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RESUMEN

En el siguiente trabajo de investigacion, se determind con el uso de la
Tomografia Computarizada Cone Beam, la posicion tridimensional del conducto
dentario inferior, a nivel de la cresta distal del segundo molar, del primer molar,
del segundo premolar y por ultimo hacia el final del conducto (inmediatamente
antes del agujero mentoniano); para ello, se midié la distancia desde el conducto
hacia la cresta alveolar, hacia el borde basilar, hacia la tabla cortical vestibular y
hacia la tabla cortical lingual. De esta forma, determinamos a qué nivel se encontro
mayor y menor cercania a cada uno de los 4 reparos anatdbmicos nombrados,

también se determind la posicién prevalente del agujero mentoniano.

El estudio se realiz6 en hemiarcadas de pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion, y se clasificd segun el género 'y hemiarcada. Para
el estudio de la posicion prevalente del agujero mentoniano se tomo en cuenta el

criterio de la edad de los pacientes.

La tomografia computarizada Cone Beam es una herramienta diagnostica
efectiva, ya que permitioé conocer la posicion tridimensional exacta del conducto

dentario inferior.

Se concluyd que la disposicién tridimensional del conducto dentario difiere
conforme va avanzando por el maxilar inferior, manteniendo al inicio de su
recorrido una orientacion hacia el borde basilar y hacia tabla cortical lingual para

después sufrir una vestibularizacion conforme avanza hacia el final de su recorrido.
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Se encontrd diferencias en la prevalencia de la orientacion del agujero
mentoniano segun la edad y el género, donde en hemiarcadas pertenecientes a
pacientes del género femenino la prevalencia de la posicion del agujero mentoniano
se encontro hacia el segundo premolar, y en hemiarcadas pertenecientes a pacientes

de género masculino se encontrd entre ambos premolares.

Palabras clave: Conducto Dentario, Tomografia Computarizada Cone

Beam, Agujero Mentoniano, Borde Basilar, Tabla Cortical Vestibular, Tabla

Cortical Lingual, Cresta Alveolar.
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ABSTRACT

In the following research, it was determined by using the Cone Beam
computed tomography, the three-dimensional position of mandibular canal, at the
level of the distal ridge of the second molar, first molar, second premolar and finally
towards the end duct (immediately before the mental foramen); for this, the
distances measured from the canal were: to the alveolar ridge, to the basilar edge,
towards the vestibular cortical plate and toward the lingual cortical plate. Thus, we
determined the level in which was found higher and lower closeness to each four
repair bone structures named, also the prevailing position of mental foramen was

determined.

The study was conducted in hemi-arches that met the inclusion and
exclusion criteria, and classified by sex and hemi-arche. For studying the
prevailing position of the mental foramen the criterion of age of patients was took

into account.

The Cone Beam Volumetric Tomography is an effective diagnostic tool
because the exact three-dimensional position of the mandibular canal was possible
to know.

It was concluded that, the three-dimensional arrangement of the mandibular

canal as this progress differs from the jaw.

The mental foramen migrates from its original position to distal position as

age progresses. Differences were found in the prevailing orientation of the mental
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foramen between hemi-arches of both sexes. At hemi-arches of female patients, a
high prevalence of mental foramen was found to the second premolar, and at hemi-

arches of male patients was found between the premolars.

Keywords: Mandibular Canal, Cone Beam Computed Tomography, mental

foramen, basilar edge, Cortical Vestibular Table, Table Cortical Lingual, Alveolar

Crest
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INTRODUCCION

El conducto dentario inferior, es una estructura que alberga al nervio dentario y
tiene como origen embrioldgico, al igual que el maxilar inferior, el primer arco faringeo.
Esté encerrado por hueso compacto, formando una curva céncava dirigida hacia arriba y
encierra el componente neurovascular del maxilar inferior. Al ser examinado por seccion
puede variar en forma, empezando algunas veces en forma oval, circular o piriforme.
Radiolégicamente, su apariencia puede ser descrita como una cinta radiolGcida entre dos
lineas radiopacas, siendo este reparo anatdbmico  importante para el funcionamiento
adecuado del sistema estomatognatico. Por tal motivo es importante el conocimiento
minucioso de la anatomia, posicion y trayectoria para evitar laceraciones que resultan

perjudiciales para el paciente.

Las tomografias de haz de cono (Cone Beam), nos brindan iméagenes en plano axial,
sagital y coronal; por lo tanto facilitan un analisis mas exacto de esta estructura.
Actualmente estan revolucionando el mundo de la odontologia, por su eficacia en deteccion
de determinados aspectos que antes pasaban inadvertidos para el Odont6logo con el uso de
las ortopantomografias o radiografias panoramicas

El conducto dentario inferior, también llamado canal mandibular, presenta
cercania a estructuras relacionadas intimamente con el trabajo del odontélogo como el caso
de exodoncias de terceros molares, implantes, cirugias pre protésicas, e incluso en
procedimientos como restauraciones, endodoncias que precisan de maniobras anestésicas.
Por tal motivo el objetivo principal de esta investigacion es conocer la trayectoria exacta
del conducto dentario inferior y su relacion con las estructuras que lo rodean utilizando la

tomografia de haz de cono o Cone Beam Computarizada.
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I. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Determinaciéon del Problema

El nervio dentario inferior es la rama mas voluminosa del tronco
posterior del nervio mandibular y junto al nervio lingual, son de vital
importancia para lograr la maniobra anestésica del maxilar inferior.

La laceracion del nervio dentario inferior es un problema médico-
legal muy habitual, con la posibilidad de presentar consecuencias graves
en el paciente. Por tal motivo el estudio del Conducto Dentario Inferior, es
un aspecto importante que todo odontélogo debe tener en cuenta pues esta
intimamente relacionado con diferentes procedimientos que se realizan en
el quehacer diario del profesional como exodoncias, osteotomia,
implantes, etc.

Por lo tanto es importante conocer su trayectoria minuciosamente
utilizando los medios adecuados como las tomografias computarizadas
que nos brindan la posibilidad de apreciar imagenes en tres dimensiones y
evitar lesiones en esta estructura como: neuroma traumatico, parestesia,
disestesia cutanea y mucosa de la zona que inerva el nervio dentario,
hemorragias y posibles fracasos en la anestesia.

