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Il INTRODUCCION

El presente trabajo esta destinado a determinar la efectividad de la utilizaciéon de
métodos radiograficos convencionales (Radiografia periapical, su deslizamiento y
panoramica), en la determinacién de la posicién relativa de las raices de los terceros
molares mandibulares, respecto del conducto dentario inferior (CDI).

Como “Gold Standard” se utilizara tomografia computada y reformateo de imagenes.

La exodoncia de terceros molares es una de las acciones quirdrgicas intra-orales mas
practicada. Se estima que en EUA se extraen mas de 2 millones de terceros molares al
afio (30). Cuando anatémicamente hay relacion de proximidad o contacto entre el
nervio dentario inferior (NDI) y las raices del tercer molar mandibular, existe el riesgo de
que durante la cirugia se lesione el nervio dentario inferior con su consecuente dafio
temporal o permanente.

Actualmente en nuestro pais, la cirugia de los terceros molares mandibulares se
practica, en la mayoria de los casos, sin mas informacién que la entregada por una
radiografia retroalveolar simple, y eventualmente una radiografia panoramica.

La determinacion de la posicién relativa de las raices de los terceros molares
mandibulares, respecto del conducto dentario inferior, a través de métodos
radiograficos convencionales, permitira entregar al cirujano informacion de mayor
precision sobre la relacién entre estas dos estructuras. De esta manera el cirujano
podria prever posibles complicaciones y realizar maniobras alternativas para evitarlas,
como por ejemplo una odontotomia parcial intencional (17).



Il MARCO TEORICO

TERCEROS MOLARES NO ERUPCIONADOS

Los terceros molares son las lltimas piezas dentarias en desarrollarse y erupcionar,
corresponden a las piezas permanentes y se ubican por detras de los segundos
molares. Normalmente tenemos cuatro terceros molares, dos en el hueso maxilar
superior, y dos en la mandibula, pero existen casos en que por razones genéticas el
tercer molar no se forma, la ausencia congenita de un diente se denomina agenesia, en
el caso de los terceros molares, estudios realizados a este respecto, sefialan que la
incidencia de agenesia de uno o mas de estos dientes se sitGa alrededor del 22% (40,
10).

Los terceros molares, se forman a partir de los 3 afios de edad, comienzan su periodo
de calcificaciéon a los 9 afios, completando su periodo de erupcién y calcificacién entre
los 18 y 27 afios, es decir, normalmente erupcionan durante los Ultimos afios de la
adolescencia.

Estos molares pueden erupcionar y participar en la masticacién en forma normal, pero,
a menudo, los terceros molares no hacen erupcion sino que quedan semi-incluidos,
incluidos o impactados.

Los términos incluido o retenido suelen ser utilizados indistintamente, y se refieren a
aquellas piezas dentarias que no logran erupcionar y que permanecen en el interior los
maxilares, con su saco pericoronario y lecho éseo intacto. Se considera pieza dentaria
impactada a aquella que ha sido impedida de erupcionar completamente a una posicion
normal debido a la existencia de una barrera fisica en su via de erupcién, ésta puede
haber perforado el techo éseo con apertura o no del saco pericoronario, y puede hacer
su aparicién en boca o mantenerse semi-incluido o submucoso (15, 20).



Se suele decir que la impactacién de los terceros molares podria ocasionar
desplazamiento de otras piezas dentarias, también pueden inducir al desarrollo de
caries u otras patologias. Existen estudios que indican que, la presencia de restos
epiteliales y embrionarios del desarrollo dentario, alojados al interior de los maxilares,
pueden ocasionar quistes, en especial cuando se asocian a piezas dentarias incluidas o
impactadas. La frecuencia de desarrollo de quistes dentigeros en la poblacién se estima
en 1.44 quistes por cada 100 dientes no erupcionados, sin diferencia en relacién con el
género (12).

Un estudio retrospectivo, evaludé cuales fueron las patologias mas frecuentemente
asociadas a los terceros molares mandibulares impactados, seglin la imagen
radiografica de las lesiones. Del total de molares evaluados, el 46.4% mostro algtn tipo
de lesion detectable radiograficamente. Los signos o lesiones radiograficas mas
comunes fueron: radiolucidez pericoronaria (31.7%); caries en el tercer molar (29.5%);
radiolucidez periapical (20.5%); caries en el segundo molar adyacente (17.2%),
reabsorcion de las raices del segundo molar adyacente (0.7%) y odontomas (0.4%)
(27). Del total de lesiones radiolicidas pericoronarias o periapicales estas
correspondian a:

¢ Procesos inflamatorios crénicos periapicales 84.4%,

¢ Quistes pericoronales 10.7%, dentro de los cuales el mas comun fue el quiste
dentigero,

e Tumores pericoronales 4.8%, siendo el mas frecuente el ameloblastoma (1).

La ausencia de sintomatologia en un tercer molar retenido, no es signo de ausencia de
enfermedad. Varias investigaciones han demostrado que se debe tener en cuenta las
patologias periodontales asociadas a los segundos Yy terceros molares. En un estudio
de Blakey et al, en el afio 2002, observaron que en el 12% (menores de 25 afios) y el
26% (mayores de 25 afos) de los terceros molares mandibulares, presentaban
profundidad al sondaje mayor o igual a 5mm (7). Existen evidencias clinicas, que en el
38% de los pacientes con una profundidad al sondaje mayor o igual a 4mm, en la region
del tercer molar, la enfermedad empeora o progresa con cambios mayores o iguales a
2mm, en un tiempo relativamente corto (promedio 2.2 afios) (8,48).



La pericoronaritis es una patologia infecciosa que acompafia con frecuencia a la
erupcion del tercer molar, o a aquellas piezas que quedan parcialmente erupcionadas,
cubiertas por un capuchdén mucoso profundo que atrapa alimentos y sirve de nicho
ecolégico favorable para el desarrollo de procesos infecto-inflamatorios  poli-
microbianos. Este constituye el motivo mas frecuente de exodoncia de terceros molares
semi-incluidos (22).

Los problemas de erupcién son mas frecuente en los terceros molares inferiores (se
considera que aproximadamente en el 60% de los casos, no llegan al plano de oclusion
y mas de la mitad de las veces, no hacen erupcion) (40), estos se ubican en un sector
denominado “Regién del Tercer Molar Inferior”, que tiene como limite anterior, una linea
paralela a la cara distal del segundo molar, que se prolonga hasta el borde inferior de la
mandibula, un limite superior, que se origina en la cara oclusal del segundo molar
inferior y se extiende hasta su interseccion con el limite posterior, un plano posterior
que pasa 1cm por detras de la porcion mas distal del tercer molar inferior, finalmente un
limite inferior que es paralelo al superior y coincide con el punto mas inferior de dicha
pieza dentaria. El limite externo dado por la porcién vestibular del hueso maxilar inferior
y el interno del mismo modo por la cara lingual de dicho hueso.

Antes de juzgar si es necesario realizar la extraccion del tercer molar en pacientes
jovenes, se hace necesario establecer la probabilidad de que el diente erupcione
normalmente y forme parte de la oclusién. Existen diversos metodos para determinar la
probabilidad de erupcion del tercer molar (13):

e Hooley, refiere que los terceros molares pueden clasificarse de acuerdo a su
posicion con respecto al segundo molar adyacente a este, proximidad a la rama
ascendente y su angulacion o relacion espacial con respecto al segundo molar.
De acuerdo a esto se puede clasificar en:

o Clase |, cuando existe un espacio entre distal del segundo molar y la rama
ascendente, siendo la longitud del espacio mayor que el diametro mesio-
distal del tercer molar.

o Clase I, cuando el espacio entre el segundo molar y la rama ascendente
es menor que el diametro mesio-distal del tercer molar.

o Clase lll cuando todo o casi la totalidad del tercer molar se encuentra
dentro de la rama ascendente.
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Figura 1: Clasificaciéon de impactacion del tercer molar inferior.

e Turley, presentd en Nueva York un trabajo en el que empleé 75 casos tratados
ortodénticamente, elaboré métodos de medicion del espacio disponible. Hallé
que lo mas util era la distancia desde el centro de la rama (Xi) hasta la cara
distal del segundo molar. Las distancias promedio fueron 21mm de espacio
disponible para los retenidos, 25mm para los marginales y 30mm para los
erupcionados en oclusion. Basados en estos datos se crearon curvas de
probabilidades.

» Ricketts y asociados, sugieren el uso de telerradiografias laterales, tomadas a
la edad de 8 y 9 afios, con el fin de predecir la distancia que va a existir desde el
punto Xi hasta la superficie distal del segundo molar, tomando como referencia
el plano oclusal. Si la distancia existente es de 30 mm o mas, es indicativo de
que existe suficiente espacio para la erupcion de los terceros molares, caso
contrario cuando el espacio es igual o menor a 20 mm. Simultaneamente
utilizaron las curvas de prediccion desarrolladas por Turley y observaron que a
esas edades se puede diagnosticar la probabilidad de que ocurra impactacion o
erupcion completa del tercer molar en un 90 % de efectividad.

Figura 2: Forma de determinar el punto Xi, para medir la distancia.



e Quirés-Palma utilizando radiografias cefalicas laterales y panoréamicas,
midieron: el ancho mesio-distal del tercer molar, la distancia de la rama
ascendente a la superficie distal del segundo molar; la distancia de Xi o centro
geografico de la rama ascendente a la superficie distal del segundo molar; y la
inclinacion del tercer molar con respecto a su base apical. En las mediciones
observaron que las mediciones realizadas en las radiografias panoramicas
resultaban mas faciles, ya que estas presentan menos superposicion de tejidos
que la cefalica lateral y encontraron que para establecer la posibilidad de
erupcion del tercer molar mandibular debe considerarse que:

o La distancia desde distal del segundo molar al borde de la rama
ascendente no debe ser menor de 14 mm. para facilitar la erupcién del
tercer molar.

o La distancia de Xi a distal del segundo molar no debe ser menor de 35
mm.

o La angulacién del tercer molar no debe ser menor de 40°.

Una vez que se ha decidido realizar la exodoncia del tercer molar inferior, es necesario
tener en cuenta que los procedimientos quirlrgicos para su extraccion se han asociado
con una significativa morbilidad debido a sus diferentes caracteristicas anatémicas, se
incluyen dolor y edema, apariciéon de infeccidn postoperatoria, ademas de la posibilidad
del dafio de alguno de los ramos nerviosos que transcurren cercanos a las raices de
estos molares, que resultaria en una alteracién de la sensibilidad del labio o la lengua.

