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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la relacion del tercer molar inferior con el conducto
dentario inferior en tomografias computarizadas de haz coénico durante el
periodo de Enero a Mayo del 2015.

MATERIALES Y METODOS: Se utilizaron un total de 75 tomografias y se
analizaron 117 terceras molares. Se realizaron cortes trans-axiales, realizando
el recorrido de toda la extension de las terceras molares inferiores para verificar
su relacion con el conducto dentario inferior, identificando el conducto y los
apices de las raices. Los cortes trans-axiales fueron de 1mm de intervalo. Los
datos fueron analizados y se describieron mediante frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS: Se obtuvo que la ubicacién del conducto dentario inferior del
lado derecho en relacion a las terceras molares inferiores, fue una posicion
inferior en un 68,3%, lingual en un 17,5% y bucal en un 12,7%. Para el lado
izquierdo, se observo una posicion inferior en un 68,5%, lingual en un 20,4% vy
bucal en un 9,3%.

CONCLUSIONES: EI conducto dentario inferior se ubica en una posicién
inferior con respecto a las terceras molares inferiores y en proximidad de
contacto al conducto dentario inferior con un 48,1% y 41,3% en el lado
izquierdo y lado derecho respectivamente.

PALABRAS CLAVE: Tercer molar, Tomografia Computarizada de Haz Cdnico,
Prevalencia.
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ABSTRACT

PURPOSE: To determine the relationship of impacted third molars in relation to
the mandibular canal on cone-beam CT scans during the period from January
to May of 2015.

MATERIAL AND METHODS: A total of 75 scans were used and 117 third
molars were studied; trans-axial cuts were made, the full extent of the lower
third molars were visualized to verify its relationship with the mandibular canal
and root tips identification. Trans-axial scans had 1mm interval. Data were
analyzed and described by frequencies and percentages.

RESULTS: In 68.3% of the patients, the location of the mandibular canal on the
right side in relation to the impacted third molars, was an inferior position.
17.5% was lingual and 12.7% buccal and for the left side, it was a lower position
in 68.5%, 20.4% lingual and buccal 9.3%.

CONCLUSIONS: 48.1% were in contact with the mandibular canal on the left
side and 41.3% were in contact on the right side respectively.

KEYWORDS: Molar, Third, Cone-Beam CT, Prevalence.
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.  INTRODUCCION

Las visitas dentales relacionadas con la extraccion de los terceros molares
comprenden una parte considerable de la atencién de la salud bucal en los
adultos jovenes. La extraccion quirdrgica de un tercer molar inferior incluido
puede provocar dafios en el nervio dentario inferior (NDI). El riesgo de dafio
aumenta cuando las raices del diente y el NDI estan en contacto directo.
Revisiones recientes demuestran que hay poca evidencia cientifica sobre la
utiidad de las diferentes técnicas de imagen preoperatorias para terceros
molares; por lo cual, resulta importante sumar mayor evidencia al respecto.

La tomografia computarizada de haz conico (TCHC) es muy util en el
diagnéstico preoperatorio del tercer molar inferior impactado. Por ello, de
acuerdo al creciente uso de examenes, la TCHC requiere una evaluacién
critica de sus posibles ventajas.

El propésito de la presente investigacion fue determinar las caracteristicas
de la relacion del tercer molar inferior en relacion al conducto dentario inferior
en tomografias computarizadas de haz cénico.
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la préactica clinica, restaurar la forma y funcién sin afectar estructuras
anatomicas importantes es una meta fundamental en el manejo quirdrgico de
cualquier paciente. Una de las complicaciones que pueden ocurrir durante la
extraccion de terceras molares inferiores es la alteracion neuro-sensorial. Estas
alteraciones pueden ocurrir al no identificar y perforar el nervio dentario inferior.

Para evitar esto, la localizacion exacta pre quirdrgica de esta estructura
anatémica debe ser llevada a cabo mediante técnicas apropiadas. La Optima
calidad de imagen, excelente precision geométrica y baja dosis de radiacion
hacen que la TCHC sea la mejor herramienta para determinar la ubicacion de
nervio dentario inferior.

La investigacion tiene importancia teorica, clinica y social dado que
aflade informacion a la literatura con respecto a la localizacion del conducto
dentario inferior en la poblacion peruana. Ademas, permitirA un mejor
diagndstico y mayor éxito en las exodoncias de las terceras molares inferiores
y beneficiara a los pacientes, quienes tendran un mejor prondstico al recibir un
tratamiento mas adecuado. Ademas, también contribuira en el reconocimiento
de caracteristicas antropologicas maxilofaciales de peruanos en el campo de
odontologia forense.

El propésito de la investigacion fue determinar las caracteristicas de la
relacion del 3er molar inferior con el conducto dentario inferior en tomografias
computarizadas de haz conico.

Siendo asi, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual sera
la relacion del tercer molar inferior con el conducto dentario inferior en
tomografias computarizadas de haz conico?
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. MARCO TEORICO

1.1 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

[11.1.2 MAXILAR INFERIOR:

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, movil, simétrico y
mediano situado en la parte inferior de la cara.! Presenta un cuerpo céncavo y
abierto hacia atrds en forma de herradura horizontal, de cuyos extremos
emergen, verticalmente, las dos ramas ascendentes, formando un angulo casi
recto de en promedio 125°, que puede variar de 110° a 140°.2 Ademas, cuenta
con dos caras, externa e interna, y 2 bordes, superior o porcion alveolar e
inferior o base.

La cara externa presenta una cresta media poco marcada que sefiala la
linea de fusion de las dos mitades del hueso en la sinfisis mentoniana y se
expande por abajo para formar una elevacion triangular llamado protuberancia
mentoniana, cuya base inferior esta limitada a cada lado por los tubérculos
mentonianos. Con frecuencia por debajo del segundo premolar o entre
premolares y casi a igual distancia de los bordes inferior y superior, se
encuentra el agujero mentoniano. Por lo general, el nervio y los vasos
mentonianos emergen de éste hacia atras y arriba.

La linea oblicua es un reborde que se dirige hacia atras y arriba, del tubérculo
mentoniano al borde anterior de la rama ascendente.

El borde inferior o base presenta, préximo a la linea media, la fosita
digastrica, que es una depresion rugosa para la insercién del vientre anterior
del digastrico.

La cara interna presenta una elevacién irregular, la espina mentoniana,
en el dorso de la sinfisis. Puede constar de una o cuatro porciones llamadas
apofisis geni, que dan origen a los musculos genihiodeo y geniogloso. Mas
atras esta la linea milohiodea como una cresta oblicua que se dirige hacia atras
y arriba, de la zona situada por arriba de la fosa digastrica a un punto por
detras del tercer molar, y da origen al masculo milohiodeo.

El borde superior o porcion alveolar contiene los dientes inferiores en
cavidades llamadas alvéolos, formadas por tablas externa e interna y aisladas
por tabiques 6seos o interseptum. Los alvéolos molares estan divididos por
tabiques interradiculares o septum.?
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[11.1.3 NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior o también llamado nervio alveolar inferior,
procede de la tercera rama del quinto par craneal o nervio trigémino.

El nervio trigémino es el nervio sensitivo de la cara, pero también el
encargado de regir los movimientos de la masticacion siendo por tanto, un
nervio mixto o sensitivomotor. Presenta dos nucleos: el motor, N. masticatorius,
situado en la protuberancia, y el sensitivo, N. oikotropo, de terminacién del
trigémino, localizado en los tres componentes del istmo encefélico. Su ganglio
sensitivo es el semilunar de Gasser y esta situado en la cara anterosuperior de
la porcion petrosa del hueso temporal, dirigiéndose sus fibras en tres
direcciones y conduciendo asimismo tres tipos de sensibilidad: la sensibilidad
nociceptora a nivel del bulbo, sensibilidad discriminativa en la protuberancia y
la sensibilidad propioceptiva a nivel del mesencéfalo.

Con sus tres divisiones recoge la sensibilidad de la mitad anterior de la
cabeza. La primera rama o nervio oftdlmico queda limitada lateralmente por el
plano de la hendidura palpebral, inervando la piel de la region frontal y del
parpado superior; sus ramos profundos aseguran la sensibilidad de la regién
olfatoria, de los senos frontales, esfenoidales, etmoidales y del globo ocular, asi
como sus ramos intracraneales inervan la duramadre frontal y occipital. La
segunda rama o nervio maxilar esta separada de la tercera por el plano de la
apertura bucal e inerva la parte anterior de la sien, parpado inferior, ala de la
nariz, labio superior y parte superior de la mejilla; también mediante sus ramos
profundos conducen la sensibilidad de la mucosa de la parte inferior de la
cavidades nasales, de la encia y las raices dentarias superiores. Y por ultimo la
tercera o nervio mandibular que se encarga de la sensibilidad de la parte
posterior de la sien, mejilla inferior, labio inferior, lengua, dientes inferiores y
mentén.*

El nervio mandibular constituye la rama mas externa de la tres ramas del
nervio trigémino y es un nervio sensitivomotor formado por la reunién de dos
raices. La raiz sensitiva es gruesa y aplanada, nace del borde anterolateral del
ganglio trigeminal, posteriormente al maxilar. Ademas existe una pequefia raiz
motora de aspecto cilindrico e inferior a la precedente que se una a la misma a
nivel del agujero oval, formando el plexo de Santorini.