1.2 Enunciado

“Estudio de la disposicion de Conducto Dentario Inferior en
Hemiarcadas de pacientes mayores de 18 afios de edad en Estudios
Tomograficos Cone Beam de la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Catdlica Santa Maria de diciembre afio 2014 a julio 2016 - Arequipa.”
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1.3.1 Area del Conocimiento
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a) Area general: Ciencias de la Salud.

b) Area especifica: Odontologia.

c) Especialidad: Imagenologia Maxilofacial.|

d) Topico especifico: Anatomia.

1.3.2 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE

Disposicion
del Conducto
Dentario
Inferior en el
Maxilar
Inferior

INDICADOR SUB-INDICADOR
Distancia del Conducto Dentario | a) A nivel de la cresta distal del segundo molar.
Inferior hacia la cresta alveolar. | b) A nivel de la cresta distal del primer molar.
¢) Anivel de la cresta distal del segundo premolar.
d) Hacia el final del recorrido del conducto dentario
inferior.
Distancia del Conducto Dentario | a) A nivel de la cresta distal del segundo molar.
Inferior hacia el borde basilar. b) A nivel de la cresta distal del primer molar.
c) Anivel de la cresta distal del segundo premolar.
d) Hacia el final del recorrido del conducto dentario
inferior.
Distancia del Conducto Dentario | a) A nivel de la cresta distal del segundo molar.
Inferior hacia la tabla cortical | b) A nivel de la cresta distal del primer molar.
vestibular. c) A nivel de la cresta distal del segundo premolar.
d) Hacia el final del recorrido del conducto dentario
inferior.
Distancia desde el Conducto | a) A nivel de la cresta distal del segundo molar.
Dentario Inferior hacia la tabla | b) A nivel de la cresta distal del primer molar.
cortical lingual. c) Anivel de la cresta distal del segundo premolar.
d) Hacia el final del recorrido del conducto dentario
inferior.
Posicion prevalente del Agujero | a)  Hacia el dpice del primer premolar.
Mentoniano en el maxilar | b)  Entre ambos premolares.
inferior. c) Hacia el pice del segundo premolar.
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TIPO DE ESTUDIO
Abordaje Disefio Nivel
. Nro. de .
Tecnica _O!e Tipo de datos medicion de Ambito .d,e
Recoleccion ; Recoleccién
variables
Cuant_nat'lva- Observacional | Retrospectivo Longitudinal De campo NO Descriptiva
Cualitativa experimental

1.3.4 Interrogantes Béasicas

1. ¢Cual es la disposicién del conducto dentario en el maxilar
inferior?

2. ¢A qué nivel del maxilar inferior se encuentra la mayor y menor
distancia de la cresta alveolar hacia el conducto dentario inferior
en cada género y hemiarcada?

3. ¢A qué nivel del maxilar inferior se encuentra la mayor y menor
distancia del borde basilar hacia el conducto dentario inferior en
cada géneroy hemiarcada?

4. ¢ A qué nivel del maxilar inferior se encuentran la mayor y menor
distancia de la tabla vestibular hacia el conducto dentario inferior
en cada género y hemiarcada?

5. ¢A qué nivel del maxilar inferior se encuentra la mayor y menor
distancia de la tabla lingual hacia el conducto dentario inferior en
cada género y hemiarcada?

6. ¢Cual es la posicién prevalente del agujero mentoniano segun el

género y edad?
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1.4 Justificacion

1.4.1 Relevancia Cientifica

Para realizar un procedimiento odontoldgico, es necesario el
conocimiento adecuado de la posicién del conducto dentario,
informacidn que puede ser obtenida con exactitud gracias al uso de
las Tomografias Computarizadas Cone Beam. Esta investigacion
tendra relevancia cientifica al servir de referencia para la aplicacion
clinica en distintas especialidades como cirugia maxilofacial e
implantologia con el fin de evitar lesiones del paquete

vasculonervioso que transcurre en medio del conducto.

1.4.2 Relevancia Contemporanea

La tomografia computarizada es actualmente la herramienta
de diagnostico més eficaz, teniendo una variedad de ventajas en
comparacion con las radiografias panoramicas, entre ellas la
sensibilidad a la deteccidn de la trayectoria del conducto dentario

inferior en cada paciente.

1.4.3 Viabilidad

Consideramos nuestra investigacion viable, contando con
recursos materiales, recursos institucionales y recursos econémicos

necesarios para llevarla a cabo.
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1.4.4 Interés personal

El interés personal es el aporte cientifico como instrumento
de ayuda para referencia de profesionales y posteriores
investigaciones, junto con la obtencion del Titulo Profesional de
Cirujano Dentista.

2. OBJETIVOS

|

. Determinar la disposicion del conducto dentario en el maxilar inferior.

2. Determinar a qué nivel se encuentra la mayor y menor distancia de la cresta

alveolar hacia el conducto dentario inferior en cada género y hemiarcada.

3. Determinar a qué nivel se encuentran la mayor y menor distancia del borde

basilar hacia el conducto dentario inferior en cada género y hemiarcada.

4. Determinar a qué nivel se encuentran la mayor y menor distancia de la tabla

vestibular hacia el conducto dentario inferior en cada género y hemiarcada.

5. Determinar a qué nivel se encuentra la mayor y menor distancia de la tabla

lingual hacia el conducto dentario inferior en cada género y hemiarcada.

6. Determinar cual es la posicion prevalente del agujero mentoniano segun el

género y edad.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Marco Conceptual

3.1.1 Maxilar Inferior

El maxilar inferior, es un hueso impar, simétrico, que forma
el tercio inferior de la cara. Este hueso esta constituido por un
cuerpo arqueado, en forma de herradura y por dos ramas, que se
desprenden de los extremos posteriores del cuerpo, siguiendo una
direccion craneal. Sirve como sitio de insercién para varios
musculos, y se articula a través del condilo con la cavidad
glenoidea, formando  bilateralmente  las  articulaciones
temporomandibulares®. (Alves & Candido, 2009, p.46). Es el
mayor y mas fuerte hueso de la cara, y es el Unico que se articula
por medio de una diartrosis con el hueso del craneo, por lo cual es
capaz de realizar movimientos amplios. Es impar y medio aunque
en el recién nacido consta de 2 mitades unidas por un tejido fibroso.

2 (Velayos, 2007, p.50).