Se estima que el riesgo de darfio del nervio dentario inferior durante la cirugia, asociado
a una posterior parestesia, varia entre 0.6 y 5.3 % (30, 41). Y que el riesgo de dafio
permanente del nervio dentario inferior es menor al 1% (41).

Existen variados factores que contribuyen al dafio nervioso, incluyendo: edad
avanzada, historia de infeccion, utilizacién de instrumentos rotatorios en la cirugia y uso
de anestesia general. Pero el factor mas importante en el dafio del nervio dentario
mandibular es la proximidad del mismo a las raices de los terceros molares
incluidos/impactados (6), en estos casos el riesgo de dafio del nervio dentario inferior
durante la cirugia de exodoncia del tercer molar aumenta hasta un 30% de los casos
(32).



Por esto es necesario que al momento de planificar la extraccién de los terceros
molares inferiores, el cirujano cuente con la mayor informacion posible respecto de la
posicion del molar y de la posicion relativa de sus raices respecto del conducto
dentario inferior, de modo que pueda recurrir a la técnica apropiada (4, 15, 30).

Clasificacion para terceros molares inferiores no erupcionados

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que en general siguen los
siguientes criterios (52):

¢ Posicion del tercer molar con relacién al segundo molar.

e Caracteristicas del espacio retromolar.

e Angulo del eje longitudinal del molar

e Cantidad de tejido 6seo, o mucoso que cubre el molar retenido.

e Relacién del tercer molar con la rama mandibular (especifico para terceros
molares inferiores).

Winter clasifica los Terceros Molares con relacién a su posicién con respecto al eje
longitudinal del segundo molar (52):

e Vertical

¢ Mesio angulado

¢ Disto angulado

e Horizontal

e En vestibulo versién
e En linguo version

e Invertido



Pell y Gregory, considera los siguientes parametros, para clasificar los terceros molares
inferiores retenidos (52):

¢ Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular:

Clase |: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es mayor que el diametro mesio-distal del tercer molar.

Clase II: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente
mandibular es menor que el diametro mesio-distal del tercer molar.

Clase IlI: El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente
mandibular.

e Profundidad relativa del tercer molar:

Posicion A: La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por encima del
plano de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicién B: La parte mas alta del tercer molar esta entre la linea oclusal y la linea
cervical del segundo molar.

Posicién C: La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por debajo del
plano de la linea cervical del segundo molar.

e Pasicion del tercer molar inferior en relacion al eje axial del sequndo molar:

Puede ser mesioangular, distoangular, vertical, horizontal, bucoangular, linguangular e
invertido.
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Hay una forma de determinar la dificultad quirirgica de los terceros molares, segun la
clasificacion de Pell y Gregory, se da un valor predeterminado segln posicién, relacion
horizontal y vertical con el segundo molar, los valores son sumados y asignados en un
grado de dificultad (tabla 1) (9):

Tabla 1.
Valores

Posicion Mesioangular 1
Horizontal 2
Vertical 3
Distoangular 4
Clase | 1
1l 2
1] 3
Profundidad A 1
B 2
C 3

Grado de dificultad - Bajo: 0-3

Moderado: 4-6

Severo: 7-10

Un estudio realizado en el afio 2006 en la Universidad de Barcelona menciona que, de
acuerdo a la clasificacién de Pell y Gregory, la posicién mas comun de los terceros
molares no erupcionados fue la 1IB (49.9%), seguida de IlA (37.5%). Ellos observaron
también que los dientes con estas posiciones se encontraban el mayor nimero de
complicaciones pre-operatorias infecciosas, no infecciosas y neurologicas; existiendo
una asociacion estadisticamente significativa entre la posicién del tercer molar y la
aparicion de patologia infecciosa, pero no existia relacion estadisticamente significativa
entre |la posicion del diente y las patologias no infecciosas y neurologicas (2).

En el mismo estudio se menciona que los terceros molares cubiertos parcial o
totalmente por hueso, tienen dos a cuatro veces menor riesgo de presentar patologia
infecciosa; y que los dientes en posiciones mesioangular, horizontal o invertida tienen
cuatro a diez veces mayor riesgo de presentar problemas no infecciosos (2).
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En cuanto al trayecto del conducto dentario inferior con respecto a las raices de los
terceros molares mandibulares, se clasifica como:

e vestibular,

e lingual,

e inferior

¢ interradicular.

Segln un estudio realizado por Ohman et al, en al afio 2006, donde evaluaron 90
terceros molares mandibulares con posicién baja, y en cuya radiografia panoramica
pre-operatoria, se observaba una banda radiollcida que cruzaba a través de las raices,
a través tomografia computarizada, observé que el curso del conducto dentario inferior
en relacién a las raices del tercer molar, en el 31% era por vestibular, 33% por lingual,
26 % inferior y 10% interradicular (33).

En otros estudios reportaron que el curso predominante era por vestibular de las raices
(50%) (25, 27, 44). El curso interadicular es de dificil determinacion con métodos
radiograficos convencionales, y en otros estudios representa el 4% (27) y 3% de los
casos (44).

Cirugia de terceros molares incluidos.

La exodoncia profilactica de terceros molares asintomaticos se ve justificada en los
siguientes casos (14):

1. Cuando se encuentran bajo protesis removible porque esta puede estimular su
erupcion.

Cuando estan semi-erupcionados ya que pueden presentar pericoronaritis.

Ante caries distal del segundo molar.

Por problemas periodontales.

Pacientes que van a ser sometidos a radioterapia.

Cuando el molar interfiera en una cirugia ortognatica.

Sl L

No se puede justificar la exodoncia de terceros molares para evitar apifiamiento o
prevenir problemas de espacio, ya que no tiene influencia demostrable (14).
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Entre las indicaciones mas comunes para la extraccion de los terceros molares
mandibulares estan: pieza no funcional (32,9%), ortodoncia (16.6%), infeccion
pericoronaria (6%), dolor (2,1%) y otros (38,4%) (34).

Es necesario tener en consideracién que, seglin lo propuesto por estudios
biomecanicos y epidemiolégicos, la presencia de un tercer molar incluido, esta asociado
a un aumento del riesgo de fractura del angulo mandibular. La presencia del tercer
molar aumenta 2.1 veces el riesgo de fractura en comparacion a pacientes que no lo
presentan. Y el riesgo de fractura varia dependiendo de la posiciébn con respecto al
plano oclusal y la angulacién del tercer molar. Segun la clasificacion de Pell y Gregory,
el riesgo de fractura de un tercer molar en posicion |I1B, es 1.61 veces mayor que en la
posicién IA. Todas las posiciones incrementan el riesgo de fractura exceptuando la IIC.
La que presenta mayor riesgo de fractura es la llIA (3.55 veces mayor), pero esta es la
posicién menos frecuente en este estudio (19). Otro estudio, mostré que la presencia
del tercer molar aumentaba 1.9 veces el riesgo de fractura, segin la misma clasificacion
de estudio anterior, la posicién con mayor y menor riesgo de fractura fueron la IA
(60,7%) y la IC (0%), y el riesgo de fractura de la posicion IB era 1.4 veces mayor que la
IA, y contrario a lo que se podria pensar, el riesgo de fractura decrece en un 50% entre
una posicion llIC y la A (43).

Si el tercer molar presenta sintomatologia o desarrolla alguna patologia asociada, se
aconseja su exodoncia quirtrgica ante: episodios recurrentes de infeccion; caries del
propio cordal o en el segundo molar, formacion de quistes u patologia tumoral;
enfermedad periodontal; reabsorcion externa del tercer molar o del segundo molar (14).

La exodoncia de terceros molares impactados muchas veces significa un mayor riesgo,
que la posibilidad de que se produzcan cambios patolégicos a través del tiempo al no
removerlos, especialmente si se trata de piezas asintomaticas y con suficiente espacio
entre el tercer molar y el segundo molar (16). Las contraindicaciones de esta cirugia
son relativas ya que hay que valorar el balance riesgo/beneficio. También se debe
valorar el grado de apertura bucal porque si se encuentra muy limitada no es posible el
abordaje quirargico por via oral (14).



La odontotomia parcial intencional o coronectomia, es la eliminacién parcial de la pieza
dentaria, extrayendo la corona y dejando intencionalmente incluidas las raices. Puede
ser usada, con el consentimiento informado del paciente y cuando el cirujano
maxilofacial determine que la remocién del molar impactado requiere de una cirugia
demasiado agresiva, y que el riesgo o secuelas pueden ser mayores que los beneficios
para el paciente. Uno de sus objetivos principales es evitar el dafio del nervio dentario
inferior y nervio lingual (17, 36).

En un estudio, a 50 piezas dentarias se les realiz6 una coronectomia, ya que en la
evaluacion radiografica previa se observaba una estrecha relacién entre el conducto
dentario inferior y las raices del molar. El 6% de las raices retenidas fue necesario
extraerlas por problemas postoperatorios y el 30% mostraron evidencia radiografica de
migracion. Despues de 6 meses se enconfraban asintomaticos (36). En un caso de
seguimiento a largo plazo (6,5 afios), el paciente se encontraba asintomatico, y la
radiografia panoramica mostrd neoformacién de tejido 6seo, sin evidencias de
patologia alguna (17).

En la extraccion de terceros molares, el grado de dificultad aumenta al haber una mayor
inclinaciéon del eje longitudinal de la pieza, desde la posicion vertical y pasando por
distintos grados de angulacién respecto del segundo molar, hasta llegar a una posicion
horizontal; también dice relacién con la profundidad en que se ubica el tercer molar y
con el grado de inclinacion con respecto al eje longitudinal del segundo molar.

Otros factores que intervienen en la prediccion del grado de dificultad son: la inclinacién
vestibular o lingual, la localizacién del borde anterior de la rama mandibular, el numero
y configuracion de las raices, necesidad de odontoseccion, la posicion relativa del
conducto dentario inferior y edad avanzada del paciente (4, 31, 43).