En la fosa craneal media va hacia abajo, adelante y afuera atravesando
el agujero oval situado por detras de la raiz de la apdfisis pterigoides siendo a
este nivel donde se relaciona con la arteria meningea menor y con venas
emisarias que se anastomosan con las venas del plexo pterigoideo.®

Detras del agujero oval se encuentra el agujero redondo menor que da
paso a la arteria meningea media. Unas vez que emerge del agujero oval, el
nervio como tal tiene un trayecto corto de unos cinco milimetros en la regién
cigomatica, dividiendose en dos troncos terminales: uno anterior,
fundamentalmente motor que inerva a los madsculos masticadores y que tiene
una unica rama sensitiva; y un grupo posterior, predominantemente sensitivo,
en el que los nervios méas representativos son el nervio lingual y el nervio
alveolar inferior o dentario inferior. También posee este tronco posterior, ramas
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motores para los musculos tensores del velo y timpano, asi como para el
musculo pterigoideo interno.**®

Dentro del tronco anterior mandibular y que tiene un comportamiento
fundamentalmente motor, encontramos tres ramas que van dirigidas hacia
afuera:

Rama temporobucal: que se introduce entre los dos vientres del musculo
pterigoideo externo al que inerva mediante una rama colateral, que es el nervio
pterigoideo externo. Esta rama se subdivide a su vez en dos ramas: el nervio
temporal profundo anterior o rama ascendente y el nervio bucal o rama
descendente.

El nervio bucal constituye la Gnica rama sensitiva del tronco anterior y se
dirige hacia abajo, afuera y adelante sobre la cara profunda del tendén del
temporal, emergiendo del espacio pterigomandibular entre la apdfisis
coronoides y el musculo buccinador por dentro de la bola adiposa de Bichat
hasta llegar al borde anterior del masetero después de relacionarse con el
conducto de Stenon y los vasos bucales. Se divide en una rama cutanea
externa, que inerva la piel de la regidn geniana, comisura y parte externa de los
labios y otra interna, exclusivamente mucosa que inerva a la encia vestibular
de la region molar y la mucosa yugal.

Rama temporal profunda media: es la mas importante de los tres nervios
temporales. Acompafa a la arteria temporal profunda media e inerva la parte
media del musculo temporal donde se anastomosa con los temporales.

Rama temporomaseterina: esta situada hacia atras de la rama anterior
precedente y con el mismo trayecto. Al llegar a la raiz transversa del cigoma se
divide en dos ramos que son el nervio temporal profundo posterior y el nervio
maseterino.*’

En relacion al tronco posterior mandibular, éste es principalmente
sensitivo y posee un mayor volumen que el tronco anterior. Presenta cuatro
ramas:

Tronco comun: considerada una rama motora, se divide en un ramo para
el musculo pterigoideo interno (nervus pterygoideus medialis), otro para el
periestafilino externo (nervus tensoris veli palatini) y por ultimo el ramo para el
musculo del martillo (nervus tensori tympani).

Nervio auriculotempraol (nervus auriculotemporalis) o temporal
superficial: sus dos raices rodean a la arteria meningea media en la region
interpterigoidea, dirigiendose proximo a la cuerda del timpano y junto a la
arteria maxilar hasta el borde posterior de la mandibula. Inerva sensitivamente
al lébulo de la oreja, trago, conducto auditivo externo y la piel de la region
temporal, ademas posee anastomosis vasculares y nerviosas con el nervio
dentario inferior, facial y occipital de Arnold.

Nervio lingual (nervus lingualis): en ocasiones conforma un tronco
comiun de uno a tres milimetros con el dentario inferior para luego
desprenderse. Inerva la mucosa del surco gingivolingual posterior, suelo de la
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boca y el borde externo y la parte inferior de los dos tercios anteriores de la
lengua.

Nervio alveolar inferior (nervus alveolaris inferior): es el ramo mas
voluminosos del nervio mandibular y, tras su recorrido por la fosa cigoméatica
entre el pterigoideo externo mandibular y, tras su recorrido por la fosa
cigomatica entre el pterigoideo externo por fuera y la aponeurosis
interpterigoidea por dentro, cruza a la arteria, cruza a la arteria maxilar interna
en la region pterigoidea por dentro, cruza a la arteria maxilar interna en la
region pterigomandibular, para avanzar a entre la rama ascendente de la
mandibula y el pterigoideo interno hasta alcanzar la espina de Spix.2

Antes de introducirse, emite ramas que se anastomosan con los nervios
auricotemporal, lingual y milohioideo, continuando su recorrido de forma
intradsea por el conducto dentario mandibular.

Segln Reuviére®, al penetrar el nervio por el conducto dentario inferior
acompafnada de la arteria dentaria inferior, puede presentar dos disposiciones
diferentes: Una primera, la mas frecuente, que se da en los dos tercios de los
casos aproximadamente, el nervio discurre con los vasos alveolares inferiores
en el conducto hasta el agujero mentoniano; y es en este punto donde el nervio
alveolar inferior se divide en dos ramos terminales que son el nervio
mentoniano y el plexo dentario inferior o nervio incisivo.®

De los dos ramos terminales, el nervio mentoniano atraviesa el agujero
mentoniano y se divide en numerosos ramos terminales, destinados a la
mucosa del labio inferior, asi como la piel del labio inferior y del menton. El
nervio incisivo se dirige anteriormente y da ramos al canino, los incisivos y la
encia correspondiente, llegando hasta la linea media donde forma un plexo con
el nervio incisivo contralateral. Debido a esta anastomosis en la linea media, en
ocasiones puede ser necesario complementar el bloqueo del nervio dentario
inferior con una técnica infiltrativa en el fondo del vestibulo de la zona
contralateral.10 11

La segunda correspondiente al otro tercio de los casos, el nervio alveolar
inferior se divide, desde su entrada en el conducto mandibular, en dos ramos
terminales. Uno es el nervio mentoniano, que alcanza el agujero mentoniano
sin dar ramos dentarios; el otro es el nervio dentario inferior. Este ltimo,
frecuentemente comunicado con el nervio mentoniano, proporciona todos los
nervios dentarios. En este caso no existe plexo dentario inferior.4 11

Segun Carter y Keen'?, en su estudio de disecciéon de 8 mandibulas vieron
que el nervio dentario inferior podia presentar tres disposiciones. El tipo I,
presente en 6 de los 8 estaba compuesto por un tronco Unico pero en una
posicion mas baja en comparacion con el tipo I, teniendo por tanto una unién
mas larga y mas oblicua; y por ultimo el tipo Ill que constaba de un tronco muy
bajo y dos troncos mas pequefios encargados de la inervacion de los dientes.
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l11.1.4 CLASIFICACION DE LAS INCLUSIONES DEL TERCER MOLAR
MANDIBULAR INCLUIDO

Los molares incluidos son un apartado importante de la patologia
odontologica, por su frecuencia, por su variedad de presentacion y por la
patologia y accidentes que frecuentemente desencadenan.®

Se escogid el término genérico de “molar incluido” por ser el mas general,
pero en realidad habria que hacer las distinciones. Existe cierta controversia en
la clasificacion de las inclusiones, observandose la falta de una nomenclatura
unificada, lo que puede llevar a confusién.*®

Para Laskin, un diente semierupcionado, es aquel que asoma alguna parte
en la boca, mientras que un diente no erupcionado, no se ve en la cavidad
bucal. Dentro de los dientes no erupcionados encontramos dos conceptos mas:
diente retenido, cuando no perfora el hueso y diente impacto, cuando ha
perforado el hueso.®

Para Calatrava, un diente enclavado, sera aquel que perfora el hueso y
cuyo saco folicular esta en contacto con la cavidad bucal. Esto corresponderia
a un diente semi-erupcionado de Laskin, mientras que diente incluido, se
refiere a aquel que se encuentra totalmente cubierto de hueso y con el saco
folicular integro.13

Segun la clasificacion propuesta por Donado, un diente incluido es aquel
gue se encuentra totalmente cubierto por hueso y diente enclavado. Cuando ha
perforado el hueso. En este segundo caso encontramos dos conceptos mas:
diente enclavado submucoso, si esta totalmente recubierto de mucosa y
erupcionado si esta parcialmente o totalmente erupcionado.©

Por dltimo Gay Escoda, propone la siguiente clasificacion: diente
impactado, cuando la erupcién esta retenida por una barrera fisica o una
posicion anémala del diente y diente retenido si no hay una barrera u obstaculo
conocido. En este punto encontramos ademas, que puede haber una retencién
primaria, cuando la erupcion esta retenida sin que haya barrera fisica o
posicibn andémala y el diente todavia no se encuentra en la boca y retencion
secundaria, igual que la primera pero una vez aparecido en diente en la
cavidad bucal.®

La organizacién mundial de la salud, en la dltima actualizacion del CIE — 10
2007. Menciona la nomenclatura para dientes incluidos:

KO1: Dientes incluidos e impactados con posicidon anormal de los mismos o
de los dientes adyacentes.!