La mandibula esta constituida por una doble capa de tejido
compacto llamadas tabla interna o tabla cortical lingual y tabla

externa llamada tabla cortical vestibular, entre las cuales se

L Alves N.,y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo, M. Figuereido , G. Salomao
(Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria Santos Editora

2 Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazéan (Ed). Anatomia de la cabeza para odontélogos. (pp.31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.
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intercala abundante tejido esponjoso donde se individualiza el

conducto dentario inferior.2

Fosita pterigoidea

r\phl’isi&(ondilar\; o, —Cabeza
Cuello

Escotadura mandibular
—_— Lingula

Surco milohioideo
Agujero
mandibular 8

Linea oblicua
Fosa submandibular
Linea milohioidea

Fosa sublingual

Septos interalveolares //

/
A Rama

Porcidn alveolar (cresta)

Agujero mentoniano

Protuberancia mentoniana
Tubérculo mentoniano -7
Base de la mandibula &
————————— v Mandibula de adulto: vision

Cuerpo  anteralateral superior

Figura 1. Reparos Anatémicos del Maxilar Inferior®. (Netter, 2008)

3.1.1.1 Cuerpo del Maxilar Inferior

Robusta lamina 6sea concava dorsalmente, con una
cara superficial convexa, limitada caudalmente, por un
borde redondeado, denominado: base, reborde basal o

borde basilar del maxilar inferior y se limita cranealmente

3 Figun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Arquitectura y topografia alveolodentaria
(p.384).Buenos Aires, Argentina: El Ateneo Editorial.

4 Netter F. (2008). Atlas de Anatomia Humana.(p. 15)Barcelona, Espafia: Elsevier Doyma, S.L
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por un arco alveolar, con los correspondientes alveolos

dentarios. °(Velayos, 2007, p.56)

En la cara vestibular o externa se encuentran los siguientes

accidentes:

a) Sinfisis del maxilar inferior: Cresta mediana que indica la linea

de fusion de las dos mitades del maxilar inferior.

b) Protuberancia Mental: Proyeccién anterior de la sinfisis del

maxilar inferior.

c) Tubérculo Mental: Proyeccién que limita a cada lado la
protuberancia mental® (Alves & Candido, 2009, p.47). En el
recién nacido el maxilar inferior consta de dos mitades unidas
en la linea media por medio del tejido fibroso, por lo que en el

adulto constituye la sinfisis mentoniana’. (Velayos, 2007, p.56).

d) Fosa Mental: Depresion localizada supra - lateralmente a la

protuberancia mental.

e) Agujero Mentoniano: Ubicado en algunos casos inferiormente

al segundo premolar, en otros inferiormente al primer premolar,

5> Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para odont6logos. (pp.31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.

® Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G. Salomao
(Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria Santos Editora

" Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazéan (Ed). Anatomia de la cabeza para odontélogos. (pp.31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.
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REPOSITORIO DE

0 bien en medio de ellos. De esta region emerge el paquete

vasculonervioso Mentoniano®

Figura 2: La imagen muestra: protuberancia mental (1), porcion alveolar (2),
tubérculo mentoniano (3).%(Gaudy, 2008)

f) Linea Oblicua: Cresta que se extiende oblicuamente del tubérculo

mental al margen anterior de la rama del maxilar inferior.

g) Porcion Alveolar: Es la region superior del cuerpo del maxilar
inferior, donde se localizan los alveolos dentales. La zona de

hueso que separa los alvéolos dentales recibe el nombre de septo

8 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G. Salomao
(Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria Santos Editora

® Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfologia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica (pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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interalveolar o cresta alveolar. En el caso de los dientes bi- y
trirradiculares, las laminas Oseas que separan la porcion del
alvéolo correspondiente a cada raiz se denomina septo o tabique

interradicular.1®

En la cara interna se encuentran:

a) Espinas Genianas Superior e Inferior: Proyecciones medianas
posteriores a la sinfisis que permiten fijacion de musculos.'!
(Alves & Candido, 2009, p.48). Llamada también espina
mentoniano o apofisis geniana, con dos prominencias craneales
y dos caudales para insercion de los musculos geniogloso y

genihioideo.!? (Velayos, 2007, p.56).

b) Fosa Di gastrica: Se encuentra en la cara posterointerna, hacia el
borde inferior, proximo a la linea media, recibe este nombre por
la insercion del vientre anterior del mdsculo digastrico.3( Figum

& Garino, 2008, p.24)

10 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.

Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria Santos

Editora

11 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

12 Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para odonto6logos. (pp.31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.

13 Figun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Anatomia Odontoldgica Funcional y
Aplicada(pp.2-58).Buenas Aires, Argentina: EI Ateneo Editorial.
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c) Linea Milohioidea: Cresta oblicua que se extiende desde la fosa
digastrica hasta la zona del tercer molar. Representa el lugar
donde se origina el masculo milohioideo. * (Alves & Candido,
2009 ,p.48). Surge de las eminencias inferiores y cruza en
direccion al borde anterior de la rama anterior correspondiente®®

(Velayos, 2007, p.56).

d) Fosa Submandibular: Depresion localizada inferiormente a la
porcion media de la linea milohioidea, donde se aloja parte de la

glandula submandibular.

e) Fosa Sublingual: Depresion localizada superiormente a la linea
milohioidea, donde se aloja la glandula sublingual.*® (Alves &

Céndido, 2009, p.48).

3.1.1.2 Ramas del Maxilar Inferior

Son dos laminas rectangulares mas delgadas que el cuerpo con
que forman un angulo de 90 grados. La cara lateral de cada rama
presenta una tuberosidad para la insercién del masculo masetero, y

al mismo nivel pero en la cara medial, otra insercion del muasculo

4 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp. 43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

15 Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para odontologos. (pp. 31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.

6 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: 1. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp. 43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora
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pterigoideo.!’ (Velayos, 2007, p.57). Seglin Figum y Garino (2008)
las ramas ascendentes presentan forma rectangular, mas altas que
anchas, con una oblicuidad hacia atras y afuera, mas evidente que

la del cuerpo del maxilar inferior.8

a) Agujero Mandibular: Abertura del canal mandibular que se
extiende dentro del cuerpo del maxilar inferior en direccién al
plano mediano. Este canal da origen a otro pequefio que se abre
en el agujero mentoniano. Por el agujero mandibular penetra el
paquete vasculonervioso alveolar inferior.® (Alves & Candido,
2009, p.48). Figum y Garino (2008) lo llama orificio dentario
inferior, afirma que esta cubierto en su margen anterior por la
espina de Spix y limitado hacia abajo con el canal milohioideo.
Este orificio es la puerta de entrada del extenso conducto
dentario, recorrido por el paquete vasculonervioso afectado a la

irrigacion e inervacion de las piezas dentarias inferiores.?

b) Lingula del Maxilar Inferior: Proyeccion ésea que limita el

agujero mandibular.