A los pacientes que seran sometidos a una cirugia de terceros molares, se les debe
informar de los riesgos y beneficios del procedimiento planificado y de los detalles
de la recuperacion post-quirtrgica. El 54% de los pacientes refieren dolor severo el 1er
dia post operatorio, el cual va disminuyendo progresivamente, afectando solo al 15% el
séptimo dia, la calidad de vida se recupera generalmente a la semana. Hay una serie
de variables pre-quirtigicas disponibles que estan asociadas significativamente con el
retraso de la recuperacién postquirirgica. La proximidad de los terceros molares
inferiores al conducto dentario inferior, se asocia a una prolongacién de la recuperacion



de la calidad de vida relativa a la salud relatada por el paciente, pero no afecta en la
recuperacion clinica del mismo (24, 47).

Entre las complicaciones de la cirugia de terceros molares, estan las intra-operatorias
como: fracturas dentarias u éseas, desplazamiento de la pieza a espacios anatémicos
adyacentes, hemorragias, dilaceracion de tejidos blandos, lesiones nerviosas
(neuropatias, parestesia temporal o permanente), luxacién mandibular y fractura
mandibular. Y las postoperatorias como: dolor, inflamacion, trismus, disestesia,
alveolitis, hematomas e infecciones secundarias y espiculas 6seas (11, 14).

Un estudio retrospectivo, realizado el afio 2003, por Seldin y Dodson, donde se evalué
el tipo, frecuencia y factores de riesgo relacionados con la extraccion de los terceros
molares (1597 piezas superiores o inferiores). El porcentaje de complicaciones fue del
4.6% de las piezas extraidas, de este total el 25,7% correspondian a complicaciones
operatorias (intra-operatoria) y el 74.3% a inflamatorias (postoperatoria). El 91.9%
fueron consideradas complicaciones menores y el 8,1% mayores relacionadas
exclusivamente con el dafio del nervio dentario inferior. Los terceros molares
mandibulares presentaban un mayor porcentaje de complicaciones que los maxilares
(78,3% vis 21,7%). Observaron que habia una correlacion positiva entre la historia
meédica, la clasificacion de Winter (mesioangular 48,6%) y la proximidad con el nervio
dentario inferior, con las complicaciones. Las piezas que tenian 1 o mas signos
radiograficos de posibilidad de dafo del nervio dentario inferior, tenian mayor cantidad
de complicaciones operatorias (49).

Otro estudio realizado en el ano 1985, evalud 16.127 terceros molares mandibulares, el
10,8% de las exodoncia tuvo algun tipo de complicaciones. Donde el 6,3% correspondia
a alveolitis, 3.7% infecciéon secundaria, 0,6% disestesia y 0,2% a hemorragia. El 88% de
las disestesias se relacionaban con la remocién parcial o total de tejido 6seo alrededor
de la pieza incluida (34).

El dafio del nervio lingual, es una complicacién poco frecuente dentro de la extraccién
del los terceros molares inferiores (0.5%). Este puede ser dafiado durante la anestesia
local, o durante la cirugia al manipular la tabla lingual, al realizar osteotomia u
odontoseccion, ya que existe una proximidad anatémica entre el tercer molar y el nervio
lingual (recorrido submucoso y sobre el periostio de la tabla lingual de la mandibula). Es
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infrecuente el dafo permanente, el dafio temporal se recupera rapidamente durante el
primer mes y los problemas persisten por menos de 3 meses (37).

El dafio del nervio dentario inferior es una severa complicacion de las extracciones de
terceros molares inferiores, su incidencia es de 1.1%, segln un estudio en que se
evalud un total de 4995 exodoncias. De estas lesiones el 2% correspondié a una
anestesia total, el 16% a disestesia (sensacion de dolor gatillada por estimulos no
nocivos) y el 82% a hipoestesia (disminucion de la sensibilidad). En cuanto a la
evolucion de estos pacientes, el 50% se recupero totalmente después de 6 meses, el
75% de los pacientes no se recupero antes del afio, y algunos casos se demoraron mas
de un afio. Cuando la lesion permanecia durante mas de 2 afos fue considerada en
este estudio como permanente y ocurrio en el 3.6% de los casos. La recuperacion mas
rapida ocurria durante los 3 primeros meses (21).

Otros estudios, uno en el cual el termino disestesia, involucraba la anestesia (pérdida
de la sensacion) y parestesia (sensacion alterada), evaluaron 576 terceros molares
impactados y la incidencia de ésta mayor (3.3%) (49); en otro se evaluaron 1117
extracciones de terceros molares mandibulares impactados, la incidencia de dafio fue
de 1.3%, de las cuales el 25% correspondian a lesiones permanentes (46).

Un estudio realizado en afio 2001, observo que posterior a la exodoncia de 741 terceros
molares, el 2,6% estaba afectado el nervio lingual y en el 3,9% se afectaba el nervio
dentario inferior. Todos estos paciente sufrieron una alteracion de la sensibilidad
(parestesia) y se recuperaron en un periodo de 1 semana a 3 meses de evolucion. El
dafio del nervio lingual se relacioné mas con la realizaciéon de un legrado lingual y el
dario del nervio dentario inferior con la edad del paciente, afectando mas al grupo de 31
a 40 aios (5).

Al igual que con el nervio lingual, el nervio dentario inferior puede ser dafiado al
manipular el elevador durante la exodoncia, al realizar la odontoseccion, la osteotomia
con fresa distal al molar, en la incision quirdrgica y/o durante la inyeccion de la
anestesia local. También el edema postquirargico, la formacion de hematomas y la
infeccion pueden ser relacionados con problemas neurolégicos. Se vio que la disestesia
labia y/o lingual, se relacionaba con la edad del paciente, la impactacion 6sea del tercer
molar, con técnica quirdrgica, tiempo prolongado de la cirugia, con la posicion



mesiangular e impactacién a nivel del limite amelocementario del segundo molar, la
proximidad con el conducto dentario inferior radiograficamente, el dolor durante la
luxacion de las raices, sangramiento excesivo y exposicion del nervio (46, 49).

Por lo tanto, cuando el apice radicular del tercer molar estd muy cerca o en contacto
con el conducto dentario inferior, el nervio homénimo y/o los vasos sanguineos que lo
acompanan pueden dafarse durante la exodoncia o durante el curetaje postoperatorio
del alvéolo. También pueden aparecer parestesias, dolor de tipo neurdlgico o
hemorragias. Para evitar dafio en la region del conducto dentario inferior durante la
extraccion hay que estudiar y conocer bien la configuracion de las raices, la posicion del
conducto dentario, y el estado del hueso alveolar.

Como vemos, para el cirujano es esencial contar con diagnéstico radiografico asertivo
de la relacion tercer molar — conducto dentario inferior; para realizarlo se cuenta con
distintas alternativas, como radiografias panoramicas, periapicales y tomografia
computarizada (Dentascan). Siendo la mas accesible la toma de radiografias intraorales
periapicales con deslizamiento, el que para estos casos se realizara en sentido vertical.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica es un tipo de examen imagenolégico extraoral, que permite
observar todas las estructuras dentarias y maxilofaciales en una sola imagen plana. Se
puede definir como una imagen tomada por periferia de la cabeza del paciente, con
un aparato que gira alrededor de su cabeza y a su vez lo fija al mismo (18).

Esta imagen abarca en la mandibula generalmente desde un céndilo hasta el condilo
del lado opuesto, en el maxilar, desde la zona del tercer molar derecho hasta el tercer
molar izquierdo, observandose con nitidez variable los senos maxilares, arcos
cigomaticos y algunas otras estructuras anatémicas del tercio medio de la cara. Es la
proyeccion radiografica mas sensible para el diagnostico de las fracturas mandibulares.

fmg

También se conoce con el nombre de radiografia rotacional panoramica, radiografia
pantomografica u ortopantomografia. El término tomografia se refiere técnica
radiografica que permite obtener imagenes de una capa o corte, omitiendo las
imagenes de estructuras en otros planos, es decir, las areas situadas por encima o por
debajo del corte aparecerian siempre borradas (tomo = corte) (18, 23).

El Dr. Yrj¢ Veli Paatero, de la Universidad de Helsinki (Finlandia), es considerado el
padre de la radiografia panoramica. Su trabajo se inicia en el afio 1946, trabajando con
peliculas intracrales y moviendo al paciente en una silla giratoria. En 1949, ya coloca la
pelicula fuera de la cavidad bucal, el chasis y el paciente giraban en un eje vertical. El
Dr. Eiko Sairenji sugiere a Paatero el nombre de “Ortopantomografia”. En el afio 1961,
estuvo disponible para el uso comercial el primer ortopantomografo, fabricado en
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Finlandia por Aplomes Oy, comercializado por la firma Siemens. Hoy en dia a estos
equipos se les denomina genéricamente “Panoramicos”.

El equipo panoramico combina el desplazamiento de un estrecho haz de radiacion con
el desplazamiento de |la zona a exponer de la pelicula radiografica y a su vez desplaza
el centro de rotaciéon en forma coordinada, generando una imagen plana de un arco o
area en foco, donde estan las arcadas dentarias y zonas vecinas.

El rayo central generalmente tiene una angulacion -5°, lo cual es importante de tener en
cuenta al momento de criticar el negativo asi como en la interpretacion de la imagen
obtenida.

Esta imagen nos brinda la posibilidad de registrar el complejo maxilofacial en forma
bilateral y, por ende, comparar estructuras contralaterales. Otras ventajas son la rapidez
de la técnica, comodidad y baja radiacion para el paciente.

Las aplicaciones de la radiografia panoramica son muiltiples, tanto como complemento
para el diagndstico, planificacion de tratamientos, como control de ellos. Constituye una
muy buena alternativa para realizar chequeos masivos. Es también de gran utilidad
para el estudio de lesiones quisticas, tumorales y malformaciones.

En cuanto a los terceros molares, que como ya vimos frecuentemente se encuentran
incluidos y en mal posicion, pueden ser perfectamente visualizados aplicando esta
técnica, permitiéndonos ver su posicién, orientacién y relacion aproximada con el
conducto dentario inferior.

