incidencia en la relacion de no contacto y la hemiarcada izquierda

posee una incidencia mayor en la relacion de no contacto.

La relacion de las variables de edad y distancias, corresponde al intervalo de edad de 18 a
30 afos para el intervalo de distancia de 0 mm y para el de 0,1 a 1,5 mm siendo estos grupos
los de mayor incidencia en el grupo mas joven, en el intervalo de edad de 31 a 50 afios el
intervalo de edad de 0,1 a 1,5 mm posee mayor frecuencia en este grupo etario y el intervalo
de edad de 51 a 65 afios para el intervalo de edad de 0,1 a 1,5 mmy el de 1,6 a 3 mm poseen

la mayor frecuencia en este grupo etario.

Los resultados de las variables de sexo y distancia, corresponde a los hombres para el
intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm concluyendo ser esta distancia la mas destacada en
los hombres y a las mujeres para el intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm concluyendo ser

esta distancia la méas destacada en las mujeres.

La relacion de las variables de hemiarcada y distancia, corresponde al lado derecho para el
intervalo de distancia de 0,1 a 1,5 mm siendo evidente ser esta distancia la de mayor
frecuencia en el lado derecho y en el lado izquierdo para el intervalo de distancia de 0,1 a

1,5 mm siendo evidente ser esta distancia la de mayor frecuencia en el lado izquierdo.

En la actualidad a nivel nacional fueron pocas las publicaciones encontradas en relacién a
esta tematica que en comparacidn con otros paises si poseen estudios sobre las variables que
interacttan directamente con el conducto dentario inferior y en sus efectos negativos que
pueden desencadenar, de no tenerlos presentes; aportando de esta manera beneficios como
las distancias mas frecuentes, ubicaciones, relaciones de contacto y porcentajes de lesiones
que suelen asociarse a estas variables desde la perspectiva internacional en comparacion a

la local.
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8. Conclusiones

La relacion entre la edad y ubicacion predomino la ubicacion inferior para todos los
intervalos de edades con un p valor de -,134 (minima significancia estadistica
negativa); para la relacion entre sexo y ubicacion, la ubicacién inferior predomino en
ambos sexos con p valor de -,004 (minima significancia estadistica negativa); y en la
relacion de hemiarcada y ubicacion, la ubicacién inferior predomino nuevamente en
ambas hemiarcadas con un grado de significancia de ,015 (minima significancia

estadistica positiva).

La relacion de edad y relacion de contacto el intervalo de edades de 18 a 30 afios
obtuvo mayor incidencia en la relacion de intimo contacto mientras que en las de
edades de 31 a 65 afios predomino la relacion de no contacto con un grado de
significancia de ,214 (minima significancia estadistica positiva); la relacion de sexo
y relacion de contacto, predomino la relacion de no contacto para ambos sexos con
un grado de significancia de -,198 (minima significancia estadistica negativa); y para
la relacion de hemiarcada y relacion de contacto, predomino la relacion de no
contacto para ambas hemiarcadas con un grado de significancia de -,055 (minima

significancia estadistica negativa).

La relacion de edad y distancias, las edades de 18 a 30 afios obtuvieron distancias de
0 mma 1,5 mm, de 31 a 50 afios predomino de 0,1 a 1,5 mm y de 51 a 65 afios de
0,1 a 3 mm, con un grado de significancia de ,371 (minima significancia estadistica
positiva); la relacion de sexo y distancia, la distancia de 0,1 a 1,5 mm concluyo ser
la méas destacada en ambos sexos, con un grado de significancia de -,268 (minima
significancia estadistica negativa) ; y para la relacion de hemiarcada y distancia, la
distancia de 0,1 a 1,5 mm predomino en ambas hemiarcadas con un grado de

significancia de -,108 (minima significancia estadistica negativa).
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9. Recomendaciones

A los estudiantes y profesionales jovenes, se le debe explicar la importancia que tiene
la proximidad y ubicacién del conducto dentario inferior con el tercer molar inferior
en el &rea quirurgica, a través de capacitaciones y cursos, para evitar complicaciones
postoperatorias.

Destacar la técnica CBCT en comparacion a las técnicas bidimensionales en donde
se emplean criterios como los de J. P. Rood (1990) al momento de evaluar la cercania
entre estas dos estructuras y que pueda poner en duda nuestro diagnostico.

Motivar la realizacion de mas investigaciones similares en donde se pueda incluir la
clasificacion de Pell y Gregori como variables y de esta manera poder obtener una
guia para la extraccion de cordales de forma segura.

Destacar la importancia médico-legal que conlleva la realizacion de este tipo de
estudios ya que con lleva al registro de la situacion en como llega el paciente a la

consulta antes de cualquier tipo de intervencion.
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11. Anexos
Anexo A
@ UNIVERSIDAD FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
=’ | NACIONAL DELOJA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Loja, 3 de junio del 2021
Dra.
Susana Gonzalez Eras
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA FSH- U.N.L.
Ciudad. -
De mi consideracién

Reciba un cordial saludo y deseos de éxitos en sus funciones.