17 Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazén (Ed). Anatomia de la cabeza para odont6logos. (pp. 31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.

BFigun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Anatomia Odontologica Funcional y Aplicada
(pp-2-58).Buenos Aires,Argentina: El Ateneo Editorial.

9 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp. 43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

2 Figun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Anatomia Odontologica Funcional y Aplicada
(pp.2-58).Buenos Aires,Argentina: El Ateneo Editorial.
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¢) Surco Milohioideo: Surco que se extiende desde la lingula a la
fosa submandibular. En el surco milohioideo se encuentra el

paquete vasculonervioso milohioideo.

Figura 3. La imagen muestra la cresta milohioidea (1), agujero
mandibular (2), suco milohioideo (3). (Gaudy, 2008)**

d) Tuberosidad Pterigoidea: Region aspera localizada en el tercio
inferior de la rama del maxilar inferior y que corresponde al

lugar de insercion de muasculo pterigoideo medial.

e) Cresta Temporal: Cresta vertical que parte del vertice del
proceso coronoides del maxilar inferior en direccion a un area
triangular localizada posteriormente al ultimo molar, el trigono
molar. Corresponde al lugar de insercion de fasciculo profundo

del muasculo temporal.?? (Alves & Céandido, 2009, p.52).

f) Condilo o Cabeza del Maxilar Inferior: Eminencia Ovoidea

unida al hueso, por un segmento estrecho o cuello, presenta en

21 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica (pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

22 Alves N., y Candido L. P. (2009). Maxilar y Mandibula. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp. 43-52).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora.
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su cara interna la fosita pterigoidea, donde se inserta el musculo

pterigoideo externo?.( Figum &Garino, 2008, p.25)
g) Apofisis Coronoides: Borde superior anterior de cada rama.

h) Escotadura del maxilar inferior: Estructura presente entre los

dos anteriores.

i) Cuello del maxilar inferior: Zona estrecha que se encuentra

caudalmente al condilo.

J) Fosita Pterigoidea: Se encuentra en el cuello medial del condilo,

se inserta el musculo pterigoideo lateral.

k) Angulo del Maxilar Inferior: Correspondiente al punto
craneometrico gonion, de unos 120 grados en el adulto.?*

(Velayos, 2007, p.57)
3.1.1.3 Embriologia del Maxilar Inferior

Proviene del primer arco faringeo, cuya porcion superior
viene a ser el mameldn maxilar, y cuya porcion inferior es el arco
mandibular propiamente dicho, con una porcion cartilaginosa
Ilamada el cartilago de Meckel, el cual en su mayoria se reabsorbe

para inducir el desarrollo del maxilar inferior, la cual se forma por

23 Figun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Anatomia Odontoldgica Funcional y Aplicada
(pp-2-58).Buenos Aires, Argentina: El Ateneo Editorial.

24 Velayos J.L (2007).Estructuras Oseas y Cartilaginosas. Fosas Craneofaciales. En: H. Dias, A.
Bazén (Ed). Anatomia de la cabeza para odont6logos. (pp.31-88) Madrid, Espafia: Medicina
Panamericana.
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la osificacion membranosa del tejido mesenquimatoso que rodea al
cartilago de Meckel. Una pequerfia porcion del cartilago Meckel se
osifica en la cara mas ventral. En cuanto al condilo y la apdfisis
coronoides del maxilar inferior, su osificacion es endocondral. En
el recién nacido existen 2 hemimandibulas que se fusionan en la

linea media.

A los 2 afos queda tejido conjuntivo en la zona central, que
en el futuro serén los huesecillos mentonianos. En el interior del
maxilar inferior se forma el canal mandibular y otro inferior
llamado Conducto de Serres para una vena incluida en el tejido
esponjoso donde no quedan vestigios hacia los 8 afios de edad.?5-2

(Figum & Garino, 2008, p.25) (Velayos, 2007, p.11).

Segun Gaudy (2008) Desde el punto de vista embrioldgico,
el maxilar inferior se origina del primer arco branquial o arco
mandibular. Este arco estd compuesto por dos porciones: una
porcién dorsal méas corta, que forma el proceso maxilar, y una
ventral mas amplia, que constituye el proceso mandibular y
cartilago Meckel. Después el cartilago de Meckel desaparece a
excepcion de su porcion dorsal, a partir del cual se forman los

huesecillos del oido medio: el yunque y el martillo.

% Velayos J.L (2007).Planteamiento Embriolégico. En: H. Dias, A. Bazan (Ed). Anatomia de la
cabeza para odontdlogos. (pp.1-30) Madrid, Espafia: Medicina Panamericana

% Figun M. y Garino R. (2008). Osteologia .En: Anatomia Odontolégica Funcional y Aplicada
(pp.2-58).Buenos Aires, Argentina: EI Ateneo Editorial.
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El mesénquima del proceso maxilar dard origen por
osificacion membranosa al maxilar, al hueso cigomatico y a la
apofisis cigomatico del temporal. En el momento del nacimiento,
el maxilar inferior suele tener el aspecto de una salchicha
redondeada y no aplanada, como el maxilar inferior de un adulto.
En los neonatos, la rama del maxilar inferior es practicamente
inexistente y el condilo del maxilar inferior se encuentra al mismo
nivel, que el borde alveolar de la region incisiva, en cambio la
apofisis coronoides aparece muy bien marcada. El crecimiento del
maxilar inferior tiene lugar en 3 direcciones: Primero en sentido
anteroposterior, por el desarrollo de la rama del maxilar inferior,
que se desplaza hacia atras, debido a fendmenos de aposicion y de
reabsorcion. Este movimiento libera de forma progresiva espacio
en la region molar; Segundo en sentido trasversal; Los condilos se
separan de forma progresiva siguiendo el desarrollo de la base del
craneo y por ultimo, en sentido vertical: el crecimiento se realiza,

por una parte a partir del hueso alveolar, y por otra, en la rama.

El crecimiento vertical de la rama, sigue el retroceso del
angulo del maxilar inferior. Entre los 2 a 5 afios, el agujero
mandibular se encuentra por debajo del plano de oclusion dental, y
después se eleva de forma progresiva, para situarse a su altura, y

después por encima, a los 10 afios..
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La situacion definitiva del agujero se obtiene entre los 12 y
15 afios. El desarrollo del hueso alveolar sigue por las erupciones

dentales y el desarrollo de musculos masticadores.?’