A pesar de sus limitaciones (imagenes superpuestas y en dos dimensiones), la
radiografia panoramica nos permite identificar la anatomia del conducto y sus
variaciones, de modo que esta proyeccion contribuye a determinar los riesgos de los
procedimientos invasivos mandibulares.
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Muchos autores estan de acuerdo en que existen signos radiograficos, observables en
la radiografia panoramica, que son indicativos de relacion anatémica entre los apices
de los terceros molares no erupcionados y/o incluidos con el conducto dentario inferior,
entre ellos los mas importantes son (6, 21, 25, 28, 29, 32):

o angostamiento del conducto dentario en la zona donde hay superposicion con
las raices del tercer molar (imagen 2),

Imagen 2.

e interrupcion de la cortical del conducto dentario en la zona donde hay
superposicion con las raices del tercer molar (imagen 3),

Imagen 3.
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e desviacion o desplazamiento del CDI en la zona donde hay superposicién con
las raices del tercer molar (imagen 4),

Imagen 4.

e dilaceracion de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al
CDI (imagen 5), y

Imagen 5.



» oscurecimiento de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al
CDI (imagen 6).

Imagen 6.

Se estima que la sensibilidad de los signos de la radiografia panoramica como
predictores de dafio nervioso oscilan entre 24 - 38%; la especificidad de los signos
radiograficos varia entre 96 -98%. De esto se traduce que, la ausencia de signos en la
radiografia panoramica puede ser mas util que los hallazgos.

Esto se correlaciona con lo reportado por Sedagbatfar M. et al, quienes en el afio 2005
realizaron un estudio comparativo entre los signos observados en la radiografia
panoramica y la exposicién intra-operatoria del paquete neurovascular mandibular. Ellos
reportaron que al aumentar el niumero de signos aumenta el riesgo de exposicién; y
que en ausencia de cualquier signo radiografico no hubo exposicion del paquete
neurovascular. También anotan que de los cinco signos estudiados, sélo la
dilaceracién radicular no fue estadisticamente significativa en cuanto a la exposicion
intra-operatoria de del paquete nervioso mandibular (41).

En ofro estudio, realizado en el afio 2003 en la Universidad de Harvard, se reportan
rangos de sensibilidad y especificidad discordantes con el estudio antes mencionado.
La sensibilidad de los signos radiograficos se estimé entre 50 — 80%, y la especificidad
entre 52 — 82 % (6). Esta discrepancia puede resultar del diferente disefio del estudio,
para este se realizd un estudio retrospectivo de casos-controles, los caso fueron
definidos como: aquellos pacientes que fueron sometidos a la remocion de dos
terceros molares mandibulares impactados en quienes se produjo lesion del nervio
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dentario inferior manifestada por déficit sensorial o disestesia; los controles fueron
definidos como los pacientes sometidos a exodoncia de los terceros molares
mandibulares y que no presentaron lesién postoperatoria del nervio dentario inferior.
Ellos mencionan que en su estudio la prevalencia de lesiones del nervio dentario inferior
estuvo artificialmente elevada hasta un 16%, mientras que los reportes internacionales
reconocen una prevalencia de entre 0.6 -5.3% (30, 41).

Guimaraes De Melo D. et al. en un estudio realizado en el afio 2006, en el cual
comparaban la utilidad de la radiografia panoramica para determinar la posicion del
conducto dentario inferior con las imagenes entregadas por la tomografia convencional,
encontraron que el mas frecuente de estos signos es el oscurecimiento de las raices del
tercer molar en la zona donde se superpone al conducto dentario inferior alcanzando al
45.2%, ademas en el 92.1% de los casos en que se presento este signo, se demostré
relacién anatomica entre las estructuras de interés con las imagenes de tomografia
convencional. Reportan que en todos los casos en que, en |a radiografia panoramica se
observé angostamiento del conducto dentario en la zona donde hay superposicion con
las raices del tercer molar, se demostré relacion anatomica entre las estructuras con la
tomografia convencional (21). También estudiaron la relacién de cada raiz (mesial y
distal) con el conducto dentario inferior en todos los casos en que la tomografia
convencional mostraba relacion anatémica entre las estructuras, y encontraron que lo
mas frecuente es que ambas raices se encuentren en posicion bucal o lingual respecto
del conducto dentario inferior, sélo en dos casos se observé relacién de contacto entre
los apices radiculares y el conducto dentario inferior. Ellos enfatizan que cuando la
topografia del conducto dentario inferior no es coincidente en ambas raices, entonces el
conducto se ubica entre las ralces,

Los resultados del estudio de Guimaraes De Melo son similares a lo reportado por
Monaco et al en el afno 2004 (32). Los resultados de este estudio sefialan que, el
oscurecimiento de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al
conducto dentario inferior es el signo mas comun presentandose en el 50.7% de los
casos, seguido de la interrupcion de la cortical del conducto dentario y del
angostamiento del conducto dentario en la zona donde hay superposicién con las raices
del tercer molar ambos presentes en el 19.2% de los casos. El desplazamiento o
desviacion del conducto dentario inferior en la zona donde hay superposicion con las
raices del tercer molar se presenté en el 9.5% de los casos. Reportan que la evaluacion
de las imagenes obtenidas con tomografia computada arrojé que: habia relacion
anatémica entre las estructuras en el 79% de los caso de angostamiento del conducto
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dentario, en el 73% de los casos de oscurecimiento de las raices y, en el 50% de los
casos de interrupcién de la cortical del conducto dentario. Hubo relacién anatémica de
las estructuras en todos los casos de desplazamiento del conducto dentario y en todos
los casos en que estuvieron presentes dos o mas signos.

Rood and Shehab, en el afio 1990, realizaron un estudio que tenia como objetivo
predecir un posible dano del nervio dentario inferior, a través de los signos radiograficos
que podemos observar en la imagen panoramica. Se realizo un examen retrospectivo,
donde se evaluaron 800 terceros molares impactados, de los cuales solo el 9,1%
presentaban alguno de los signos radiograficos antes descritos, siendo el mas comun el
oscurecimiento del apice. El signo que menos se relaciono con una pérdida de
sensibilidad en el labio fue el oscurecimiento de las raices con respecto al conducto
dentario inferior. También realizaron un examen prospectivo, donde evaluaron 760
terceros molares impactados, y se obtuvo como resultado que el 16,45% presentaban
algin signo radiografico y que el 3.6% de estos presentaron algin problema de
sensibilidad. El signo que mas se relaciono con el dafio del nervio dentario inferior fue la
desviacion del conducto, seguido del oscurecimiento de los apices y la interrupcion del
conducto, y el signo que menos se relaciono fue con el angostamiento del conducto.
Aunque era muy bajo el porcentaje de pacientes que presentaba una menor
sensibilidad del labio, sin un signo positivo radiograficamente, la ausencia de estos en
la evaluacion radiografica preoperatorio, no es indicativo de que no pueda ocurrir una
lesion durante la cirugia (38).
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TECNICA DE DESLIZAMIENTO DEL TUBO PARA LOCALIZACION
RADIOGRAFICA.

Como sabemos el examen radiografico presenta limitaciones, ya que se trata de una
imagen bidimensional (ancho y alto) de una estructura que es tridimensional, ante la
necesidad de determinar la relacion espacial de dos estructuras determinadas,
necesitamos saber el ancho, alto y profundidad de ellas. También es importante
considerar la superposicién de estructuras adyacentes en las imagenes radiograficas, lo
gue podria traer problemas en la correcta interpretacion.

Con el propésito de dar respuesta a estas dificultades varios investigadores
desarrollaron procedimientos para localizar radiograficamente las estructuras utilizando
técnicas en diferentes planos o desplazando el tubo ya sea en sentido horizontal o
vertical.

Entre estos investigadores esta Clark, quien en el afio 1909, ideé éste método, también
conocido como meétodo del principio del Paralaje, desplazamiento horizontal del tubo o
del desplazamiento, y consistia en:

e Al examinar dos objetos semejantes, que se encuentran en linea recta,
superpuestos, el objeto mas cerca, hasta cierto punto, cubrird al mas
distante.

s Al examinar estos dos objetos superpuestos en linea recta, si el
observador se desplaza hacia la derecha o hacia la izquierda, observara
que uno de los referidos objetos se desplazara en direccion contraria a
aquella realizada por el observador, y el otro acompafiara la direccion del
desvio ejecutado.
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Por lo tanto, el objeto mas cercano al observador se desplazara en sentido
contrario al observador, y el objeto méas distante, se desplazara en el mismo

sentido.
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Figura 4.

En esta técnica se aprovecha la circunstancia de que los rayos X son divergentes. Esto
hace que al variar la posicion del rayo central en el sentido horizontal, las imagenes de
todos los cuerpos mas lejanos del plano de proyeccion se desplacen mas y todas
aquellas mas proximas a la placa se desplacen menos.

En su trabajo original, Clark utilizo dos radiografias periapicales de la misma region,
cambiando solamente el angulo horizontal, pero esta misma técnica se puede aplicar
cambiando el angulo de incidencia del rayo central en sentido vertical por ejemplo para
la localizacién del foramen incisivo y mentoniano cuando éstos se sobreproyectan a los
apices radiculares, igualmente para localizar el CDI cuando existe sobreproteccion con
terceros molares no erupcionados.

La técnica de deslizamiento se indica para:

e Localizacion de dientes que aun no han erupcionado.

e Para disociar radiograficamente los conductos radiculares, cuando hay
superposicion de imagenes.

e |ocalizacion de anomalias y procesos patolégicos en el contexto de
estructura anatémica examinada.

e Fractura de dientes y cuerpos extrafios.
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La metodologia propuesta por Clark es de facil aplicacion y se obtiene resultados
satisfactorios. Consiste en tomar una radiografia periapical, de la region donde esta
localizado el diente no erupcionado; y en una segunda toma, variando solamente el
angulo de incidencia del rayo central, ya sea en sentido horizontal o vertical, obteniendo
la posicion aproximada del diente o proceso patologico en estudio, en relaciéon a las
estructuras adyacentes.

Para facilitar el analisis radiografico de la técnica de deslizamiento, debemos marcar
previamente la radiografia en la que nos deslizamos, facilitando la comprension e
interpretacion a los clinicos.

Imagen 7. Radiografia periapical Imagen 8. Radiografia periapical con
deslizamiento vertical.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA Y DENTASCAN

Los inicios tedricos de la tomografia computada datan de los afios 60 cuando Allen
Cormack en EEUU y Godfrey N. Hounsfield realizan sus primeros estudios sobre
proyecciones angulares en movimiento y densidad de las estructuras anatémicas (45,
51). Su desarrollo generé la aparicion de imagenes que representaban cortes
horizontales a través del cuerpo. Dentro de sus desventajas encontramos las altas
dosis de radiacion, en comparacion a las técnicas radiograficas convencionales, y el
alto costo econémico, por lo que no es un método accesible para todos los pacientes.