K01.0: Dientes incluidos: dientes incluidos, que no han erupcionado sin
obstruccién por otro diente.'!

KO01.1: Dientes impactados: dientes impactados, que no han erupcionado
debido a la obstruccién por otro diente.*!
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1.L1.4.1 EPIDEMIOLOGIA DEL TERCER MOLAR MANDIBULAR
INCLUIDO

El tercer molar es el Ultimo diente en erupcionar, por lo que facilmente
puede quedar impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio suficiente
en la arcada dentaria.®

La erupcion del tercer molar en la poblacion caucasica se produce en el
inicio de la vida adulta (18-25 afios) por este motivo se le denomina muela de
juicio, molar de la cordura o cordal. Este nombre es atribuido a Hiueronimus
Cardus, quien hablé de “dens sensus et sapientia et intellectus” en clara
referencia a la edad que suele erupcionar.®

La edad media de erupcion de los cordales en los varones es de 19.9
afos y de 20.4 afios en las mujeres. Se acepta como normal que pueda existir
un retraso de la erupcién de aproximadamente dos afios.®

La mayoria de estadisticas sobre frecuencia de las inclusiones dentarias
es similar a la de Berte.Cieszynki (citado por Ries Centeno), encuentran que el
tercer molar inferior es el que con mayor frecuencia permanece incluido
(35%).1* (Anexo 1 — Tabla 1)

Dachi y Howell (citado por Gay Scoda) examinaron 3.874 radiografias de
pacientes mayores de 20 afios y encontraron que el 17% tenia menos un
diente incluido; de entre éstos, el 47,4% correspondian a terceros molares
(29,9% superiores y 17,5% inferiores) que eran susceptibles de ser extraidos
ya sea por motivos terapéuticos o profilacticos.®

En el Pera, Chavez realizé un estudio de 1000 radiografias panoramicas,
pertenecientes a individuos de ambos sexos mayores de 18 afios; la
prevalencia total determinada de impactacion dentaria en posicién intradsea en
la denticion permanente fue de 12,6%. Y de este grupo la de mayor frecuencia
son las terceras molares inferiores con un 41.0% seguida de la tercera molar
superior con 29.5% finalmente el canino superior con 18.6%.°

Es por esto que su exodoncia es uno de los procedimientos mas
importantes de la Cirugia Bucal y que se lleva acabo con mayor frecuencia en
la praxis diaria del odontélogo.®

11.L1.4.2 ASPECTOS RADIOGRAFICOS DEL TERCER MOLAR
MANDIBULAR INCLUIDO

Durante la evaluacion preoperatoria, se debe examinar el diente a
extraerse, de manera cuidadosa para estimar la dificultad de la extraccion.
Raramente el examen clinico de un diente incluido podra proporcionar
informaciones relevantes, por lo tanto la evaluacion radiografica sera
fundamental para la ejecucién de una cirugia segura y rapida.'®

Para que las radiografias puedan ser bien exploradas, deberan tener
exposicién correcta, penetracion y angulacién adecuadas y buen contraste. Las
radiografias, obviamente, deberan estar disponibles durante el acto operatorio.
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Las radiografias periapicales y panoramicas de los maxilares son suficientes
para la exodoncia de un elemento incluido. Debera observarse la relacion del
diente incluido con los dientes adyacentes y las estructuras nobles como haces
vasculo-nerviosos, senos maxilares, fosas nasales y la region basilar de la
mandibula.1®

La radiografia periapical provee informaciones mas precisas y detalladas
del diente, de su morfologia radicular y del area circunvecina, ademas de ser
una técnica practica y mas economica. Sin embargo, cuando se le ejecuta de
forma incorrecta, ésta podra influenciar de manera significativa en el
procedimiento quirdrgico. Es decir, las inclinaciones verticales y horizontales
durante la toma radiogréafica deberdn estar correctas para evitar errores en su
lectura. Ademas, algunos pacientes pueden no soportar la colocacién de la
pelicula radiografica en determinadas situaciones, como ocurre mas
comunmente en los terceros molares inferiores.'® La radiografia periapical se
puede obtener con dos técnicas:

Técnica paralela. La esencia de la técnica paralela (conocida también
como técnica de angulo recto o con largo) radica en que la pelicula radiografica
se mantiene paralela al eje largo de los dientes, y el rayo central del haz se
dirige perpendicularmente, formando un angulo recto con los dientes y con la
pelicula. Esa orientacion de la pelicula, los dientes y el rayo central minimiza la
distorsibn geométrica. Para reducir ain mas las distorsiones geométricas es
importante que la fuente de rayos x esté situada relativamente lejos de los
dientes. Se utiliza la porta-placa para colocar la pelicula correctamente en la
boca del paciente y mantenerla en posicion.*’

Técnica de la bisectriz. La técnica d la bisectriz es cuando el haz de
rayos es perpendicular a la bisectriz formada por el eje del diente y la pelicula,
es ésta técnica no se requiere de equipo adicional, es la mas antigua, es
rapida, facil de realizar y es relativamente comoda para todos los pacientes, sin
embargo tiende a producir imagenes distorsionadas y parciales, especialmente
si se modifican los angulos o si se coloca incorrectamente el cono en relacion
con la placa, ademas es dificil reproducir una proyeccién radiol6gica para su
revision y su seguimiento.’

La radiografia panoramica es generalmente la primera radiografia
solicitada. Esta toma radiografica permite evaluar la cantidad de elementos
incluidos, el grado de impactacion de estos dientes, eventuales patologias
asociadas y estructuras nobles adyacentes.

Se debe considerar la necesidad de radiografias pos-operatorias
inmediatas en tres situaciones particulares: fracturas 6seas y/o dentarias trans-
operatorias, sospecha de desplazamiento del diente incluido durante la
extraccion y extraccion de dientes incluidos asociados a odontomas. 6
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1.1.4.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE UN TERCER MOLAR
MANDIBULAR INCLUIDO

Para el diagnostico radiolégico de un tercer molar incluido y para
planificar su extraccion, debemos conocer la anatomia radiografica y tener en
cuenta los parametros que pueden influir en mayor o menor medida en el grado
de complejidad del acto quirdrgico. Asi, radiograficamente, se pueden
cuantificar diversas variables que inciden en el grado de dificultad de la
extraccion, sobre las que se basan, entre otros aspectos, los indices para la
valoracion de la dificultad de la extraccidén sobre las que se basan, entre otros
aspectos, los indices para la evaluacion de la dificultad de la extraccion. 18

Se considera las variables espacio disponible, profundidad, relacion
espacial, tamafio del foliculo, integridad de hueso y mucosa y raices.

Para el espacio disponible y la relacion espacial se usara la clasificacion
de Pell y Gregory'® (Figura 1) y de Winter (Figura 2) respectivamente.

[1.1.4.2.1 ESPACIO DISPONIBLE: Relacion del cordal con
respecto a la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar.

Clase |. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar para albergar todo el didmetro
mesio-distal de la corona del tercer molar.

Clase Il. El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesio-distal de la corona
del tercer molar.

Clase lll. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la
mandibula.

111.1.4.2.2 PROFUNDIDAD: Profundidad relativa del tercer molar
en el hueso.

Posicion A. El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por
arriba, de la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B. El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la
linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C. El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la
linea cervical del segundo molar.
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11.1.4.2.3 RELACION ESPACIAL. Clasificacion de Winter. 20

Winter propuso otra clasificacion valorando la posicion del tercer molar
en relacion con el eje longitudinal del segundo molar.

Mesioangular. El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del
segundo molar un angulo agudo abierto hacia abajo.

Horizontal. El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor
del segundo molar.

Vertical. La corona del tercer molar apunta en grado variable hacia la
rama ascendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo molar un
angulo abierto hacia arriba y atras.

Transversal. En este tipo, se puede encontrar la posicién linguo-
angular, donde la corona del tercer molar se dirige hacia la lengua y sus apices
hacia la tabla externa, y la posicion buco-angular, donde la corona del tercer
molar se dirige la tabla externa y sus raices hacia la tabla lingual.

Invertido. La corona del tercer molar se dirige por regla general hacia el
borde inferior del maxilar y sus raices hacia el condilo. Los terceros molares en
este tipo de posicion adquieren un sinnumero de variables y, por lo comun, se
encuentran asociadas a procesos patoldgicos (quistes dentigeros).

111.1.4.2.4 TAMANO DEL FOLICULO

La presencia de un saco folicular amplio alrededor de la corona clinica
de un diente incluido hace la avulsion menos complicada, ya que se precisara
una ostectomia menor para crear los puntos de palanca para luxar el diente.
Cuanto mayor sea su imagen radioltcida, mas facil resultara su extraccion.
Normalmente es de 0.25 mm.?!