Figura 4. La imagen muestra el maxilar inferior de un neonato. La rama del
maxilar inferior es muy corta (1), y solo la apéfisis coronoides sobresale por
encima del cuerpo del maxilar inferior (2). (Gaudy, 2008).?

Figura 5. La imagen muestra el maxilar inferior de un nifio de 8 meses, el
agujero mandibular (1) esta situado cerca del borde inferior del maxilar inferior.
(Gaudy, 2008).%°

27 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafa: Elsevier Masson S.A.S.

28 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafa: Elsevier Masson S.A.S.

2 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 6. Imagen del maxilar inferior de un nifio de 3 afios. El agujero mandibular
(1), esta situado por debajo del nivel del cuello de los molares. (Gaudy, 2008).%°

Figura 7. Maxilar inferior de un nifio de 5 afios. El agujero mandibular (1), esta a
nivel del cuello de los dientes. (Gaudy, 2008).%*

%0 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafa: Elsevier Masson S.A.S.

31 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 8. Maxilar inferior de un nifio de 8 afios. El agujero mandibular (1), estad a
nivel de la cara oclusal de las coronas de los dientes. (Gaudy, 2008).

Figura 9. Maxilar inferior de un adulto. El agujero mandibular (1) esta en su
posicion definitiva. (Gaudy, 2008).%

%2 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

3.1.2 Conducto Dentario

En el interior del tejido esponjoso propio del maxilar inferior se encuentra
el canal mandibular, también conocido como conducto dentario inferior, que
comienza en la cara medial de la rama del maxilar inferior al nivel del orificio
mandibular y termina al nivel del orificio mentoniano. El orificio mandibular
se halla limitado ventralmente por la lingula del maxilar inferior o espina de
Spix. A menudo se encuentran dos espinas una superior y otra inferior. A
partir del orificio mandibular, el conducto se dirige oblicuamente hacia
adelante y hacia abajo, paralelamente y a un centimetro de la base del maxilar
inferior. En su trayecto surgen del mismo una serie de canaliculos alveolares
destinados a las raices de molares y premolares. EI conducto dentario se divide
finalmente en 2, surgiendo una rama por el orificio mentoniano, que viene a
tener el mismo diametro que el conducto principal (2 0 3 mmm), y otra rama 0
conducto incisivo que se dirige a la linea media y da origen a canaliculos

alveolares para el canino y los incisivos. ** (Velayos, 2007, p.57).

El conducto dentario inferior que alberga a los vasos y nervios alveolares
inferiores, se inicia en el agujero mandibular, localizado en la cara medial de
la rama del maxilar inferior, atraviesa oblicuamente su cuerpo con trayecto
anteroinferior, hasta la region de los premolares, donde se bifurca, dando

origen a un pequefio canal que termina en el agujero mentoniano y a otro de

34 Velayos J.L (2007).Planteamiento Embrioldgico. En: H. Dias, A. Bazan (Ed). Anatomia de la
cabeza para odont6logos. (pp.1-30) Madrid, Espafia; Medicina Panamericana
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dificil identificacion anatémica, llamado canal incisivo.*® (Alves &

Candido,2009,p.56)

El conducto dentario inferior puede presentar diversas variaciones
anatomicas que tienen importancia clinica; Olivier en 1927 describi6 que en el
60% de los casos, el conducto dentario es un verdadero tunel con paredes
corticalizadas gruesas, que se adelgazan mas y mas a medida que se acercan al
final del recorrido; mientras que el 40% restante, es mucho menos

individualizado y que en el hueso esponjoso, es un pasaje mas que un tunel.

En sentido transversal, el conducto dentario inferior es mas proximo a la
tabla lingual y medial en relacion a las raices del tercer y segundo molares,
subyacente al apice del primer molar y vestibularizandose respecto al segundo

premolar (Figiin & Garino).*

% Alves N., y Candido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: |. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
rSantos Editora

% Suazo I. ; Morales C.; Cantin M., Zavando D.,(2007). Aspectos Biométricos del Canal
Mandibular. International Journal of Morphology, 25(4).
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Figura 10. Pediculo del maxilar inferior (1) en la region molar, la red alveolar del
maxilar inferior (2) se ha inyectado con latex rojo (Gaudy, 2008)*’

Figura 11. Se observa la salida del pediculo mentoniano que se origina (1) en el
pediculo del maxilar inferior (2). El pediculo incisivo (3) mas delgado sigue el
trayecto del pediculo del maxilar inferior. (Gaudy, 2008)*

87 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 12. Se observa la salida del pediculo mentoniano (1). (Gaudy, 2008)*

Figura 13. Se observa la distribucion de las ramas del pediculo incisivo por los
dientes (1). (Gaudy, 2008) *°

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

40 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 14. El pediculo sale por el agujero mentoniano (2). Cortical vestibular (1),
ramos del pediculo mentoniano (3) (Gaudy, 2008)**

Figura 15. Corte transversal de un maxilar inferior, en la regién molar. Se aprecia
el grosor de las corticales y el aspecto del hueso esponjoso. Cortical Vestibular
(1), Cortical Lingual (2), Vacuolas (3), paso del pediculo del maxilar inferior (4).
(Gaudy, 2008)*?

41 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region premolar mandibular. En: Atlas de
la anatomia implantologica(pp.187-212).Barcelona, Espafa: Elsevier Masson S.A.S.

42 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region premolar mandibular. En: Atlas de
la anatomia implantologica(pp.187-212).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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3.1.2.1 Conductos Accesorios: Conducto de Robinson y

Conducto de Serres

Segun Gaudy (2008) existen dos conductos accesorios al
conducto dentario inferior, el primero, conducto de Robinson, se
trata de un conducto que se extiende desde la regién del agujero
mandibular hasta el tercer molar del maxilar inferior. Este conducto
prosigue por lo general mas alla del diente para salir sobre la cresta
por detras del segundo molar. EI conducto de Serres es un conducto
gue soélo existe en los nifios y que tan so6lo sirve de paso para un
pediculo vascular, que desaparece hacia los 8-9 afios de edad, con

la perdida de los Gltimos dientes temporales.*

Figura 16. La imagen muestra un maxilar inferior, se observa la salida del
conducto de Robinson (aguja amarilla) (1), destinada al tercer molar, por encima
del agujero mandibular (2). (Gaudy,2008)

4 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfolgia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantologica(pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 17. La imagen muestra el maxilar inferior de un nifio de 6 afios, en el que
se observa la marca del conducto dentario inferior (1), y que corresponde al
conducto de Serres (2). (Gaudy, 2008)**

3.1.2.2 Relacion del conducto dentario con piezas dentales

Se acostumbra admitir la existencia de tres tipos de relaciones

entre los &pices radiculares y el conducto dentario inferior:

a) Cuando el conducto dentario inferior esta en contacto con el
fondo del alveolo del tercer molar, aumentando esa distancia
progresivamente en relacion a los demas apices radiculares.