La tomografia computada se puede definir como la irradiacién de un cuerpo dado con
rayos X colimados, desde diferentes angulos y en un mismo plano. Dentro de las
ventajas de la tomografia computada se encuentran: la eliminacion de la superposicion
de estructuras anatomicas y la posibilidad de distinguir diversos tejidos blandos vy
estructuras Oseas, asi se pueden observar zonas no visibles en la radiografia
convencional.

La imagen generada por la tomografia computada, esta formada por una matriz de
multiples cuadros llamados cada uno de ellos “pixel” los cuales conforman una imagen
plana o bidimensional, cuando esta imagen plana adquiere un volumen este se
denomina “voxel”.

Dentascan, es un programa de reformateo de imagenes computacional para scanner,
desarrollado en el afio 1987 por Schwartz, Rothman, Chafetz y Rhodes en su centro de
implantes en Torrance, California, EEUU. Este programa permite obtener imagenes de
alta resolucion de maxilar y mandibula a partir de cortes muy delgados en el plano axial
(1mm).

Para obtener estas imagenes axiales de espesor reducido se coloca al paciente en
posicion deculbito supino sobre la mesa de exploracion y se le pide que no se mueva.
Se realiza un escanograma digital lateral o “scout view” para definir los limites superior
e inferior de la zona examinada y comprobar el correcto posicionamiento del paciente,
es decir, plano oclusal o reborde alveolar residual perpendicular al piso; de modo que si
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van a estudiarse ambos maxilares se debe realizar la obtencién de imagen por
separado para cada uno de ellos, ya que el angulo de exploracién de la mandibula
difiere del que se utiliza para el maxilar (42, 45).

Imagen 9. Scout view.

Una vez obtenidas las imagenes axiales, el radiélogo selecciona una imagen de trabajo
en la cual va a determinar un arco 6seo artificial, a partir de esta curva artificial el
programa de reformateo va a realizar los cortes transversales (3, 42, 45).

Imagen 10. Corte axial con lineas de corte.
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Es necesario aclarar que los cortes transversales son realizados por el programa en
forma perpendicular al arco déseo determinado por el operador, de modo que no son
necesariamente paralelos entre si. El radiélogo puede determinar también el nimero de
cortes y la distancia entre los mismos, aunque generalmente se utiliza una distancia de
2mm. Cada corte va numerado para poder ser localizado en el espacio.

Imagen 11. Cortes para axiales del Dentascan.

Ademas, este programa de reformateo (Dentascan) permite realizar reconstrucciones
panoramicas, generalmente se obtienen cinco imagenes panoramicas o “panorex’, la
primera de ellas en la curva determinada por el radidlogo, y dos imagenes ubicadas
hacia lingual y bucal respecto de la primera, también con una distancia de separacion
de 2mm entre cada una de ellas.

Imagen 12. Cortes tipo panorex del Dentascan.



31

Las imagenes son entregadas en escala 1:1, sin superposicién de estructuras o
distorsiones como en la radiologia convencional, es decir, son una idéntica
reproduccion y medida de las estructuras anatémicas en los tres planos del espacio.

Por lo general el conducto dentario se identifica con facilidad en las imagenes
transversales, no obstante algunas veces resulta dificil visualizarlo en algunas
imagenes o incluso en todo su recorrido. En estos casos se pueden utilizar los
siguientes métodos para localizar el conducto (42, 45):

» Método del signo del nicho cortical: consiste en una indentacion en el borde
interno o medular de la cortical lingual mandibular que puede ser muy sutil, este
nicho esta formado por el nervio dentario inferior y no se identifica en todos los
casos. El nicho cortical es un defecto continuo que se observa en varias
imagenes transversales sucesivas y no debe confundirse con imagenes
similares producidas por el trabeculado 6seo, las cuales tienen una disposicion
al azar y no presentan un patrén de repeticion.

« Método de la triangulacion: se utilizan las marcas de escala de las placas para
correlacionar una estructura anatébmicamente visible en una imagen con su
posicion en otra. Este método permite utilizar las imagenes axiales y
panoramicas para identificar el conducto en las imagenes transversales.

« Método de extrapolacion: si el conducto se identifica en algunas imagenes
transversales pero no en otras, es posible utilizar las imagenes en las que se
visualiza para calcular la posicion en las demas. Esto es posible porque la
distancia del borde inferior de la mandibula al borde inferior del conducto suele
ser relativamente constante. La Unica region en que la distancia no es constante
es la zona inmediatamente adyacente al agujero mentoniano y al agujero
mandibular. La distancia del limite superior del conducto a la parte superior del
hueso alveolar varia con los cambios atréficos.
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IV HIPOTESIS.

Hipoétesis nula.

e Las técnicas radiograficas convencionales, son métodos eficaces para
determinar la posicién relativa del conducto dentario inferior, con respecto a las
raices de los terceros molares inferiores.

Hipétesis alternativa.

e Las técnicas radiograficas convencionales, no son métodos eficaces para
determinar la posicion relativa del conducto dentario inferior, con respecto a las
raices de los terceros molares inferiores.
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V OBJETIVOS.

Objetivo general.

Evaluar la efectividad de un conjunto de radiografias convencionales, en la
determinacién de la posicion relativa del conducto dentario inferior respecto de
las raices del tercer molar mandibular.

Objetivos especificos.

Determinar la posicién de los terceros molares analizados en la muestra, seguin
la clasificacion de Pell y Gregory.

Determinar la presencia y tipo de signos radiograficos, presentes en la
radiografia panoramica.

Determinar la posicién relativa del conducto dentario inferior respecto de las
raices del tercer molar, a través de métodos convencionales.

Determinar la posicién real anatomica entre el conducto dentario inferior y las
raices del tercer molar, a través de las imagenes obtenidas con Dentascan.

Comparar los resultados obtenidos a través de métodos convencionales y
Dentascan.
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VI MATERIALES Y METODOS.

Poblaciéon Y Muestra:

La poblacién objeto de este estudio consideré exclusivamente terceros molares
inferiores, y en los que se presentd dificultad radiografica en la determinacién por
medios convencionales de la relacion diente/conducto dentario.

La muestra se compuso por examenes radiograficos y tomografia axial computada de
terceros molares inferiores, de pacientes que asistieron al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Naval Almirante Nef, en los afios 2006 y 2007. Se excluyeron
aquellos terceros molares que no hubiesen comenzado la formacién radicular, en
general se incluyeron molares con un grado importante de formacion radicular (Etapas
7 — 10 de Nolla) (53).

Los examenes imagenolégicos, fueron tomados en el Servicio de Radiologia
Maxilofacial del Hospital Naval Almirante Nef, por diferentes operadores.

La radiografia panoramica fue tomada con el equipo Gendex Orthoralixs, con kV y mA,
regulado segin cada paciente. Las radiografias periapicales fueron tomadas con el
equipo Elitys by Thophy, con 70 kV, 7 mA y 0,347 segundos de exposicién, con una
diferencia de angulacion entre la céntrica y el deslizamiento de tipo vertical, el que fue
marcado con un dobles en una de las esquinas de la pelicula, para diferenciarla de la
céntrica. Ambas fueron reveladas en maquinas automaticas, Periomat Dirr Dental para
las intraorales y Film Processor FPM 3000 Fuji X-Ray para las extraorales.

Los cortes axiales de tomografia computada, fueron obtenidas con el equipo Light
Speed de la General Electric, que es un Scanner helicoidal multicorte, de 8 canales, con
el programa de captacién de imagenes dentascan, con 120 Kv y 200 mA, que da cortes
axiales de 1,25mm de espesor, cada 0,625 mm. A partir de estos cortes axiales se
realizaron reconstrucciones para-axiales de la zona de los molares, con el software
Dentascan de la misma compaiiia.
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Las radiografias fueron fotografiadas con una camara digital Nikon Coolpix 3600 y las
imagenes digitalizadas y procesadas por un solo operador, en el programa para
computador Adobe Photoshop Element 2.0, cambiando el color a escala de grises, se
vario el brillo y contraste solamente.

Analisis de las Muestras:

Las imagenes de los deslizamientos fueron analizados por 3 observadores en forma
independientes, las radiografias panoramicas y Dentascan en forma conjunta por estos.
Los datos fueron registrados en fichas y cuadros resimenes creadas para tales efectos
(Anexo 1,2, 3,4,5y6).

En las imagenes de las radiografias panoramicas, los terceros molares se clasificaron
segun Pell y Gregory, en cuanto a la relacién del tercer molar con la rama ascendente
mandibular (1, Il y Ill), la profundidad relativa del tercer molar (A, B y C) (50, 53) y la
posicién del tercer molar inferior en relacién al eje axial del segundo molar.

Para determinar este ultimo, se utilizd el modelo propuesto por Alimendros-Marqués et
al, en su estudio de 2006 (2).

Para ello se determina el angulo que existe entre la linea del plano oclusal y el eje
longitudinal axial del tercer molar y se clasifican de la siguiente manera:

» angulo entre 02 y 30? se consideran horizontales.

» angulo entre 312 y 60° se consideran mesioangulares.
» angulo entre 612 y 90° se consideran verticales.

» angulo mayor de 907 se consideran distoangulares.

» angulo negativo (menor 02) se consideran invertidos.



36

Imagen 13. Radiografia panoramica con trazado de lineas para determinar la
angulacion.

También se observé en las imagenes de la radiografia panoramica, los signos
radiograficos de relacién anatomica de las raices de los terceros molares con el
conducto dentario inferior. A cada signo se le asigné arbitrariamente un numero
obteniendo la siguiente clasificacion:

0. Ausencia de signo.

1. angostamiento del conducto dentario en la zona donde hay superposiciéon con
las raices del tercer molar,

2. interrupcién de la cortical del conducto dentario en la zona donde hay
superposicion con las raices del tercer molar,

3. desviacion o desplazamiento del CDI en la zona donde hay superposicién con
las raices del tercer molar,

4. dilaceracion de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al
CDI, y

5. oscurecimiento de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al
CDI.
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La radiografia periapical y su deslizamiento vertical, se analizé segun el desplazamiento
de las estructuras anatémicas, la raiz en relacién al conducto dentario inferior, y se
clasifico en:

» Raiz en relacion de contacto,

e Raiz en posicién vestibular,

e Raiz en posicion lingual,

s Conducto dentario de curso interradicular (relaciéon de contacto),
¢ Raiz por sobre el conducto dentario inferior,

= Raiz en relacion de contacto y en posicién vestibular o lingual,

e No determinable por el operador con este medio.