En base a MEMORANDUM No 002-DCO-FSH-UNL de fecha 2 de junio del 2021, recibido
el dia de hoy 3 de junio del 2021 , respecto del analisis, estructura y coherencia del
proyecto de tesis denominado “Conducto dentario inferior y su correlacion anatémica
con el tercer molar inferior, en tomografias del centro radioldgico “Digitom”,
Guayaquil 2021. Con el objetivo de otorgarle la pertinencia al mismo, de autoria del Sr.
Gutiérrez Capa Joao Antonio, al respecto debo informar que el mencionado proyecto
de investigacion cuenta con los elementos estructurales establecidos en el Reglamento
de Régimen Académico capitulo || DEL PROYECTO DE TESIS Art 135; por lo tanto, es
pertinente para su ejecucion.

Muchas Gracias.

Tirmane alasranicananta o
DARLEN DIAZ PEREZ

% :
Dra. Esp. Darlen Diaz Pérez. MSC

C/c: Archivo Personal

Ciudad Universitaria “Guillermo Falconi Espinosa” Casilla letra “S”
Teléfono: 2547 — 252 Ext. 101: 2547-200
rectorado@unl.edu.ec
(colocar el correo electrénico de la dependencia, quitar hipervinculo )
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FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

ANEXO REPRESENTACION GRAFICA DE LOS INSTRUMENTOS
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Fig. 1 Clasificacion de la posicion y la relacion del nervio dentario inferior con los terceros molares

inferiores utilizando el sistema de coordenadas cartesiano
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Fig.2 Clasificacion de la posicion y la relacion del canal del nervio dentario inferior con los terceros

molares inferiores mediante el sistema de coordenadas cilindricas

Fig.3 Distancia y contacto y Fig.4 Ubicacion

*Iméagenes reales (imagen 3 y 4 de practica por parte del estudiante) de la muestra
obtenida en Digitom, por bioética tendra la siguiente denominacion de “Tomografia 1”
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Anexo E

) DIGITOM

Tomogratia dentol computarizada

Guayaquil, 22 de abril del 2021

Odt. Morales Torres Anthony Emilio

DIGITOM
Ciudad. -

De mi consideracion:

El CENTRO Y SERVICO DE RADIOLOGIA DIGITOM, declara que el sefior Joao Antonio
Gutiérrez Capa en calidad de estudiante fue entrenado y calibrado para el manejo del software y

analisis en tomografias cone beam.

Atentamente,

Odt. Morales Torres Anthony Emilio Joao Antonio Gutiérrez Capa
0952550820

Dir. Torre Médica |l del Omni Hospital, 5to piso. Oficina 504
Av. Abel Romeo Castillo Y Juan Tanca Marengo.
Guayaquil — Ecuador
Telf: (04) 2109262 - 0985230989 ~ info@digitomec.com



Anexo F

1. Valor Kappa Cohen para distancias Inter investigador

Medidas simétricas

Error T aproximadakb
Es_tépr__lara Significacion
Valor asintotico aproximada
Medida de acuerdo  Kappa ava 014 36,537 onan

M de casos validos 102

a. Mo se presupone |a hipdtesis nula.
b, Utilizacidn del error estandar asintdtico que presupone |a hipdtesis nula.

2. Valor Kappa Cohen para ubicaciones Inter investigador

Medidas simétricas

Error T aproximadab
Es_téljr._lara Significacion
Valor asintdtico aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 13,262 000

M de casos validos 102

a. Mo se presupone |a hipdtesis nula.

b, Utilizacidn del error estandar asintdtico que presupone la hipdtesis nula.

3. Valor Kappa Cohen para contactos Inter investigador

Medidas simétricas

Error T aproximadab
E:S.Tél:llillal'a Significacion
Valor asintatico aproximada
Medida de acuerdo  Kappa ATh 025 9851 000

M de casos validos 102

a. Mo se presupone |a hipdtesis nula.

b, Utilizacidn del error estandar asintético que presupone |a hipdtesis nula.
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Anexo G

Tomografia dental computarizada

S) DIGITOM

Guayaquil, 05 de febrero del 2021

Od. Morales Torres Anthony Emilio

DIGITOM

Ciudad. -
De mi consideracion:

El CENTRO Y SERVICO DE RADIOLOGIA DIGITOM, siempre comprometidos a contribuir
con el desarrollo académico e investigacion acepta y permite abrir su base de datos para que el
sefior Joao Antonio Gutiérrez Capa en calidad de estudiante pueda realizar sus trabajos de
investigacion.