Ese es el tipo ms frecuente.

4 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Mandibula Morfologia y crecimiento. En:
Atlas de la anatomia implantolégica (pp.137-159).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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b) Cuando el conducto dentario inferior no presenta relacion con

ningun diente posterior.

¢) Cuando el conducto dentario inferior presenta intimo contacto
con las raices de todos los molares y del segundo premolar.*

(Alves & Candido,2009,p.55)

Figura 18. En la imagen se muestra el corte vestibulo- lingual del maxilar
inferior. Al lado izquierdo el del primer premolar y al lado derecho el del segundo
premolar. (Alves & Candido, 2009)*°

4 Alves N., y Candido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

4 Alves N., y Céandido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.

Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE Kty UNVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Figura 19. En la imagen se muestra el corte vestibulo-lingual del maxilar inferior.
Al lado izquierdo el del primer molar y al lado derecho el del segundo molar.
(Alves & Candido, 2009)*’

Figura 20. En la imagen se muestra el corte vestibulo-lingual del maxilar inferior
a nivel del tercer molar. (Alves & Candido, 2009)*

47 Alves N., y Candido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora

4 Alves N., y Candido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.

Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora
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Figura 22. Corte de un maxilar inferior
a nivel del agujero mandibular. Pediculo
Mandibular (1) (Gaudy, 2008)*°

Figura 21. Corte transversal de
Tomografia Computarizada que pasa
por el segundo molar del maxilar
inferior. Pediculo del maxilar inferior
(1), cortical vestibular (2). (Gaudy,

2008)49
Figura 23. Corte de un maxilar inferior
a nivel del borde anterior de la rama
ascendente. Pediculo Mandibular (1)
(Gaudy, 2008) °*

4 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier de la anatomia implantoldgica (pp.161-
J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas 186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson
de la anatomia implantologica(pp.161- S.AS.
186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson °1 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier
S.AS. J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier de la anatomia implantologica(pp.161-
J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas 186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson

S.AS.
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Figura 25. Corte del maxilar inferior, a
nivel de primer molar. La flecha
muestra el conducto dentario inferior

Figura 24. Corte del maxilar inferior a (Gaudy, 2008, p.167)
nivel del segundo molar. Se observa el
conducto dentario inferior (1) (Gaudy,

2008)°?

3.1.2.2.1 Clasificacion de Carter & Keen (1971)
Describen tres tipos de posicion del canal mandibular,
Tipo I: el canal mandibular situado muy cerca de las raices
dentarias; Tipo Il: el canal mandibular esta situado inferior a
las raices de los molares mandibulares, las conexiones del
canal mandibular con las raices dentarias son, por lo tanto,
mas largas y oblicuas; Tipo IlI: el canal mandibular se
encuentra mas posterior e inferior que en los tipos anteriores.
Estos autores ademas, indican que el Tipo I, es mucho més
comun que los Tipos Il'y 11, en una relacion de 75% el Tipo
I, un 12.5% para el Tipo 11y 12.5% el Tipo 111, (Suazo. Et

al., 2007).

52 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier 58 Suazo I. ; Morales C.; Cantin M., Zavando

J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas D.,(2007). Aspectos Biométricos del Canal
Mandibular.  International  Journal  of
Morphology, 25(4).
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3.1.2.3 Agujero Mentoniano

Segun Gaudy (2008), el pediculo se aproxima de forma
progresiva a la cortical vestibular del maxilar inferior. En su borde
lateral, la rama mentoniana se individualiza para salir del cuerpo
0seo a través del agujero mentoniano. Esta organizacion se

encuentra en tres variedades:

a) Trayecto rectilineo

Tipo oval pequefio: El pediculo del maxilar inferior esta
situado por debajo del nivel del agujero y el pediculo
mentoniano se separa de él hacia arriba y ligeramente hacia

atras.

Tipo oval grande: En presencia de un pediculo del maxilar
inferior de mayor diametro, la rama mentoniana nace
directamente de su borde lateral, a la misma altura que el
agujero. En estas dos primeras variedades, el pediculo incisivo
se encuentra en la prolongacién del pediculo del maxilar

inferior.

Tipo incisivo: El pediculo tiene un trayecto alin mas cercano
a la cortical lateral, a la que perfora para dar lugar al ramo

mentoniano, mientras que el ramo incisivo vuelve al cuerpo
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del maxilar inferior por un agujero distinto, situado por
delante.
b) Trayecto Retrogrado
El pediculo sigue un trayecto méas profundo en el cuerpo del
maxilar inferior. Durante el nacimiento de los dos ramos
terminales, el ramo incisivo sigue hacia delante un trayecto
intradsea hacia la regién anterior, y el ramo mentoniano se
dirige al revés hacia arria y al exterior para salir del cuerpo
6seo a través de un agujero de seccion redonda. Este ramo
mentoniano adoptara, en su trayecto intradseo, una forma de
bucle cuya concavidad tiene una orientacion posteroinferior y
lateral.
c) Formas maultiples
El pediculo mentoniano se caracteriza por su forma
arborescente, que se distribuye por toda la region mentoniana.
Estas separaciones suelen producirse tras la salida a través el
agujero. En algunas variedades tiene lugar en la parte intradseo
del pediculo, de forma que los distintos ramos perforan la cara
lateral del maxilar inferior en dos, tres 0 varios agujero

individuales.
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d) Formas crestales
Cuando existe una reabsorcién extrema del maxilar inferior,
la pérdida Gsea progresiva hace que el agujero se situé sobre la

cresta edéntula.>

3.1.2.3.1 Relacion de Piezas Dentales con el agujero

Mentoniano

El agujero mentoniano puede localizarse inferiormente al
segundo premolar, inferiormente al primer premolar o incluso
entre ellos. De él emerge el paquete vasculonervioso
mentoniano. Como dijimos anteriormente el canal mandibular
se bifurca dando origen a un pequefio canal que termina en el
agujero mentoniano y a otro, el canal incisivo generalmente
poco evidente por no presentar paredes bien definidas. Este
canal se relaciona con los incisivos y caninos que estan

situados superiormente a é1.° (Alves & Candido, 2009, p.58)

El agujero mentoniano conforme la edad va avanzando
tiende a migrar hacia distal y se orienta hacia el borde basilar,

en casos de resorcién de la cresta alveolar en pacientes

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region premolar mandibular. En: Atlas
de la anatomia implantologica(pp.187-212).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

5 Alves N., Candido L. P. (2009). Topografia Dentoalveolar. En: I. Suazo , M. Figuereido , G.
Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.53-60).Sao Paulo, Brasil: Livraria
Santos Editora
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desdentados se observa mayor proximidad hacia la cresta

alveolar.>®

Segun Gaudy (2008) el agujero mentoniano varia en formay

posicién en cada paciente.