Con las imagenes de reformateo transversales a la zona del tercer molar, realizadas
con el Dentascan, se observd la relaciéon real de las raices del tercer molar y el
conducto dentario inferior, clasificandose de igual manera que en las radiografias
periapicales y su deslizamiento.

Analisis Exploratorio De Datos:

Los datos fueron tabulados y analizados mediante el software Herramienta DDXL de
andlisis estadistico para plataforma Excel. Los datos cualitativos y binomiales, fueron
analizados utilizando test de hipétesis y chi-cuadrado.

Los resultados del diagnéstico convencional, asi como el analisis de los TAC fueron
medidos en escala nominal. Las escalas nominales para tipificar la relaciéon o posicion
de cercania de contacto fueron finalmente sumarizadas como variables binomiales:



l: relacion
interradicular Relacion

I
R: relacion directa |
RL: relacion lingual
RV: | relacion vestibular
L: posicién lingual

Sin relacién
V: posicién vestibular
N Indeterminable*’ _‘ -

Tabla 2. Variables analizadas

Una vez configuradas binomialmente las variables se construyeron tablas de
contingencia 2x2 para contrastar la asociacion entre los diagnésticos emitidos por los
operadores y las situaciones clinicas reales (obtenidas de la imagen de Dentascan
como gold estandar, a su vez determinadas en acuerdo por los tres operadores).

Distribuciéon binomial:

Obtenidos los datos de diagnéstico por parte de los operadores, se verificd que éstos se
ajustasen a los criterios de una distribucién binomial, pues cumplian los requisitos para
ello (ensayos fijos, independientes, binomiales, con probabilidad constante para cada
ensayo).

Teniendo presente que los datos se asemejan a una distribucién binomial y que ésta
puede aproximarse a una distribucion normal, obteniendo resultados normales, es
posible explorar los datos con tablas de contingencia y obtener los valores para las
pruebas diagnosticas relevantes.

Se realizaron pruebas de sensibilidad y especificidad, de falsos positivos y negativos,
asi como los valores predictivos positivos y negativos.

* Este valor sélo fue aplicado a las mediciones de los operadores en las radiografias
convencionales, en situaciones especificas.
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VIl RESULTADOS.

En total participaron 38 pacientes en el estudio, de los cuales el 65,8% eran hombres y
34,2% mujeres, con rangos de edad entre los 17 y 50 afios, con un promedio de 21,4
afos. El total de la muestra o terceros molares analizados fueron 64.

Tabla 3 y grafico 1: En cuanto a la clasificacion de Pell y Gregory, donde se combino
la relacién del tercer molar con la rama ascendente mandibular, con la profundidad
relativa al segundo molar, se obtuvieron los siguientes resultados:

1B 11%

IC 5%
A 22%
B 27%
1c 5%
A 11%
11151 9%
nc 3%
Tabla 3.

Clasificacion de Pell y Gregory.

1

- 1A
I B e =
‘ 10% i —’
‘ —
"] I il il |
-0 88888 0EE
| A 1] Ic 1A 112} lic

I A me e

& Poroentape

Grafico 1.
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Tabla 4 y grafico 2: En cuanto a la posicion del tercer molar, en relacién al eje axial
del segundo molar, segliin el modelo propuesto por Almendros-Marqués(2), donde se
determina el angulo que existe entre la linea del plano oclusal y el eje longitudinal axial
del tercer molar, y se clasifican en horizontales (0° y 30°), mesioangulares (31° y 60°),
verticales (61° y 90°), distoangulares (> de 90°), los resultados fueron los siguientes:

Vertical 22%
Mesioangular  50%
Horizontal ~ 25%
Distoangular 3%
Tabla 4.

Posicion en relacién al eje axial del
segundo molar.

50% -
40%
30% -
20%
10%
0%

u Porcentaje

Grafico 2.
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Tabla 5 y grafico 3: Andlisis estadistico de la angulacién, o posicién del tercer molar en
relacién al eje axial del segundo molar, versus los resultados obtenidos por el
Dentascan, en cuanto a “relacion” (R) y “sin relacion” (N) de contacto de las raices con
el conducto dentario inferior.

Angulacion N R total
D 1 1 2
H 9 7 16
M 16 16 32
\Y 4 10 14
total 30 34 64
Tabla 5.
Chi-cuadrado : 2,582.
Df: 3
p-value: 0,461
Angulacion del molar versus
Los resultados de relacion/no relacion del Dentascan
20
N
R
15-
10~
5_.
o Angulacién

Grafico 3.
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Tabla 6 y grafico 4: A los signos radiogréficos de relacién anatémica de las raices de
los terceros molares con el conducto dentario inferior, que se observaron en la
radiografia panoramica, se les habia asignado un nimero arbitrariamente.

0. Ausencia de signo.

1. angostamiento del conducto dentario en la zona donde hay superposicion con las
raices del tercer molar,

2. interrupcion de la cortical del conducto dentario en la zona donde hay superposicién
con las raices del tercer molar,

3. desviacion o desplazamiento del CDI en la zona donde hay superposicion con las
raices del tercer molar,

4. dilaceracion de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al CDI, y

5. oscurecimiento de las raices del tercer molar en la zona donde se superpone al CDI.

Signo b
1%
22%
22%
31%
34%

Tabla 6.

o g AW N

| Signos radiograficos en la OPG

35% 1 —

= |
o 30% v i
25% 17
— - a— —— A E—
20%
[, 15% ¥ = = il = Porcentaje
|” | o ey — — ——
| 10% 17
5% - p— .
e B
4 5

0% —

i 1 2 3 0

Grafico 4.
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Tabla 7 y grafico 5: Los signos radiograficos de relaciéon con el conducto dentario,
podian estar presentes o ausentes. En caso de estar presentes, se vio que en el 22%
de los casos se observaba mas de 1 signo radiografico.

20%
10%

0%

50% 1

Més de 1 signo

Cantidad de signos radiograficos

a0%

| 30% 1

1Signo

1 Signo

Sin signos
Tabla 7.

%o
22%
34%

de la OPG

Grafico 5.

Mads de 1 signo

Sinsignos
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Tabla 8 y grafico 6: Andlisis estadistico con chi-cuadrado, de la cantidad de signos
radiograficos presentes en la radiografia panoramica versus los resultados del
dentascan, en cuanto a “relacion” (R) y “sin relacion” (N) de contacto de las raices con
el conducto dentario inferior.

Cantidad de Signos N R total
0 14 8 22
1 10 18 28
2 5 8 13
3 1 0 1
total 30 34 64
Tabla 8.
Chi-cuadrado: 5,385.
Df: 3
p-value: 0,146
Cantidad de signos versus
Los resultados de relacion/no relacion del Dentascan
20~
BN
R
Cantidad de signos

Grafico 6.
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Tabla 9 y grafico 5: En cuanto al andlisis de las radiografias periapicales y sus
deslizamientos verticales, por los tres observadores, la posicién relativa del conducto
dentario inferior, respecto las raices del tercer molar fue:

I 0 1 1 2

1,068%
L 23 20 17 60 31,25%
N 3 4 6 13 6,77%
R 10 3 5 18 9.37%
RL 13 15 16 44 22,92%
RV ] g 9 27 14,06%
s 0 5 0 5 2,60%
v 6 7 10 23 11,98%
S ) IS [T v A |
Tabla 9.

| Posicion aparente del conducto |
| segun lo que ven los observadores

|
3500% 1 AN
30,00% mL |
25,00% - N
20,00% o R \
15,00% =~ -
10,00% -~ |
500% + mRY
0,00% + s |
mv

Grafico 5.
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Tabla 10 y gréfico 6: Las muetras analizadas con Dentascan, arrojaron como resultado
gue la posicién real del conducto dentario inferior, con respecto a las raices de los
terceros molares es:

. Ubicacion | Dentascan %

| 1 1,56%

E 23 35,94%
N 0 0,00%
R 4 6,25%
RL 1 i7.19%
RV 18 28,13%
S 6 9,38%
v 1 1,56%
Tabla 10.

Ubicacion del conducto dentario
inferior segiin Dentascan

a000 -~ B n———. el
3500 — - EL
30,00 mN
25,00
20,00 ‘ ®mR
15,00 ®RL
10,00 +

m RV
5,00
0,00 - =S

BV |

Gréfico 6.
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Tabla 11 y grafico 7: La relacién o posicion de cercania de contacto, clasificadas en
“relaciébn” a la sumatoria de cuando era interradicular, relacién directa, lingual y
vestibular, y “sin relacion” a la sumatoria de cuando era posicion lingual y vestibular
fueron:

Relacion 53,12
Sin relacion 46.87

Tahbla 11.

Grado de relacién por cercania.

= Relacion

Sinrelacion

Grafico 7.

A partir de los resultados de Dentascan, es posible conjeturar que el fenémeno de
relacion dentaria y conductos en terceros molares, no tendria preferencia por una u otra
situacién (p y g=0,5) aun cuando la muestra arrojé una leve tendencia con valor 0,5313
y no 0,5. Es probable que en una muestra mayor, el valor tienda a estabilizarse en 0,5.
De todos modos la normalidad de la distribucion es confirmada con el valor p=0,617
para una prueba de contraste (Hp p=0,5 ; H; p0,5 con «=0,01)

Test de HO-a:

n: 64

p-hat; 0,531

Std Dev: 0,0625

P0O: 0,5

Hy: p=0,5 2-tailed: P€

Z Statistic: 0,5

p-value: 0,617

Conclusion: Falla en rechazar la Hy para alfa=0,01



En el analisis estadistico por cada observador, a través de chi-cuadrado fueron:

Tabla 12 y 13 : Observador 1

Dentascan

Obs 1 | L R RL RV S Vv total
L 0 12 0 5 2 4 0 23
N 0 1 0 0 1 1 0 3
R 0 1 1 2 5 1 0 10
RL 0 6 0 3 3 0 0 12
RV 0 1 2 1 6 0 1 11
Vv 1 2 1 0 1 0 0 5
total 1 23 4 11 18 6 1 64

Tabla 12. Tabla de contingencia de la posicion del CDI segtn el obs. 1 / dentascan.