Es asi que el servicio de radiologia Digitom lo autoriza para que pueda desarrollar sus actividades.

Atentamente,

Od. Morales Torres Anthony Emilio
CI: 0952857654
CENTRO RADIOLOGICO DIGITOM

Dir. Torre Médica |l del Omni Hospital, 5to piso. Oficina 504
Av. Abel Romeo Castillo Y Juan Tanca Marengo.
Guayaquil — Ecuador
Telf: (04) 2109262 — 0985230989 — info@digitomec.com
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Anexo H

.), DIGITOM Guayaquil, 30 de junio del 2021
L 2

Tomografia dental computarizada

Od. Morales Torres Anthony Emilio

DIGITOM

Ciudad. -

De mi consideracion:

El CENTRO Y SERVICO DE RADIOLOGIA DIGITOM, siempre comprometidos con la bioética
del manejo de la informacion, informa que ningtin dato personal o social de los pacientes que estan
vinculados a los examenes tomograficas de nuestra base de datos sera revelada; por lo que el sefior
Joao Antonio Gutiérrez Capa en calidad de estudiante y la Dra. Esp. Darlen Diaz Pérez en calidad de
Directora del estudio, detallaran que a cada muestra seleccionada se le asignara un niimero unico para
de esta manera evitar exponer informacion personal del paciente.

Es asi que el servicio de radiologia Digitom los autoriza para que puedan desarrollar sus actividades

de investigacion.

Atentamente,

Odt. Morales Torres Anthony Emilio Joao Antonio Gutiérrez Capa
Cl: 0952857654 0952550820
CENTRO RADIOLOGICO DIGITOM INVESTIGADOR

DARLEN DIAZ PEREZ

O}

Dra. Esp. Darlen Diaz Pérez
DOCENTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA FSH-UNL

Dir. Torre Médica Il del Omni Hospital, 5to piso. Oficina 504
Av. Abel Romeo Castillo Y Juan Tanca Marengo.
Guayaquil — Ecuador
Telf: (04) 2109262 — 0985230989 — info@digitomec.com
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Anexo |




Anexo J

PRUEBA DE NORMALIDAD EJECUTADO EN EL PROGRAMA SPSS

HO: Los datos no provienen de una distribucion normal
H1: Los datos provienen de una distribucion normal
Nivel de significancia de 5% 0 0,050 ()

Regla:
< 0,05 Rechazo HO
> 0,05 Acepto HO

1. https://youtu.be/XALzzINal6w

2. https://youtu.be/Ti7fXOUOOIk

3. http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm

1. Prueba de normalidad de para Ubicacién-Hemiarcada-Edad-Género

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Hemiarcada Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Ubicacion |48 379 50 ;000 ,691 50 ,000
38 411 52 ,000 ,616 52 000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad
KDImDgnl'n'\-‘—Smil'lmva Shapiro-Wilk
Intervalos de edad  Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
Ubicacion De 18 a 30 afios 3569 30 .oon JT3 30 000
De 31 a 50 afios 383 45 .oon 648 45 000
De 51 a 65 afios 625 27 ,0on ,368 27 ,000
a. Correccidn de significacién de Lilliefors
Pruebas de nermalidad
Kolmogorow-Smirnov® Shapiro-Wilk
Hombre & Mujer ~ Estadistico gl Sig. Estadistico aql Sig.
Ubicacidn Hombre A3 349 ,aoon 538 349 ,0oo0
Mujer 372 63 ,000 708 63 ,000
a. Correccign de significacion de Lilliefors
2. Prueba de normalidad de para Distancia-Hemiarcada-Edad-Género
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Hemiarcada Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Contacto |48 471 50 ,000 ,530 50 ,000
38 447 52 ,000 ,568 52 ,000

a. Correccién de significacion de Lilliefors



https://youtu.be/XALzzlNa16w
https://youtu.be/Ti7fXOUOOlk
http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm

Pruebas de normalidad
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Kalmogaoray-Smirnoy? Shapiro-Wilk
Intervalos de edad  Estadistico gl Sia. Estadistico gl Sia.
Contacts  De 18 a 30 afios 372 30 000 632 30 000
De 31 a 50 afios 4849 45 000 481 45 000
De 51 a 65 afios 495 27 000 ATH 27 000
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors
Pruebas de normalidad
Kolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Hombre & Mujer Estadistico al Sig. Estadistico ol Sia.
Contacto Hombre R e] 39 Jooo 433 39 Jooo
Mujer 425 63 Jooo 545 63 Jooo
a. Correccion de significacion de Lilliefors
3. Prueba de normalidad de para Contacto-Hemiarcada-Edad-Género
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Derecha & Estadistic Estadistic
Izquierda 0 gl Sig. 0 gl Sig.
Intervalo de 48 ,206 50 ,000 ,902 50 ,001
Distancias 38 ,297 52 ,000 ,830 52 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Wilk
Intervalos de edad  Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
Intervalo de Distancias  De 18 a 30 afios 260 30 000 T 30 0o
De 31 a 50 afios 248 45 000 882 45 oo
De 51 a 65 afios 60 27 073 914 27 028
a. Correccidn de significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smimoy?® Shapiro-Wilk
Hombre & Mujer ~ Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Intervalo de Distancias ~ Hombre 209 39 .00a 14 39 008
Wujer 270 i3 000 834 63 oo

a. Correccidn de significacion de Lilliefors
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Anexo K