Cuando mas estrecho este espacio, mas dificil sera el procedimiento.!®

[11.1.4.2.5 INTEGRIDAD DE HUESO Y MUCOSA

Estado de erupcién o nivel del diente. Con un examen clinico se
determinara si el diente ha erupcionado en parte. Si no ha erupcionado, puede
ser que la corona sélo esté cubierta por tejido blando o que se halle en
situacion mas profunda, de modo que también existe una cobertura Osea
parcial o total.®
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111.1.4.2.6 FORMA DE LA RAICES

Un atento analisis de las radiografias deberia permitir establecer la
forma, la longitud y el numero de las raices, los factores todos capaces de
condicionar la dificultad y la técnica quirdrgica. Esto influira para decidir si es
preciso una odontoseccion, dénde aplicar el botador y las maniobras de
luxacién a realizar.?!

Asimismo, conviene saber el grado de desarrollo de la raices, cuando las
raices estan completamente formadas, aumenta el indice de fracturas
radiculares durante la exodoncia, debido a la posibilidad de formacion de raices
con curvaturas o hipercementosis. Por otro lado, cuando el diente tiene menos
de 1/3 de la raiz formada, también presenta dificultad para extraccion. Con la
simple aplicacion del botador, el diente “rueda” dentro del alvéolo, debiéndosele
seccionar para facilitar su remocion. Dientes con raices fusionadas son mas
faciles de removerse que los que poseen raices divergentes.®

[11.2 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El éxito de toda rehabilitacion implantologica es determinado por un
diagnéstico correcto y planificacion minuciosa de cada caso.

Actualmente los estudios radiologicos siguen siendo uno de los pasos
clave en el diagnostico pre-quirdrgico del tratamiento con implantes ya sea en
casos sencillos o en casos de cirugia avanzada como son los del presente
estudio.??

Existen numerosas técnicas radiograficas que nos permiten la
localizacion del nervio dentario inferior en mayor o menor medida, siendo las
mas utilizadas la radiografia panoramica, la tomografia computarizada (TC) y la
tomografia de haz cénico (TCHC).

De esta manera, la radiografia panoramica constituye un examen auxiliar
de gran utilidad en odontologia por su capacidad para reproducir diferentes
estructuras Oseas anatomicas; entre las cuales se encuentra el conducto
dentario inferior. Este se observa como dos lineas radiopacas paralelas que
describen una banda radioltcida dispuesta a ambos lados de la mandibula, las
cuales describen un recorrido oblicuo hacia arriba y adelante inicialmente;
luego hacia el &ngulo mandibular presenta un camino rectilineo muy préximo a
la cortical 6sea lingual para, finalmente, atravesar el espesor de la apariencia
de una “S” italica. El principal inconveniente que presenta dicha técnica es que
no describe su disposicion en sentido espacial; ademas hay que sumarle la
distorsibn aunque este problema ha quedado resuelto con los actuales
aparatos panoramicos, los cuales ofrecen una magnificacion constante y
definida. Con lo que resulta innecesario el uso de testigos de magnificacion.??

Por tal motivo, la tomografia computarizada (TC) constituye una
herramienta fundamental a la hora de determinar la cantidad de hueso, tanto en
anchura como en altura, asi como la relaciéon espacial de la mandibula con
otras estructuras anatomicas, como es el nervio dentario inferior gracias a
ventajas como la ausencia de superposiciones con otras estructuras o su
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magnificacién 1:1.2* Ya desde la década de los noventa, autores como Alande
y cols.?® aconsejaban su uso en tratamientos con implantes en la regién
posterior mandibular.

Comparando ambas técnicas, Stella y cols.?® determinaron que aln a
pesar de que el conducto dentario inferior pueda ser visualizado mediante la
radiografia panoramica, el uso de la tomografia computarizada seria
conveniente en el tratamiento de mandibulas desdentadas debido a la gran
variabilidad que presenta el mismo en sentido buco-lingual. Klinge y cols.?’, por
Su parte, demuestran es su estudio como de las 36 mediciones que hicieron
sobre mandibulas para valorar la localizacién del conducto dentario inferior,
éste no pudo ser identificado en trece zonas mediante la radiografia
panoramica frente a las nueve de las tomografias axiales computarizadas.

Dentro del desarrollo de la informatica aplicada en el diagnéstico por
imagen destacan las nueva estaciones radioldgicas, orientadas al tratamiento
de la imagen, incluyendo la visualizacion tridimensional, la realidad virtual, de
gran utilidad tanto en formacién como en planificacién pre-operatoria, y el
diagnostico asistido por ordenador.

Aqui es donde aparece la tomografia computarizada de haz coénico, en
inglés, Cone-Beam Computed Tomography, o tomografia digital volumétrica
que fue desarrollada a finales de los afios noventa con el fin de obtener
escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de
radiacion menor que la tomografia computarizada (TC), revolucionando la
imagen del complejo craneo-facial y ofreciendo una alternativa a la imagen
convencional intraoral y panoramica, que elude la superposicién y los problema
de distorsion de imagenes.?®

Existen situaciones, como los casos con mandibulas muy atréficas o en
técnicas de cirugia avanzada como la movilizacion del nervio dentario inferior,
en las cuales se requiere la mayor exactitud posible a la hora de localizar
estructuras anatémicas como el bucle del mentoniano y asi poder colocar los
implantes con la mayor seguridad posible.

Autores como Lengua-Silva y cols.?® y De Vos y cols.®° consideran que
el escaner TCHC en 3D optimiza el plan de tratamiento con implantes dentales,
acortando los tratamientos y realizandolos con una mayor precision y eficacia.

1.3 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

La tomografia computarizada de haz conico fue desarrollada a finales de
los afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la TC3% %2
revolucionando la imagen del complejo craneo-facial y ofreciendo una
alternativa a la imagen convencional intraoral y panoramica, que elude la
superposicion y los problemas de distorsién de imagenes.

A pesar de que su utilizacién se centra principalmente en implantologia,
cirugia oral y maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia TCHC tiene potenciales
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ventajas en el diagnostico y manejo clinico de las alteraciones dentales

comunes en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y cirugia bucal.>?
33

111.3.1 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield en 1967 y desde el primer
prototipo ha sufrido una evolucion gradual hasta 6 generaciones distintas cuya
clasificacion se basa en la organizacion de las distintas partes del sistema y por
el desplazamiento fisico del haz.®* (Figura 3)
Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y comprenden
multiples planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que precisa mayor
radiacion al paciente. Otras limitaciones consisten en que los aparatos
necesitan un espacio considerable y son mas caros que los aparatos de
radiografia convencional.
La imagen de CT se ha convertido en el “gold standard” de los casos de
traumatismos maxilofaciales®®, aunque también se utiliza para el estudio del
crecimiento y desarrollo, la patologia oral y de las glandulas salivares y la
planificacion y colocacion de implantes.

111.3.2 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos
es adquirido en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple y
directa relaciébn entre sensor 2D vy fuente de radiacion que rotan
sincrénicamente alrededor de la cabeza del paciente (Figura 4). Dependiendo
del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector, rotan entre 180
y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria escanean la
cabeza del paciente sentado o de pie (Figura 5). El haz de rayos es de forma
conica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como
campo de vision (CDV). El tamafio del CDV es variable (Figura 6), escaneres
TCHC de gran volumen son capaces de capturar el esqueleto maxilofacial
completo. Algunos también permiten ajustar la altura del CDV cilindrico para
capturar s6lo una zona. Los escaneres TCHC de limitado volumen pueden
capturar un volumen de datos de 40 mm de alto por 40 mm de diametro, similar
a la anchura y altura de la radiografia convencional periapical (Figura 7).

Los tiempos de adquisicion con TCHC varian entre 10 y 40 s en funcién
del tipo de escaner usado y de los parametros de exposicién seleccionados.

111.3.3 EXACTITUD DE REPRODUCCION

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels, en lugar de pixels que
son los que determinan las imagenes digitales 2D. El tamafio de cada voxel
depende de su altura, anchura y grosor o profundidad y es el elemento mas
pequefio del volumen de la imagen radiografica 3D. En TC, los voxels son
anisotropicos (no idénticos en todos los planos); la altura del voxel depende del
grosor del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la precisién de imagenes
reconstruidas en determinados planos (por ejemplo, en el sagital), puesto que
depende de la distancia entre dichos cortes programada en la adquisicion. Pero

Tesis publicadas con autorizacion del autor.

No olvide citar esta fesis.




¥ TESIS CIENTIFICA

UNIVERSIDADCIENTIFICA DEL SUR

con los datos TCHC, los voxels son isotropicos (iguales en longitud, altura y
profundidad), lo que permite unas mediciones geométricamente precisas en
cualquier plano.3® 37 Los cortes tomograficos, son tan gruesos como el grosor
de un voxel y pueden verse en distintas formas. Una opcién es ver las
imagenes en los tres planos ortogonales: axial, sagital y coronal en una Unica
pantalla, permitiendo al clinico una visién tridimensional real del area de
interés. Seleccionando y moviendo el cursor en la imagen se alteran
simultdneamente los cortes en los otros planos reconstruidos permitiendo el
cambio dinamico en tiempo real para ver el area de interés. (Figura 8). La
calidad de la imagen de los escaneres de TCHC es superior a la TC helicoidal
para el andlisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacial segun algunos
autores.38-40

Varios estudios**# han confimado la exactitud geométrica
tridimensional de la TCHC. En el 2007 Ludlow y cols.** concluyeron que las
mediciones realizadas en fueron precisas en 2 y 3 dimensiones
independientemente de la orientacion de la cabeza y también que era fiable
para obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.