Chi-cuadrado 45,98
df 30
p-value 0,031 (estadisticamente significativo)

Dentascan
Obs 1 N R total
N 20 1 31
R 10 23 33
total 30 34 64

Tabla 13. Tabla de contingencia de relacién /no relacién segtin el obs 1 / Dentascan

Chi-cuadrado 7,513
df 1
p-value 0,00612 (estadisticamente significativos)
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Tabla 14 y 15: Observador 2
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Dentascan
Obs 2 | L N R RL RV S A% Total
| 0 0 0 0 1 0 0 0 1
L 0 12 0 1 4 2 1 0 20
N 0 2 0 1 0 0 1 0 4
R 0 1 0 1 0 i 0 0 3
RL 0 4 0 0 5 5 1 0 15
RV 0 2 0 0 1 6 0 0 9
S 0 1 0 1 0 0 3 0 5
Vv 1 1 0 0 0 4 0 1 7
Total 1 23 0 4 11 18 6 1 64

Tabla 14. Tabla de contingencia de la posicion del CDI segun el obs. 2 / dentascan.

Chi-cuadrado 70,622
df 42

p-value 0,0037 (estadisticamente significativo)

Dentascan
Obs 2 N R
N 22 14
R 8 20
total 30 34

total
36
28
64

Tabla 15. Tabla de contingencia de relacién /no relacion segun el obs 2 / Dentascan.

Chi-cuadrado 6,697
df 1

p-value 0,010 (estadisticamente significativo)



Tabla 15y 16: Observador 3

Dentascan

Obs 3 I L N R RL RV [ 2 total
| 0 0 0 0 0 1 0 0 1
L 0 10 0 2 3 0 2 0 17
N 0 0 0 1 2 2 1 0 6
R 0 B 0 1 1 1 0 0 5
RL 1 5 0 0 2 5 3 0 16
RV 0 2 0 0 1 6 0 0 9
s 0 0 0 0 0 0 0 0 0
v 0 4 0 0 2 3 0 1 10
total 1 23 0 4 11 18 6 1 64

Tabla 15. Tabla de contingencia de la posicion del CDI segtn el obs. 3 / dentascan.

Chi-cuadrado 37,116
df 36
p-value 0,417 (los resultados pueden ser dados por el azar)

Dentascan
Obs 3 N R total
N 18 16 34
R 12 18 30
total 30 34 64

Tabla 16. Tabla de contingencia de relacion /no relacién segun el obs 2 / Dentascan

Chi.Square 1,072
df 1

p-value 0,301 (los resultados pueden ser dados por el azar)
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Tabla 17: Los analisis de asociacién estadistica entre los diagnosticos binomiales y el
gold estandar arrojan una variabilidad entre los operadores:

Segln posicién del conducto Segun relacion/No relacién
p-value Valor chi 2 p-value Valor chi 2
Operador 1 0,031 45,98 0,00612 7,513
Operador 2 0,0037 70,622 0,010 6,697
Operador 3 0,417 37,1186 0,301 1,072
Tabla 17.

Tabla 18: Mediante la férmula de probabilidad binomial:

Px)= _n! p*q™

(n = x)!x!

o bien, lo que es lo mismo,

PX)=nC: p*q™

Donde x varié entre los 3 valores de cada operador, p y q son los valores de

probabilidad asumidos, n el nimero total de ensayos, resultando:

Estadisticos de los operadores Estadisticos de la distribucién n=64
T %a P(x) media varianza | Desviacion Standar
Observador1 | - Xi: 33 0,0963 34 388
Observador 2 X;: 28 0,0324
Observador 3 Xs: 46 0,001
Dentascan X4 34 0,0995

Tabla 18.
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De este modo es facil observar que sélo el operador 1 y so6lo parcialmente el 2
distribuyen sus resultados conforme a una distribucion binomial, no asi el tercer
operador. Esto no da cuenta del grado de asertividad de los diagnésticos sino sélo del
ajuste de las respuestas a una distribucién en particular como lo es la binomial.

Con estas frecuencias, se cumple ademas el requisito de aproximacion de la
distribucion binomial a una distribucion normal (pues np y ng son mayores que 5), con
lo que los resultados de los operadores 1 y 2 pueden considerarse “normales” (p=0,401
y p=0,653 respectivamente, con las correcciones por continuidad pertinentes.)

Podemos ver que el observador 1 es el que mas se acerca a los resultados obtenidos
por dentascan en cuanto a probabilidad (Obs 1 P(X) 0,0963 y Dent P(X) 0,0995).

Tabla 19, 20 y 21: En cuanto a las diferencias inter-observador, los resultados de los
test de hipotesis reflejan que no existen mayores diferencias estadisticamente
significativas entre los observadores.

Obs 1- Obs 2

ni 64

p-hat1 0,516

n2 64

p-hat2 0,438
Difference 0,0781
poaled n 128
pooled p-hat 0,477

Std Em 0,0883

p: 0

Ho: pi-p2=0
Ha: 2-tailed: p1-p2 €0
z Statistic: 0,88
p-value: 0,3762
Conclusion

Fali to reject Ho at alpha = 0.05
Tabla 19.
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Tabla 22: Resultados de las pruebas de sensibilidad (S), especificidad (E), falsos
positivos (FP), falsos negativos (FN), valores predictivos positivos (VPP), valor
predictivo negativo (VPN):

s

E 0,667 10,733 0600 0,667
 FP 0333 0,267 0,400 0,334

FN 0,324 0412 0471 0,442

VPP 0697 0,714 0,600 0,657
VPN 0845 0,611 0,529 0,570

Las pruebas de sensibilidad y especificidad, asi como los valores predictivos positivo y
negativo, son poco concluyentes respecto de la validez los diagnésticos de los
operadores en relacién al gold standard (Dentascan), para los casos clinicos de
terceros molares con imagen radiografica convencional incierta respecto de la relacion
con el conducto dentario inferior.
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Vil DISCUSION

Debido a que la exodoncia de un tercer molar mandibular incluido/impactado puede
provocar dafio en el nervio dentario inferior, el presente estudio tuvo el propoésito de
evaluar la efectividad de una combinacién de metodos radiograficos convencionales en
la determinacion de la posicién relativa del conducto dentario inferior respecto de las
raices del tercer molar mandibular incluido/impactado.

Para realizar el presente estudio se analizaron, para cada caso, un set de radiografias
convencionales, que incluia radiografia panoramica, radiografia periapical y su
deslizamiento vertical, ademas de las imagenes obtenidas con Dentascan.

En cuanto a las posiciones mas frecuentes del tercer molar incluido/impactado, referido
a la Clasificacion de Pell y Gregory, y evaluada cada caso en la imagen de radiografia
panoramica por los tres operadores en forma conjunta, nuestro estudio obtuvo datos
concordantes con los mencionados en la literatura; en nuestro estudio las posiciones
mas frecuentes fueron IIB (27%) y llA (22%), cifras que, aunque menores que las
obtenidas por Almendros-Marques N. et al. (2) donde la posicion [IB se presento en el
49.9% y llA en el 37.5%; presentan las mismas mayorias.

Respecto de la relacién del tercer molar con el eje axial del segundo molar (o
angulacién del tercer molar) en la Clasificacion de Pell y Gregory, encontramos que la
posicibn mas frecuente de los terceros molares es la mesioangular, que estuvo
presente en el 50% de nuestros casos, seguido de la posicion horizontal que se
encontré en el 25% de los casos; estos resultados difieren de los reportados por
Almendros-Marques N. et al. (2) donde la posicion mas frecuente fue la vertical en el
47.9%, seguido de loa posicibn mesioangular que se presenté en el 20.5% de los
casos.

Realizado el analisis estadistico de la relacion del tercer molar con el eje axial del
segundo molar versus los resultados del Dentascan en cuanto a “relacién” y “sin
relacién” de las estructuras de interés, se obtuvo un p-value de 0,461, lo que significa
que no existe relacion estadistica entre ambas variables, es decir, no existe mayor
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probabilidad de encontrar relacién anatémica raices del tercer molar/CDI en ninguna de
las angulaciones del tercer molar (tabla 5). Estos hallazgos son similares a lo reportado
por Blaeser B et al (9), cabe destacar que dicho estudio estuvo compuesto por 25
pacientes y un total de 50 molares; los resultados contrastan con los reportados por
Wofford et al. (49). Nuestros resultados contrastan con lo reportado Wofford et al. (49),
dicho estudio estuvo compuesto por 315 sujetos con un total de 576 molares, ellos
informan que existe una asociacion estadistica entre la mesioangulacion del tercer
molar mandibular y la ocurrencia de lesién del nervio dentario, ellos no informan sobre
mesioangulacion y relacion de contacto.

En Ia literatura se menciona la existencia de signos radiograficos en la radiografia
panoramica como predictores de riesgo respecto de que exista relacién de contacto
entre CDl/raices del tercer molar y el consecuente riesgo de dafio del NDI durante la
cirugia (6, 21, 25, 28, 29, 32).

Es aceptado que la sensibilidad y especificidad de estos signos oscilan entre 24-38% y
96-98% respectivamente, esto significa que a la hora de diagnéstico es mas util la
ausencia de signos como indicador de ausencia de relacion anatémica entre las
estructuras de interés.

En nuestro estudio encontramos que de un total de 64 casos, en 22 de ellos no habia
signo en la radiografia panoramica (34%), sin embargo 8 de estos 22 casos
presentaron relacion de contacto entre conducto dentario inferior y las raices del tercer
molar al ser evaluadas |las imagenes obtenidas con Dentascan (tabla 7).

En la literatura también se menciona que al aumentar el nimero de signos, aumenta el
riesgo de relacion anatomica raices del tercer molar/ conducto dentario inferior (41); sin
embargo nosotros obtuvimos un solo caso con tres signos radiograficos y en éste no
habia relacién anatémica entre las estructuras estudiadas.

De este modo la presencia/ausencia de signos radiograficos en la radiogra®z
panoramica versus los resultados del Dentascan en cuanto a “relacion” y “sin relacan”
de las estructuras de interés arroja un p-value de 0,146 no siendo estadisticaments
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significativo (tabla 8), quizas si la muestra fuera mas grande, este valor podria tender a
uno estadisticamente significativo mas cercano a 0,05.