FRECUENCIAS DE LAS DIFERENTES MORFOLOGICAS DE LOS

AGUJEROS MENTONIANOS

Redondo 53,5%
Oval pequefio 24.6%
Oval grande 8.8%
Agujero incisivo 5.3%
Mdltiple 4.4%
Crestal 1.8%
Con retroversion anterior 1.8%

3.1.3 Paquete Vasculo-Nervioso Propio del Conducto Dentario

3.1.3.1 Nervio Alveolar Inferior

Proviene del nervio del maxilar inferior, la tercera rama del

trigémino, es un nervio mixto, presenta fibras sensitivas y motoras.

% M. Lim, W. Lim, S. Rajan. Age-related changes in the location of the mandibular and mental
foramen in children with Mongoloid skeletal pattern. European Archives of Paediatric Dentistry
2015(16), 396-407.
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En seguida el nervio da lugar a un tronco anterior motor, y
un tronco posterior, mas grueso, el sensitivo. Del tronco anterior
surge el nervio para al musculo pterigoideo lateral. A veces esta
rama nerviosa nace del nervio mandibular antes de dividirse en dos

ramas.

Del tronco anterior nacen las ramas temporales profundas y
el nervio bucal (Sensitivo), es la Unica rama sensitiva de este
tronco, inerva la piel de la mejilla y mucosa de las encias. Puede
inervar en parte los premolares y el primer molar inferior (los
cuales también seran inervados por el nervio alveolar inferior). El
nervio bucal se une al nervio temporal profundo anterior y forma

el nervio temporobucal.

El tronco posterior da origen al nervio auriculotemporal y

enseguida se originan nervios alveolar inferior y lingual.

El nervio Alveolar Inferior se origina junto al lingual del
tronco posterior (Sensitivo) junto con el Nervio Lingual, el Nervio
Alveolar inferior es la rama mas voluminosa del nervio del maxilar
inferior. Se dirige hacia el orificio mandibular, encontrandose en
este nivel entre el ligamento esfenomandibular y el maxilar
inferior. En esta zona se desprende el nervio milohioideo, que
perfora el ligamento, para después descender e inervar el musculo
milohioideo, que perfora el ligamento para después descender e

inervar el masculo milohioideo y el vientre anterior del digastrico.
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Este nervio penetra después en el canal mandibular, acompafiado
de los correspondientes vasos. Asi se forma el plexo dentario
inferior, del que surge la inervacion para las piezas dentarias y

encias correspondientes. °’ (Velayos, 2007, pp.240-242)

El nervio dentario inferior, normalmente, no ocupa un Unico
conducto, sino que es de disposicién plexiforme. Se le unen
también directamente a través de sus ramos plexiformes, ramos
perforantes 0seos que son parte de fasciculos neurovasculares

procedentes de musculos adyacentes.

Tales nervios accesorios se observan particularmente en un
plano lateral del tercer molar, y su frecuente presencia explica a
veces la incompleta abolicion del dolor por el bloqueo anestésico

del nervio dentario inferior.® (Roimere, 1978, pp. 248-249)

Proximo al agujero mentoniano se bifurca formando el

nervio mentoniano y el nervio incisivo.

Finalmente da lugar al nervio mentoniano, que antes de salir
al exterior puede inervar los incisivos y los caninos. El resto de las
piezas son inervadas por el plexo dentario inferior. El nervio
mentoniano se anastomosa con la rama marginal del nervio facial.

El nervio mentoniano se divide en una serie de ramas que quedan

S"Velayos J.L (2007).Nervio Sensitivos. En: H. Dias, A. Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para
odontologos. (pp.237-246) Madrid, Espafia: Medicina Panamericana

% Roimere H. (1978). Vasos de la cabeza y el cuello. En Anatomia Humana: Descriptiva,
topografica y funcional. (pp.214-271)Tomo I., Madrid, Espafia:Baili Bailiere.
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en la zona profunda de la musculatura mimica. Inerva la piel del
menton y el labio inferior y también la mucosa y las glandulas del
fondo del saco alveolo lingual y de la encia adyacente. Aveces el
nervio mentoniano ya se forma en el momento en que el nervio
alveolar inferior penetra en el canal mandibular, como rama
independiente de las que inervan las piezas dentarias.>® (Alves &

Candido, 2009, pp.239-241)

El Nervio Incisivo se extiende por el trabeculado 6seo para
inervar a los dientes incisivos y caninos inferiores con sus
respectivos ligamentos. EI Nervio Lingual es aquel que se encarga
de la sensibilidad tactil de la zona situada delante de la V lingual,
no penetra el Conducto Alveolar Inferior, pero si se sitla su origen
delante del nervio alveolar inferior. Puede palparse en la cavidad
bucal haciendo presién sobre el hueso, a 1,25 cm por detras y
debajo del tltimo molar y el maxilar inferior, en el surco entre la

mandibula y la lengua. ® (Velayos, 2007, p.241)

Molliere, Hovelacque, Oliver Mileff, Sicher y observaciones

personales describieron 4 variantes anatdmicas:

5 Alves N., y Candido L. P. (2009). Nervio Trigémino-V par. En: I. Suazo , M. Figuereido
, G. Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.233-240).Sao Paulo, Brasil:
Livraria Santos Editora

80 Velayos J.L (2007).Nervio Sensitivos. En: H. Dias, A. Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para
odontdlogos. (pp.230-242) Madrid, Espafia: Medicina Panamericana
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a) Existe un tronco nervioso que desprende filetes a los molares
y premolares. A nivel del agujero mentoniano se divide en dos

ramas terminales: Mentoniana e Incisiva.

b) Tan pronto como el dentario invade el canal mandibular se
bifurca en una rama dental y otra mentoniana. La dental emite
filetes a molares y premolares y la mentoniana, independiente

de la dental y de mayor calibre termina a nivel del menton.

c) El dentario se divide en 3 ramas: el molar, incisivo,

mentoniano.

d) Elnervio dentario al ser diseccionado, se corrobora su division
en numerosos filetes que se anastomosan reciprocamente
formando un tupido plexo, el cual se bifurca en una rama
incisiva y una mentoniana. Los molares y premolares estan
inervados por fibras del plexo dentario, incisivos y caninos
reciben filetes de la rama incisiva.® (Figum & Garino.