[11.3.4 DOSIS EFECTIVA

Una de las mayores ventajas de TCHC frente a TC es la dosis efectiva
menor. Aungue estas varian en funcion de factores como el CDV, pueden ser
casi tan bajas como una panoramica y considerablemente menores que un
escaner TC médico.** El haz estd mas enfocado y la radiacion menos
dispersa.?® La radiacion total equivaldria a un 20% de TC y a una exposicion
radiogréafica de una serie periapical completa.>®

Las unidades TCHC pueden clasificarse de acuerdo al volumen de la
imagen o CDV, como sistemas de gran CDV (de 6 a 12 pulgadas o 15-30.5
cm.) o sistemas de CDV limitado (de 1.6 a 3.1 pulgadas 0 4 a 8 cm.).

En lineas generales, a mayor CDV, mas extensa la imagen del &rea
anatomica representada, mayor exposicion de radiacion al paciente y menor
resolucién de las imagenes resultantes.

A la inversa, un sistema limitado de CDV da una imagen de una
pequefia parte de la cara, irradia menos y produce una imagen de mayor
resolucion.>!

La TCHC puede considerarse una técnica de gran potencial en
estomatologia. A pesar de que cada vez estd mas disponible entre los
dentistas, estd aun lejos de reemplazar las tecnologias de imagen
tradicionales, puesto que son muchos los factores que limitan su uso,
incluyendo, el elevado costo del equipo y el de los estudios de imagen, la dosis
de radiacidon mas alta que la de las radiografias convencionales, la formacion
sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido para la manipulacién e
interpretacion y la afectacion de la calidad de la imagen por materiales
metalicos u otros materiales densos que la comprometen.®2
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IV.  ANTECEDENTES

En el afilo 2007 Tantanapornkul y cols. Evaluaron tomografias
computarizadas de haz conico e imagenes panoramicas de 142 terceros
molares mandibulares prospectivamente para evaluar la relacion diente al canal
mandibular. Estas interpretaciones fueron correlacionadas con los hallazgos
intra-operatorios. La sensibilidad y especificidad de las 2 modalidades en la
prediccion de la exposicion paquete neurovascular en la extraccion fueron
calculados y comparados. EI criterio de diagnostico para imagenes
panoramicas se definio mediante analisis de regresion logistica multivariante.
En los resultados, la prediccion de la exposicion, la sensibilidad y la
especificidad fueron del 93% y del 77% para la TC de haz conico, y el 70% y el
63% para las imagenes panoramicas, respectivamente. TCHC fue
significativamente superior a las imagenes panoramicas en la sensibilidad y la
especificidad. Se concluyé que La tomografia computarizada de haz coénico fue
significativamente superior a las imagenes panoramicas en la prediccion de la
exposicion paquete neurovascular durante la extraccion de los terceros molares
mandibulares impactados. >3

En el afio 2009 Yamid estudio 50 hemi-mandibulas humanas disecadas,
en las cuales realiz6 cortes a nivel del cuerpo, obteniendo distancias respecto a
los bordes basilar mandibular, vestibular, lingual, y cresta fueron 10,1 + 2,3, 4,7
+1,4,25+1,0y 13,7 + 2,7 mm respectivamente distal al tercer molar. >

En el 2010 Domingues y cols. Evaluaron 50 estudios tomogréaficos con
TCHC de cada hemi-arcada mandibular en pacientes mayores de dieciocho
afos, donde observaron la relacién del canal mandibular con estructuras
adyacentes. Llegando a la conclusion que la TCHC es una ayuda diagnostica
altamente sensible para la ubicacion de la posicion y trayectoria del canal
mandibular sin diferencias significativas en cuanto a edad y hemi-arcadas. *°

En el 2011 Angel y cols., determinaron la influencia de la edad y sexo en
la posicion del conducto alveolar inferior y sus agujeros en tomografias
computarizadas de haz cénico de adultos. Se seleccioné aleatoriamente
tomografias de 165 pacientes dentados de entre 18 y 80 afios, 110 mujeres y
55 hombres. Se evalu6 el agujero alveolar inferior en la vista axial y el conducto
alveolar inferior (CDI) y agujero mentoniano (AM) en la vista coronal. Se midi6
la distancia del AM hacia la cresta alveolar superior y el borde inferior
mandibular, del foramen mandibular al borde anterior y posterior de la rama
ascendente y del CDI a nivel de la primera molar permanente hacia la
superficie 6sea bucal y lingual y hacia el borde superior e inferior mandibular. El
analisis estadistico demostré que no existia diferencia significativa en las
mediciones segun edad y que habia una ligera significancia al incluir el sexo,
mas esta era muy pequefia y dificil de caracterizar. Ya que, en general, resultd
en un 1% o menos de cambio por década de edad. Los resultados demostraron
gue la ubicacion relativa del CDI y sus agujeros asociados permanece bastante
constante con respecto a la edad y el sexo. Por lo que no se recomienda
utilizar estos valores como determinantes forenses para edad y sexo.%®

En el 2012 Guerrero y cols., realizaron un estudio que consistié en 86
terceras molares (de 79 pacientes) en estrecha relacion con NDI segun lo
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determinado por la radiografia panoramica (RP) y juzgado como mostrando un
"moderado” riesgo de dafio del NDI. Se excluyeron los casos que se presentan
con ninguna relacion estrecha entre el NDI y raices y casos extremadamente
arriesgados con una evidente interrelacion. Trastornos neurosensoriales
potenciales del labio y el menton se evaluaron antes de la cirugia y durante la
recuperacion postoperatoria mediante la medicion de la funcién del NDI con el
método de sensacion ligera al tacto. Resultados: Las alteraciones sensoriales
postoperatorias ocurrieron en 1 paciente en el grupo de TCHC y 1 paciente en
el grupo de RP. La prueba de sensacion ligera al tacto no mostro diferencias
significativas en el labio (P = 0,10) y la barbilla (P = 0,17) con los niveles de
TCHC vs cirugia realizada en RP. Se encontraron diferencias significativas en
hacer un diagnéstico correcto de la exposicion del paquete neurovascular en la
extraccion de dientes retenidos entre las 2 modalidades (P = 0,029).
Conclusiones: Dentro de los limites de este estudio piloto, las TCHC no fueron
superior a la RP en la prediccién de trastornos sensoriales postoperatorios,
pero fue superior en la prediccion de la exposicion del NDI durante la

exodoncia de terceros molares en casos juzgados como de riesgo "moderado”.
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V. JUSTIFICACION

El presente estudio tiene importancia teérica ya que afiade informaciéon a
la literatura con respecto a la ubicacion del conducto dentario inferior hacia
referencias anatomicas mandibulares invariables y sobre la frecuencia en
peruanos. No existen datos para esta poblacion en especifico ni trabajos que
utilicen esta metodologia en TCHC.

El preciso entendimiento morfolégico y espacial del conducto dentario
inferior en un grupo poblacional, que tenga similares caracteristicas
antropométricas a la comunidad peruana, permite transpolar referencias
anatomicas que optimicen los resultados de los procedimientos quirdrgicos en
la exodoncia de terceras molares inferiores. Ademés, que contribuyan al
reconocimiento de caracteristicas antropolégicas maxilofaciales de peruanos
en el campo de odontologia forense.

Clinicamente, los resultados obtenidos son un pardmetro mas para la
ubicacion del paquete vasculo-nervioso y establecimiento de zonas de
seguridad. En el caso del tercer molar inferior, por su variacion anatomica, un
riguroso estudio-diagnostico es fundamental para realizar procedimientos
quirdrgicos, para evitar complicaciones con complicaciones médico-legales,
como el dafio al nervio alveolar inferior con la consiguiente alteracion
neurosensorial. El estudio radiografico convencional no permite un adecuado
diagnéstico de las relaciones espaciales, especialmente de la relacion con el
canal mandibular, debido a que corresponde a un estudio bidimensional de
estructuras tridimensionales.

Como relevancia clinica, beneficiara a los pacientes que se realicen
exodoncias de terceras molares inferiores; quienes tendran un mejor pronostico
al haber recibido un manejo méas adecuado y reducir posibles complicaciones
pos-quirdrgicas.
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VI. OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion del contacto y la ubicacién del conducto dentario
inferior con la tercera molar inferior en relacion al lado maxilar y el sexo en
tomografias computarizadas de haz cénico.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con
respecto al tercer molar en cada lado del maxilar.

2. Determinar la ubicacién del conducto dentario inferior con respecto al
tercer molar en cada lado del maxilar.

3. Determinar la ubicacion del conducto dentario inferior con el tercer molar
con respecto al sexo en cada lado maxilar.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

VII.1 TIPO DE ESTUDIO:

. Observacional.- No hay manipulacion de las variables.

. Retrospectivo.- Se utilizaron tomografias de registros.

. Transversal.- Se realiz6 el estudio en un solo tiempo.

. Descriptivo.- Se describieron frecuencias y porcentajes.