No encontramos estudios que mencionen la utilizacion de radiografia periapical y su
deslizamiento vertical en la determinacion de la posicién relativa del CDI respecto de la
raices del tercer molar mandibular incluido/impactado, de modo que no contamos con
otras experiencias para poder contrastar nuestros resultados.

Para realizar el andlisis de la imagenes obtenidas con Dentascan, inicialmente se
plante6 la metodologia de contrastacién de mediciones matriciales en una plantilla de
cuadrantes, con punto 0 en el centro de la imagen del conducto, versus los parametros
cualitativos nominales; de este modo se esperaba comparar una medicién cuantitativa
con otra cualitativa. No obstante, se presentaron multiples dificultades técnicas para la
aplicacion de esta metodologia, como la forma irregular del perimetro de los conductos
y limites difusos. Finalmente los datos fueron anotados por los observadores utilizando
las mismas variables que las determinadas en la radiografia convencional y clasificados
como “relacion” y “sin relacion”.

Al analizar las muestras con el Dentascan, encontramos que la posicion mas frecuente
del conducto dentario inferior, con respecto a las raices del tercer molar, era lingual con
un 35,94%, seguida por el curso vestibular con relacién de contacto con un 28,13%,
sOlo el 1,56% del total de la muestra, se encontraba en una posicién vestibular sin
relacién de contacto, lo que nos puede indicar que, existe una gran probabilidad de que
exista relacion de contacto si el conducto se encuentra por vestibular. Estos resultados
concuerdan con lo observado por Ohman et al, en al afio 2006, que observo que el
curso del conducto dentario inferior en relacion a las raices del tercer molar, en el 33%
por lingual, el 31% era por vestibular, 26 % inferior y 10% interradicular (33).

En el andlisis estadistico para cada observador, se encontré que los datos del
observador 1 y 2 son estadisticamente significativos, a la hora de determinar con
precision la relacién de contacto o no del conducto dentario inferior con respecio a las
raices del molar, con un p-value 0,00612 y 0,01 respectivamente. En cuanto a poder
determinar la relacién de posicion del CDI con respecto a las raices, el observador 1y 2
obtuvo resultados estadisticamente significativos con un p-value de 0.031 y 0,0037
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respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados de los 3 observadores.

A partir de los resultados de Dentascan, es posible conjeturar que el fenémeno de
relacion dentaria y conducto dentario inferior, no tendria preferencia por una u otra
situacion (p y g=0,5) aun cuando la muestra arrojé una leve tendencia con valor 0,5313
y no 0,5. Es probable que en una muestra mayor, el valor tienda a estabilizarse en 0,5.
Ante casos donde el deslizamiento no entregue una informacion lo suficientemente
clara, con respecto a la posicion del conducto dentario inferior, se podria decir que en la
mitad de los casos (50%), existe una relacién de contacto real.

Consideramos que estos resultados pueden deberse al disefio de la muestra, que
considero exclusivamente terceros molares inferiores en los que se presento dificultad
radiografica en la determinacion, por medios convencionales, de la relaciéon entre las
raices del tercer molar/ conducto dentario inferior, creemos que de haberse tratado de
una muestra mas heterogénea donde se incluyeran aquellos casos en que la relacién
raices del tercer molar/ conducto dentario inferior resulta faciimente diagnosticable con
metodos radiograficos convencionales (a los cuales no se les solicita scanner, razén por
la cual no fueron incluidos en la muestra) los resultados podrian variar
considerablemente.

Entre las desventajas que presentan las técnicas radiograficas convencionales
(radiografia periapical y su deslizamiento vertical), se encuentra principalmente que no
es una técnica aplicable a todos los pacientes (reflejo faringeo y presencia de trismus) y
que en el 6,77% de las observaciones de este estudio, se presentaron dificultades para
poder determinar la posicion del conducto dentario inferior, con respecto a las raices de
los terceros molares, ya que por la ubicacién, es una técnica compleja, donde las fallas
mas comunes fueron la radiografia fuera de foco (corte de cono) y apice cortado.
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IX CONCLUSIONES.

De acuerdo a la Clasificacion de Pell y Gregory las posiciones mas frecuentes
fueron IIB (27%) y lIA (22%).

Respecto de la relacién del tercer molar con el eje axial del segundo molar en la
Clasificacion de Pell y Gregory, encontramos que la posicion mas frecuente de
los terceros molares es la mesioangular (50%).

La posicion y angulacién del tercer molar no tiene una relacién estadisticamente
significativa con la relacion/no relacion de éste con el conducto dentario inferior.

La ausencia, presencia y numero de signos radiograficos presentes en la
radiografia panoramica, no tiene significancia estadistica, respecto de la
relacién/no relacion entre el tercer molar y el conducto dentario inferior.

En aquellos casos, donde no es posible determinar con claridad la posicion del
conducto dentario inferior con respecto de las raices del tercer molar, a través de
métodos convencionales, en aproximadamente el 50% de los casos existira una
relacion de contacto entre las estructuras.

Solo 2 de 3 observadores fueron capaces de determinar eficazmente |la posicion
del conducto dentario inferior, con respecto a las raices del tercer molar inferior.

Solo 2 de 3 observadores fueron capaces de determinar eficazmente la relacién
o0 no de contacto del conducto dentario inferior, con respecto a las raices del
tercer molar inferior.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
observadores.

No se rechaza la hipotesis nula de que los métodos radiograficos
convencionales, radiografia periapical y su deslizamiento vertical, son un método
eficaz para determinar la posicion relativa del conducto dentario inferior. Sin
descartar la utilidad y necesidad en algunos casos (como la mayoria de la
muestra) de apoyarse en metodos mas complejos para la toma de decisiones.
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X SUGERENCIAS.

Se sugiere considerar una muestra mas heterogénea, y no sélo aquella
compuesta por casos donde exista una dificultad diagnéstica inicial, que
justificara la indicacién del Dentascan.

Se sugiere estandarizar la toma de radografias periapicales, a través de la toma
por un unico operador y con una angulacion de deslizamiento determinado (por
ejemplo 0° la radiografia céntrica y - 15° su deslizamiento, oséa 15° entre una y
otra radiografia).
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XI RESUMEN

La exodoncia del tercer molar es una de las acciones quirlrgicas intraorales mas
frecuentes. La complicacién mas grave en la exodoncia del tercer molar mandibular es
la lesibn del nervio dentario, que puede ser transitoria o permanente, cuyo factor
etiolégico mas importante es la proximidad anatdmica entre ambas estructuras. Nuestro
estudio pretende validar la realizacion de un estudio radiografico convencional
(radiografia periapical y su deslizamiento) para la obtencion de la posicion relativa del
conducto dentario inferior respecto de las raices del tercer molar.

De los pacientes derivados al servicio de radiologia del Hospital Naval Almirante Neff,
para evaluaciéon radiografica prequirirgica, se seleccionaron aquellos a quienes
ademas del estudio radiografico, les fue solicitado un Dentascan; obteniéndose una
muestra total de 64 molares. Se evaluaron las radiografias convencionales
separadamente por tres operadores en busca de la posicién relativa del conducto
dentario inferior y los resultados fueron comparados con los datos obtenidos del
Dentascan. Adicionalmente se evaluaron radiografias panoramicas para realizar la
clasificacion de Pell y Gregory y evaluar la presencia de signos radiograficos
indicadores de relacion de las estructuras.

En cuanto a la Clasificacion de Pell y Gregory, las posiciones mas frecuentes fueron IIB
(27%) y IIA (22%), y mesioangular presente en el 50% de los casos.

Dos de tres observadores fueron capaces de determinar eficazmente la posicién
relativa del conducto dentario inferior, y la “relacion” o “no relacién” de éste respecto de
las raices del tercer molar inferior, por lo tanto, no se rechaza la hipétesis nula: los
métodos radiograficos convencionales son eficaces en la determinacion de la posicion
relativa del conducto dentario inferior.
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Xill ANEXOS

Anexo 1: Ficha de registro.

1.- Identificacién del paciente:

Nombre:

Edad:

Género:

Pieza dentaria:
Nro. de muestra

2.- Clasificacion de Pell y Gregory:

Con respécto a la rama mandibular
I
Il |
1]

Con respecto a la cara oclusal del sequndo
molar.

A

B
Cc
Con respecto al eje axial del segundo molar
Vertical
Mesioangular
Distoangular
Horizontal

3.- Signos radiogréficos en la radiografia panoramica:

Signos radiograficos de relacion anatémica M3-
CDI

Angostamiento del CDI.
| Interrupcién de la cortical.
 Desplazamiento del conducto.

Dilaceracion de las raices del tercer molar.

 Oscurecimiento de las raices.
Sin signo radiografico
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Anexo 2: Ficha de registro.

Identificacion del paciente:

Nombre:

Edad:

Género:

Pieza dentaria:
Nro. de muestra

4.- Posicion relativa de las raices con respecto del CDI segin deslizamiento:

Posicién relativa de las raices

Relacién de contacto

Vestibular

Lingual

Interradicular

Por sobre el conducto dentario

No se ve el conducto




Anexo 3: Ficha de registro.
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Identificacién del paciente:

Nombre:

Edad:

Geénero:

Pieza dentaria:
Nro. de muestra

5.- Posicion real de las raices con respecto a CDI segin Dentascan:

Posicion real de las raices
Relacién de contacto

Vestibular
Lingual

Interradicular

Por sobre el conducto dentario

No se ve el conducto




Anexo 4: Cuadro Resumen 1

Clasificacion de Pell y Gregory.

Signos radiograficos de la radiografia panoramica.

Nro Edad ([F| M |IA|IB|IC HA lIB NIC WA  HmB MWC

W oo~ E W N
|




Ang‘xo 5: Cuadro Resumen 2

Posicion relativa de las raices con respecto del CDI segtin deslizamiento.

"Nro Edad | F| M | IRC|V|L[1| ND
2 1
4
g .
o
10 E

'E*;'é =
12 ‘

= |-
14 4
16 =3
19 - IFTEES = =i
20
21 T =L i
22
23 E MaEN
TOTAL




Anexo 6: Cuadro Resumen 3

Posicién real de las raices con respecto a CDI segin Dentascan.

ND |

otro

=

edad

TOTAL




Anexo 7: Imagenes muestra N 27.
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Radiografia Panoramica

Radiografia céntrica Radiografia deslizamiento vertical

Reconstruccién Para-axial Dentascan
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