Encuesta de conocimiento general en relacion a los
estudios radiolégicos y su uso como herramienta en el
diagnéstico del conducto dentario inferior para prevenir
lesiones en procesos quirdrgicos.

Consentimiento informado

81 respuestas

@ Acepto participar

1. ¢ Escoja los estudios radiograficos (Rx) mas comunes para valorar la relacion entre el Conducto
dentario inferior (CDI) y el Tercer molar inferior (TMI)?

81 respuestas

® 2. Resonancia Magnética

® b. Radiografia Periapical

@ c. Radiograffa Cefalométrica

@ d. Radiografia Panoramica

@ c. Tomografia

@ 1. Radiografia de Aleta de Mordida

2. ;De todos los estudios radiograficos dentales cual es el mas recomendado por costo-beneficio
para valorar la relacion entre el CDly el TMI?

81 respuestas

@ a. Rx Tomografia
@ b. Rx Panoramica
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3. . De todos los estudios radiograficos cual es el mas recomendable por nivel de precisiony
confiabilidad para valorar la relacion entre el CDIy el TMI?

81 respuestas

@ a. Rx Tomografia
@ b. Rx Panoramica

4. ;Segun la literatura basada en articulos cientificos, cual creé usted que es la distancia en
milimetros (mm) mas segura entre el CDly el TMI?

81 respuestas

@®a1mm
®b.2mm
@ c.3mm
®d4mm
@®e5mm

5. ¢ Actualmente tiene conocimiento de que trata el articulo 146 y 152 del codigo organico integral
penal (COIP)?

81 respuestas

®si
® No
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En caso de ser afirmativa la respuesta anterior, escoja la opcion a la que pertenecen el articulo 146
y 152 del COIP:

16 respuestas

@ =) Homicidio culposo y lesiones

@ b) Homicidio y Dafio permanente a la
salud

6. ;Creé usted que debe implementarse en los estudiantes bases tedricas sobre el manejo de
tomografias, asi como los diferentes programas gue...e cirugia oral, implantologia, endodoncia, etc....?

81 respuestas

® si
® No

Se realiz6 una encuesta que la conforman estudiantes de la Universidad Nacional de Loja de la carrera
de Odontologia especificamente desde el Séptimo ciclo al Décimo ciclo del periodo académico Abril-
Septiembre 2021, en el cual 81 (74,31%) de 109 estudiantes respondieron la encuesta que afirman
con un 46,9% que las tomografias son las mas empleadas para diagnosticar el CDI, 74,1% que la Rx
panoramica es mas recomendado por costo-beneficio, 98,8% que la tomografia es mas recomendable
por su precision, 34,6% que la distancia mas segura entre el TMI y el CDI es de 3mm, 86,4% no
tienen conocimiento sobre el COIP en relacion al art. 146 y 152 por otro lado solo 11,11% de
encuestados respondieron si conocer acerca de estas leyes y finalmente un 97,5% concluyen que si

deberia fomentarse la educacion en relacion a las tomografias cone beam.

Odt. Esp. Darlen Diaz Pérez Dra. Deisy Saraguro

JOAO GUTIERREZ CAPA



Anexo L

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN
CORRELACION AL TERCER MOLAR INFERIOR
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DIGITOM TOMOGRAFIAS
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Anexo M

Certificacion de traduccién al idioma ingles

Lic. Herndn Ezequiel Jiménez Armijos Mg. Sc.
LICENCIADO EN IDIOMA INGLES

CERTIFICO:

Que he realizado la traduccién de espafiol a ingles del resumen derivado de la tesis
denominada: “CONDUCTO DENTARIO INFERIOR Y SU CORRELACION
ANATOMICA CON EL TERCER MOLAR INFERIOR EN TOMOGRAFIAS DEL
CENTRO RADIOLOGICO DIGITOM?, de autoria de Joao Antonio Gutiérrez Capa,
portador de niimero de cédula 0952550820, estudiante de la carrera de Odontologia de la
Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, la misma que se encuentra
bajo la direccién de la Odt. Esp. Darlen Diaz Pérez, previo a la obtencién del titulo de
Odontologo.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer

uso del presente en lo que creyere conveniente.

Loja, 27 de enero de 2022.

Escaneado con CamScanner
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