VIl.2 POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién estuvo conformada por tomografias computarizadas de haz
conico de pacientes que fueron recolectadas de una base de datos y que
cumplian los criterios de seleccion.

Tomando como base los tamafios de muestra publicados en estudios
anteriores %8 5% en los que reportan sobre la relacion del tercer molar inferior
con el conducto dentario inferior en tomografias computarizadas de haz cénico,
se calculd un tamafio muestral de 117 terceras molares inferiores, valor
redondeado de lo obtenido a través de la formula para estimar una media:

Donde:
Zawxgl
n - [ )

d]

Za = Nivel de confianza (95% =1.96)

S2 = Varianza de la posicion horizontal del agujero mentoniano derecho, segun
datos obtenidos en el estudio piloto (58%)

d = Precision (5%)
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VI1.2.1 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.

2
3.
4

Presencia de al menos un tercer molar inferior.

. Buena calidad de imagen en la tomografia.

Pacientes de ambos sexos.

. Pacientes de 20 afos de edad a mas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Presencia de dientes supernumerarios en zona de evaluacion.

Presencia de imagenes hipodensas e/o hiperdensas en la zona de
evaluacion.

TCHC con adquisicion parcial de la zona de evaluacion.

TCHC en la que hubo movimiento del paciente durante la adquisicion
de la toma.

Asimetrias o anomalias evidentes en el tamafo del maxilar inferior.

Terceras molares inferiores totalmente erupcionada.
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VI1.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién conceptual Dimensiones Definicidn operacional Indicadores Tipo Escala Valores
Ubicacion del tercer L
Proximidad del | molar inferior en relacién UblcaC|9n
tercer molar | al CDI a la presencia o tomografica I . e Contacto
Caqal que va_des_de el | inferior no de tejido 6seo entre el del c;onducto Cualitativa | Nominal e No contacto
agujero dental inferior de canal  mandibular vy dentario
Posicion la superficie interna de la tercera molar. inferior
del rama mandibular hasta
conducto el agujero mentoniano. —
dentario que gp(Jarmite el paso d)e/ Ub|caq|on _del . conducto L
inferior. vasos y nervio dentario inferior en | Ubicacion e Bucal
mentoniano. Relacion CDI y | tomografias tomografica L . e Lingual
tercera  molar cgm_putarlzadas .ge haz | del c_:onducto Cualitativa Nominal e Interradicular
inferior conico en relacion a la Qentgrlo e Inferior
raiz del tercer molar | inferior
inferior
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. Definicion . . Definicién . .
Variable . Dimensiones - Indicadores Tipo Escala Valores
operacional operacional
Cada una de las Cada una de las _ o
partes que limitan partes Registro en el Cualitativa Nominal -Derecho
un todo delimitadas por rubro lado enla | dicotomica _
Lado | |- la linea media imagen -lzquierdo
facial en las tomogréfica

tomografias

Condicién organica Rubro sexo en Registro en el

que distingue etiquetas de rubro sexo en Cualitativa Nominal -Masculino

hombres de tomografias etiquetas de dicotomica _
Sexo mujeres | T tomografias -Femenino

Tesis publicadas con autorizacién del autor,

No olvide citar esta tesis.




¥ TESIS CIENTIFICA

UNIVERSIDADCIENTIFICA DEL SUR

VIl.4 METODO Y TECNICAS

VIl.4.1 METODO: Observacion directa

VIl.4.2 PROCEDIMIENTO:

1. Autorizacion:
Se solicitd la autorizacion al director de la Consultoria Radiolégica
Dentomaxilofacial “Hanny x” para la utilizacion de su base de datos
tomogréficos. (Anexo 1y 2)

2. Recoleccion de base de datos:
Se analizaron las TCHC tomadas en el periodo de Enero a Mayo del
2015 en la Consultoria Radiologica Dentomaxilofacial “Hanny x”, Lima-
Peru. Estas fueron obtenidas mediante el equipo Point 3D Combi 500C
PointNix Co, Seul, Corea) con campo de vision 10 x 9cm a 19 x 16cm,
tamafio de voxel de 0.160mm (max).
Se visualizaron a través del programa PointNix RealScan 2.0 (PointNix
Co Sedl, Corea) en una Laptop con procesador Intel Core i5, 8gb de
RAM vy sistema operativo Windows 7. Se determinaron cuales formarian
parte del estudio con el asesoramiento de un especialista en Radiologia
Oral y Maxilofacial, de acuerdo a los criterios de seleccion.

3. Capacitacion:
El investigador fue capacitado por un radidlogo maxilofacial con 3 afios
de experiencia con respecto a la utilizacion del software.

4. Prueba piloto: Calibracion
Se seleccionaron aleatoriamente 15 TCHC de la muestra total tomadas el
mes de Enero del 2015 para ejecutar la prueba piloto, con la cual se
verificé la metodologia del trabajo de investigacion. Pasados tres dias, se
volvi6 a analizar 10 de estas aleatoriamente. El especialista y el
investigador las evaluaron por separado para determinar la concordancia
inter-examinador y asegurar que la capacitacion fue correcta. (Anexo 3)
El nivel de concordancia entre los examinadores segun la frecuencia de
contacto fue de “muy buena” y segun la ubicacién, el nivel de
concordancia entre los dos examinadores fue de “buena”.

e Se abrio el software de tomografia.

e A través del programa PointNix RealScan, se realizé la formacién de
la imagen panoramica para corroborar los criterios de inclusion antes
mencionados.

e Se nivelé el plano oclusal del maxilar inferior y se procede a la
formacion de la imagen panoramica.

e Para la formacion de la imagen panoramica se realiz0 el siguiente
procedimiento:
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e Se ubicO la ventana axial y se dirigié hacia el maxilar inferior. Se
observo el trayecto del CDI. Se dirigio a la seccion “Task” (tarea) y se
eligié la opcion curva.

e Usando la herramienta “seccién transversal” se colocaron los puntos
siguiendo el trayecto del CDI. Se utilizo el siguiente parametro de
intervalo: 1mm.

e Una vez generada la panoramica y verificado los criterios de
inclusion, se procede a la identificacion del CDI a través de la
siguiente herramienta: Canal

e Se procede al pintado del trayecto del CDI a través de la opcion
“dibujo”.

e Una vez pintado el trayecto, se ubico en la vifieta “visidn panoramica”
y se coloco la opcioén grosor a 20mm.

e En la vista de los cortes trans-axiales, se observo toda la extension
de las terceras molares inferiores para verificar su relacion con el
conducto dentario inferior a través de la ventana “panoramica”, en
donde se realiz6 el recorrido, identificando el conducto y los apices
de las raices.

e En la “vista seccion transversal”, se procedié a observar el eje del
tercer molar presente y su relacion con el CDI para su ubicacion. Se
tomd en cuenta la posicidn del canal mandibular con respecto al
tercio apical del tercer molar que fue clasificado como lingual, bucal,
interradicular o inferior (Anexo 4)

e Se procedio a utilizar la herramienta “camara” para realizar la captura
del CDI con respecto al tercer molar en la vista “trans-axial”. Estas se
guardaron automaticamente en el programa y fueron exportadas a
una carpeta en el disco duro de la laptop (con procesador Intel Core
i5, 8gb de RAM y sistema operativo Windows 7).

e Se hizo el mismo procedimiento en la 3ra molar del lado contrario de
estar presente.

e Todos los hallazgos se registraron en una ficha de recoleccion de
datos. En la cual también se especificé el sexo y edad del paciente.
(Anexo 5)

La prueba piloto fue evaluada mediante el indice de Kappa de Cohen.
(Anexo 6)

5. Ejecucion del proyecto:
Se evaluaron 75 TCHC donde el investigador siguié los parametros de la

prueba piloto para evaluarlas. Los datos obtenidos fueron analizados
estadisticamente para comprobar la concordancia inter-examinador.
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VI1.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Se envib el proyecto de la presente tesis a la Comision de Investigacion y
Etica de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Cientifica del Sur para
Su revision y evaluacion. La muestra incluye tomografias del banco de datos de
la Consultoria Radiolégica Dentomaxilofacial “Hanny x”, donde en ningun
momento se conocio la identidad de los sujetos evaluados.

El trabajo fue aprobado con el cédigo de inscripcion de ética N2 000014.
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VII.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El plan de andlisis se realizé a través del programa estadistico SPSS
version 21.

El andlisis descriptivo de la variable posicion del conducto dentario inferior
(bucal, lingual, interradicular e inferior) se realiz6 en ambos lados mediante
proporciones y frecuencias.

Para el analisis inferencial, se aplico la prueba de chi-cuadrado. Todas las
pruebas fueron trabajadas con un nivel de significancia de 0.05.
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VIIl.  RESULTADOS

El propdsito del presente estudio fue determinar la relacion del tercer molar
inferior con el conducto dentario inferior en TCHC. De las 75 tomografias
evaluadas que correspondieron a un total de 117 terceras molares inferiores, la
muestra estuvo constituida por un 44% (n=33) de pacientes del sexo masculino; y
un 56% (n=42) de sexo femenino. La edad promedio fue 37, 04 +13,82 afios;
siendo la edad minima 20 afios y la edad maxima 80 afios. Segun grupo etario; el
65% (n=49) pertenecio al grupo de 20 a 39 afos; el 15% (n=11) al grupo de 40 a
49 afos; el 12% (n=9) al grupo de 50 a 59 afios y el 8% (n=6) al grupo de 60 a
mas afnos.

En la tabla 1. Se observa la frecuencia del contacto del CDI con el tercer
molar inferior con respecto al lado maxilar. Para las terceras molares inferiores del
lado derecho; su relacion con el CDI fue de contacto en un 41,3% y no contacto en
un 58,7% (Anexo 7). Para las terceras molares inferiores del lado izquierdo su
relacion con el CDI fue de un 48,1% en los casos que hubo contacto y un 51,9%
en los casos en los que no se present6 contacto (Anexo 7).

En la tabla 2. Se observa la ubicacion del CDI con el tercer molar inferior
con respecto al lado. La relacion de las terceras molares inferiores con el CDI del
lado derecho, fue en una posicion inferior en un 68,3%, lingual en un 17,5% vy
bucal en un 12,7% (Anexo 8). Para las terceras molares inferiores del lado
izquierdo; su relacién con el conducto dentario fue en una posicién inferior en un
68,5%, lingual en un 20,4% Yy bucal en un 9,3% (Anexo 9).

Con respecto al sexo se observé el contacto y la ubicacién del CDI con el
tercer molar inferior (Tabla 3). Para las terceras molares inferiores del lado
derecho, en los pacientes del sexo masculino se encontré que un 30,15% fue de
posicion inferior y un 7,93% fue de posicién lingual. En cuanto a los pacientes del
sexo femenino se encontré que un 38,10% fue de posicion inferior, un 9,52% de
posicion lingual y un 9,52% de posicion bucal. Para las terceras molares inferiores
del lado izquierdo; en los pacientes del sexo masculino se encontr6 que un
37,04% fue de posicion inferior seguido de un 5,55% de posicion lingual.
Mientras que en el sexo femenino se encontré en un 31,48% de posicion inferior y
un 14,81% de posicién lingual.
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Tabla 1: Frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con respecto
al tercer molar inferior en cada lado del maxilar.

Relacion con el Conducto Dentario Inferior (Proximidad)

Contacto No contacto Total
n (%) n (%) N (%)

3MD 26 (41,3) 37 (58,7) 63 (100)
3MI 26 (48,1) 28 (51,9) 54(100)

3MID: Tercera molar inferior derecha; 3MlII: Tercera molar inferior izquierda.
FUENTE: “Elaboracion propia”
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Grafico 1. Frecuencia de contacto del conducto dentario inferior con
respecto al tercer molar inferior en cada lado del maxilar.
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Tabla 2: Ubicacién del conducto dentario inferior con respecto al tercer
molar inferior en cada lado del maxilar.

Relacion con el Conducto Dentario Inferior (Ubicacion)

Bucal Lingual Interradicular Inferior Total

n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
3MID 8 (12,7) 11 (17,5) 1(1,6) 43 (68,3) 63 (100)
3MII 5(9,3) 11 (20,4) 1(1,9) 37 (68,5) 54 (100)

3MID: Tercera molar inferior derecha; 3MII: Tercera molar inferior izquierda. N=117
(total terceras molares).

FUENTE: “Elaboracion propia”
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Gréfico 2. Ubicacion del conducto dentario inferior con respecto al tercer
molar inferior en cada lado del maxilar.

Bucal mLingual W Inferior

17,5
' '

D 3MI

Tesis publicadas con autorizacién del autor.

No olvide citar esta tesis.




¥* TESIS CIENTIFICA

UNIVERSIDADCIENTIFICA DEL SUR

Tabla 3: Ubicacion del conducto dentario inferior con el tercer molar inferior
con respecto al sexo.

Relacion con el Conducto Dentario Inferior (Ubicacion)

Bucal Lingual Interradicular Inferior Total
n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
Lado Sexo
Masculino 2 (3,17) 5 (7,93) 0(0) 19 (30,15) 26 (41,26)
3MD
Femenino 6 (9,52) 6 (9,52) 1(1,58) 24 (38,10) 37 (58,74)
Masculino 1(1,85) 3 (5,55) 0(0) 20 (37,04) 24 (44,44)
3Mi
Femenino 4 (7,40) 8 (14,81) 1(1,85) 17 (31,48) 30 (55,56)

3MD: Tercera molar inferior derecha; 3MI: Tercera molar inferior izquierda. N= 117
(total terceras molares).

FUENTE: “Elaboracion propia”
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Grafico 3. Ubicacion del conducto dentario inferior con el tercer molar
inferior con respecto al sexo.
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VIIl. DISCUSION

La mayor ventaja de la tomografia frente a las radiografias dentales
convencionales, periapicales o panoramica, cuando se utiliza en la region posterior
de la mandibula; es la relativa exactitud con la cual podemos observar la altura, el
ancho 6seo y la relacién espacial con el conducto dentario inferior.5°
Se ha estudiado la posibilidad de que la posicion del tercer molar, influya en
posteriores transtornos de sensibilidad tras la extraccion de cordales
mandibulares. %' En el presente estudio, se encontré que la relaciéon del tercer
molar inferior derecho e izquierdo con el conducto dentario inferior presentaron
porcentajes similares con respecto al contacto. Segun Stella y cols. hay un
contacto mas o menos intimo entre las raices del tercer molar y el conducto
dentario; no obstante, el contacto real no puede afirmarse mediante la radiografia
panoramica al tratarse de una imagen bidimensional y no ofrecer informacion
acerca de la posicién buco-lingual del conducto respecto al tercer molar.26:27

Al analizar la relacion del tercer molar inferior con respecto al conducto
dentario inferior en relacion al sexo; se obtuvo que la ubicacion mas prevalente fue
la inferior, seguida de lingual, bucal e interradicular en ambos sexos. Angel y
cols.%® determinaron la influencia de la edad y sexo en la posicién del conducto
dentario inferior y sus agujeros en tomografias computarizadas de haz coénico de
adultos. Se seleccionaron aleatoriamente tomografias de 165 pacientes dentados
entre 18 y 80 afos, 110 mujeres y 55 hombres. El agujero dentario inferior en la
vista axial; y el conducto dentario inferior y agujero mentoniano en la vista coronal;
el analisis estadistico demostr6 que no existia diferencia significativa en la
posicion del conducto dentario inferior y sus agujeros, segun edad y que habia una
ligera significancia respecto al sexo. Los resultados demostraron que la ubicacién
relativa del conducto dentario inferior y sus agujeros asociados permanece
bastante constante con respecto a la edad y el sexo; por lo que no se recomienda
utilizar estos valores como determinantes forenses. A diferencia del presente
estudio, en el cual, no se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos;
en el estudio de Angel y cols.% se manejé la muestra por sexo; y como el nimero
de sujetos fue desproporcionada se deduce que la ligera diferencia encontrada
pudo estar influenciada por este aspecto mas que la condicion biologica en si.

Los datos encontrados pueden orientar al clinico durante la planificacion y
ejecucion de tratamientos quirdrgicos. Es por eso que la evaluacion del conducto
dentario debera resaltar su proximidad hacia la tabla 6sea lingual que facilitaria su
ejecucion; también durante la colocacién de implantes dentales se debe priorizar
en la orientacion hacia la tabla 6sea vestibular por presentar menor riesgo de
injuria al paquete vasculo-nervioso. !

La utilizacion de tomografias cuando se realizan cirugias proximas al
conducto dentario inferior es fundamental, ya que existe una alta posibilidad de
producir injurias al paquete vasculo-nervioso. ** Por tal motivo, la TCHC
constituye una herramienta fundamental a la hora de determinar la cantidad de
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hueso, tanto en anchura como en altura; asi como, la relacion espacial de la
mandibula con otras estructuras anatomicas, como es el nervio dentario inferior
gracias a ventajas como la ausencia de superposiciones con otras estructuras o su
magnificaciéon 1:1.%* Ya desde la década de los noventa, autores como Alande y
cols.?> aconsejaban su uso en tratamientos con implantes en la regién posterior
mandibular. Comparando ambas técnicas, Stella y cols.?® determinaron que aln a
pesar de que el conducto dentario inferior pueda ser visualizado mediante la
radiografia panoramica, seria conveniente en el tratamiento de mandibulas
desdentadas el uso de la tomografia computarizada debido a la gran variabilidad
que presenta el mismo en sentido buco-lingual. Klinge y cols.?’, por su parte,
demostraron en su estudio como de las 36 mediciones que hicieron sobre
mandibulas para valorar la localizacion del conducto dentario, éste no pudo ser
identificado en trece zonas mediante la radiografia panoramica frente a las nueve
zonas de las tomografias computarizadas.

Para el diagnoéstico radioldgico de un tercer molar incluido y para planificar su
extraccién, debemos conocer la anatomia radiografica y tener en cuenta los
pardmetros que pueden influir en mayor o menor medida en el grado de
complejidad del acto quirtrgico. Asi, podemos cuantificar diversas variables que
inciden en el grado de dificultad de la extraccion®; en este caso, segun los
resultados vemos que un buen porcentaje de las terceras molares de ambos lados
esta en contacto con el conducto dentario; por lo cual, se debe tener en cuenta al
momento del abordaje para realizar un manejo adecuado de la técnica quirargica y
evitar los trastornos de sensibilidad. Para ello es preciso, por tanto, la realizacion
de una tomografia computarizada, ya que proporciona una imagen real de las
raices del molar respecto al conducto dentario, ésta seré la prueba de eleccion en
aguellos casos en que por la radiografia panoramica se sospeche de una relaciéon
intima entre ambas estructuras, para minimizar en la medida de lo posible este
riesgo y realizar el procedimiento quirdrgico en condiciones de seguridad.

Dada la posibilidad de lesién nerviosa en la cirugia de la tercera molar
inferior es preciso identificar y analizar todos los factores que se asocian con un
mayor riesgo de dafio nervioso, tanto factores clinicos como radioldgicos, para
minimizar en la medida de lo posible este riesgo y realizar el procedimiento
quirargico en condiciones de seguridad. La odontoseccién se ha asociado con el
dafio del nervio; si bien parece ser que esta asociacion es debida a la dificultad de
la extraccibn mas que a la técnica de odontoseccioén, ya que los cordales que no
requieren odontoseccion son mas faciles de extraer®®. No obstante, si que se
recomienda esta técnica para minimizar la ostectomia, y para no lesionar el nervio.
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IX. CONCLUSIONES:

Se evaluaron 75 TCHC para determinar la relacion del tercer molar inferior
con el CDI, en pacientes que acudieron a la Consultoria Radiologica
Dentomaxilofacial “Hanny”, Lima — Perd, en el periodo de Enero a Mayo del 2015.

De los resultados obtenidos en la poblacion peruana podemos concluir lo
siguiente:

1. El contacto del CDI con el tercer molar; obtuvo valores similares en el lado
derecho como en el lado izquierdo.

2. La ubicacion del CDI con respecto al tercer molar fue con mayor frecuencia
de posicion inferior, seguido de lingual.

3. La ubicacion del CDI con mayor frecuencia fue la posicion inferior al tercer
molar, tanto en sexo femenino como masculino.
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X. RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda analizar otras variables que puedan estar relacionadas al
conducto dentario inferior.

2. Se sugiere realizar un muestreo aleatorio simple en futuras investigaciones.

3. Realizar mas estudios que puedan corroborar la posicion de las terceras
molares con la finalidad de elaborar una guia para exodoncias.

4. Cabe considerar los resultados obtenidos en el estudio para una adecuada
planificacion de la técnica quirurgica.
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Xll.  ANEXOS

ANEXO 1
CARTA N2028.DEE/UCSUR-2015
Lima, 13 de mayo del 2015
Sefiora Doctora
HANNY GONZALES OLAZA
Directora De la Consultoria Radiolégica Dentomaxilofacial
Presente.-

Estimado Dra. Hanny Gonzales:

Por la presente me es grato saludarla, y la vez, presentarle al alumno Bach. Raul Miranda
Barrueto, con DNI N2 44738208 del area de pregrado de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Cientifica del Sur.

En este momento se encuentra desarrollando un estudio de investigacion, para obtener el
titulo de Cirujano-Dentista, el cual lleva como titulo“Relacién del tercer molar inferior con el
conducto dentario inferior en tomografias computarizadas de haz cénico”; este estudio
tiene como objetivo manejar un mejor conocimiento anatémico del conducto dentario
inferior con respecto la poblacidn peruana y permitird que los procedimientos invasivos que
se realicen en el drea serdn mas precisos y efectivos.

Por tal motivo, le solicito tenga a bien brindar las facilidades para acceder a las instalaciones
y a la base de datos radiogréficas del Centro de Diagndstico para que pueda realizar dicha
investigacion.

Aprovecho la oportunidad para estrechar lazos profesionales y de amistad entre nuestras
instituciones y agradeciendo su alto espiritu de colaboracion, me suscribo de usted.

Atentamente,

(,/ o
Dr. Rodolfo Valdivia Maibach

Director de la Escuela de Estomatologia
RV/VI
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ANEXO 2

e Radiografias Intraorales
» Radiografias Extraorales
e Estudios Cefalométricos Computarizados

» Tomografia Cone Beam 3D

Lima, 22 de Mayo del 2015

Quien suscribe por medio de la presente, autoriza el uso de las instalaciones y acceso
a la base de datos de la Consultoria Radiolégica Dentomaxilofacial HANNYX,
institucion a mi cargo, al bachiller Radl Miranda Barrueto, para la realizacion de Ia
investigacion “Relacion del tercer molar inferior con el conducto dentario inferior
en tomografias computarizadas de haz cénico” para optar al tituio de Cirujano
Dentista en la Universidad Cientifica del Sur.

Se expide el presente documento a solicitud del interesado para los fines que

Atentamente,

Dra. Hanny Gonzales Olaza
Directora Consultoria Radioldgica
Dentomaxiiofacial HANNYX

Especialista en Radiologia
Oral y Maxilofacial
COP 14920 RNE 0172

Av. Arequipa 2450 Of. 1209 Lince Teléfono: 440 3076
E-mail: hanny.rx@gmail.com
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ANEXO 3

Inter-examinador 2 Total
Inferior Bucal Lingual
Inter-examinador Inferior 12 0 0 12
1 Bucal 1 0
Lingual 0 6
Interradicular 0 2 2
Total 12 1 8 21

Tabla 4. Concordancia Inter-examinador 1 (Investigador) * Inter-examinador

2 (Profesional) segun la ubicacion.

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

0,831

N° de casos validos

21
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Inter-examinador 2 Total
Contacto No contacto
Inter-examinador 1 Contacto 13 0 13
No contacto 0 8 8
Total 13 8 21

Tabla 5. Concordancia Inter-examinador 1 (investigador) * Inter-examinador 2

(Profesional) segun proximidad.

Valor

Medida de acuerdo Kappa 1,000

N° de casos validos 21
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ANEXO 4

Interradicular Inferior

Contacto: NO
hay tejido 6seo
entre canal
mandibular y

tercera molar

No contacto:
Tejido 6seo
entre canal
mandibular y

tercera molar

Figura 9. Clasificacion de la posicion y relacion de la raiz de la tercera

molar al canal mandibular, como se ve en imagenes de TCHC. FUENTE:
Ghaeminia H, Meijer G, Soehardi A. Position of the impacted third molar in relation to the mandibular canal. Diagnostic
accuracy of cone beam computed tomography. Int J Oral Maxillofac Surg. 2009; 38(9): 964-971.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo: M F

Edad:

Relacion CDIy tercera molar inferior

Bucal Lingual Interradicular Inferior

D | D | D I D I

Contacto: No tejido
0seo entre conducto
mandibular y tercer

molar

No contacto: tejido 6seo

entre conducto
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ANEXO 6

Valoracion del indice Kappa

Valor de K Fuerza de la concordancia
=020 Fobre
0.21-0.40 Debil
0.41-080 Moderada
0.61-020 Buena
0.81-1.00 Muy buena

Tabla 6. Valoracion del indice de Kappa de Cohen.

Tesis publicadas con autorizacion del autor.

No olvide citar esta fesis.




¥ TESIS CIENTIFICA

UNIVERSIDADCIENTIFICA DEL SUR

ANEXO 7

Figura 10. Se observa la relacion entre el tercer molar inferior y el
conducto dentario inferior segun el contacto (Lado derecho). A: No
contacto y B: contacto.

Figura 11. Se observa la relacion entre el tercer molar inferior y el
conducto dentario inferior segun el contacto (Lado izquierdo). A: No
contacto y B: contacto.
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ANEXO 8

Figura 12. La relacién de las terceras molares inferiores del lado
derecho con el conducto dentario inferior. A: Posicién Inferior, B:
Posicion Lingual y C: Posicion Bucal.
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ANEXO 9

Figura 13. La relacién de las terceras molares inferiores del lado
izquierdo con el conducto dentario inferior. A: Posicion Inferior, B:
Posicion Lingual y C: Posicion Bucal.
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FIGURAS
Figura 1
Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1.5%
Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer premolar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0.4%
Incisive central inferior 0,4%
Segundo molar superior 0,1%

Frecuencia de las inclusiones dentarias segun Berten — Cieszynski

Tesis publicadas con autorizacion del autor.

No olvide citar esta fesis.




¥ TESIS

Figura 2:

Clase |

Clase Il

Clasificacion de Pell y Gregory
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Figura 3:

Posiciones del tercer molar inferior segun la clasificacion de Winter.
(A) Mesioversion. (B) Horizontal. (C) Vertical. (D) Distoversion. €
Invertido. (F) Vestibuloversion. (G) Linguoversion
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Figura 4:
TC de ultima generacién
Figura 5:
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Esquema que muestra la adquisicién de laimagen en el TCy en la
TCHC
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Figura 6:

Aparatos TCHC: Exploracion con paciente sentado (izquierda) o de pie
(derecha)

Figura 7:

Esquema que muestra los diferentes tamafios de CDV de mas
pequefio (izquierda) a mas grande (derecha)
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Figura 8:

Imagen TCHC con CDV de volumen limitado
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