2008,p.358)

1 Figun M. y Garino R. (2008). Sistema Dentario .En: Anatomia Odontologica Funcional y
Aplicada (pp. 186-361).Buenos Aires, Argentina: El Ateneo Editorial.
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Figura 26: La imagen muestra: el nervio lingual (1), nervio alveolar inferior(2), y
nervio mentoniano (3). (Alvez, 2009)

Oliver observd dos disposiciones diferentes. En la mas
frecuente dos tercios de los casos aproximadamente el nervio
dentario inferior discurria por el canal mandibular hasta el agujero
mentoniano. En este punto el nervio dentario inferior se divide en
dos ramas terminales que son el nervio mentoniano y el nervio
Incisivo. El nervio mentoniano atraviesa el agujero mentoniano
dando lugar a numeras ramas. ElI nervio incisivo se dirige hacia

adelante y da ramas al canino a los incisivos y a la encia.

En un tercio de los casos, el nervio dentario inferior se divide
desde su entrada en el conducto mandibular en dos ramas
terminales: el mentoniano y el nervio dentario propiamente dicho,

el cual se anastomosa con el Nervio Mentoniano dando todos los

62 Alves N., y Candido L. P. (2009). Nervio Trigémino-V par. En: I. Suazo , M. Figuereido
, G. Salomao (Ed), Anatomia Aplicada a la Odontologia. (pp.233-240).Sao Paulo, Brasil:
Livraria Santos Editora
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ramos dentarios. En este caso no existia el nervio

incisivo.®3(Vargas, 2016, pp. 25-26)

3.1.3.2 Vena Alveolar Inferior

La sangre venosa de los dientes del maxilar inferior es
conducida por la vena dentaria inferior, formada por la union de la
vena mentoniana e incisiva. La vena incisiva se origina por la
confluencia de las venas pulpares, que nace de la red capilar de la
pulpa de incisivos y caninos, y de las venas 0seas correspondientes
a sus cavidades alveolares. A nivel de los premolares se
anastomosa con la vena mentoniana que proviene de partes blandas
del menton y asi forman el tronco de la vena dentaria inferior. Este
vaso aumenta de calibre por el aporte de las venas pulpares de los
molares y premolares, junto a las venas 6seas procedentes de sus
respectivos alveolos. De esta manera recorre el canal mandibular y
desemboca después de recibir la vena milohioidea en el plexo

pterigomaxilar. ® (Figum & Garino, 2008 ,pp. 355-356)

8 Vargas, M.T. (2016). Influencia del Género y edad de pacientes de la clinica Odontoldgica de la
Facultad de Odontoldgica de la U.C.S.M. en la distancia de los apices de las raices mesial y
distal de las Piezas 37 y 47 con respecto al conducto dentario (Tesis de pregrado). Universidad
Cat6lica Santa Maria , Arequipa.

® Figun M. y Garino R. (2008). Sistema Dentario .En: Anatomia Odontologica Funcional y
Aplicada (pp. 186-361).Buenos Aires, Argentina: El Ateneo Editorial.
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3.1.3.3 Arteria Alveolar inferior

Siendo la Arteria Carotida el origen, dando a lugar la rama
Arteria Carotida Externa que irriga estructuras externas a la
cavidad Craneal, tiene como ramas terminales La arteria Temporal
Superficial y la Arteria Maxilar. La Arteria Maxilar da lugar a 14
ramas, entre ellas la Arteria alveolar inferior. La Arteria Alveolar
Inferior acompafia el nervio correspondiente en el espesor del
maxilar inferior (conducto mandibular) y termina a nivel del
orificio mentoniano, da ramas dentarias y una rama milohioidea,
que acompana al nervio milohioideo y que no se introduce en el
conducto dentario; la rama incisiva continua la direccién de la
arteria alveolar inferior y da ramas a las raices del canino e

incisivos correspondientes.® (Velayos, 2007, pp. 247-253).

Esta arteria irriga el sistema dentario inferior que atraviesa
sucesivamente la region cigomatica y el espacio pterigomaxilar

hasta desaparecer en el interior del conducto dentario inferior.

En la primera parte de su recorrido dentro del conducto
describe una leve curva céncava de atras hacia adelante y de arriba

abajo, aproximandose al borde inferior del maxilar inferior,

% Velayos J.L (2007).Paquete Vasculonervioso del cuello. Arterias, Venas y linfaticos. En: H. Dias,
A. Bazan (Ed). Anatomia de la cabeza para odontélogos. (pp.247-268) Madrid, Espafia:
Medicina Panamericana
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teniendo una distancia minima a la altura del segundo molar
inferior. A partir de este punto en un corto tramo seguird una
direccién oblicua de atrés a adelante, de abajo arriba y de dentro
afuera para bifurcarse entre los premolares en la rama incisiva y

mentoniana.

Aurbert y Trainer afirman: “En el conducto Dentario la
arteria provee finas arteriolas 6seas y ramos pulpares para las raices
de los premolares molares, estos vasitos, muy delgados, se
desprenden del tronco principal en angulo muy agudo y describen,
antes de penetrar en las raices dentarias una curva concava hacia
atras y arriba. Hay tantas arterias pulpares como raices pulpares,
Los ramos premolares nacen de la concavidad del codo que
describe la dentaria inferior antes de introducirse al conducto
mentoniano. Todas estas arteriolas atraviesan antes de penetrar en
el foramen apical de las raices dentarias respectivas, mindsculos
canales 0Oseos originados en el borde superior del canal

mandibular.®® (Figum &Garino,2008, p.353)

% Figun M. y Garino R. (2008). Sistema Dentario .En: Anatomia Odontologica Funcional y
Aplicada (pp. 186-361).Buenos Aires, Argentina: El Ateneo Editorial.
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A infraorbitaria
Aa. temporales prof.
A. maseterina
A. meningea accesoria
A. meningea media

A. esfenopalatina

A. alveolar sup. post
A. palatina mayor
2 (descendente)

A bucal

Figura 27: La imagen muestra: el recorrido de la arteria carétida externa. (Alvez,
2009)

Figura 28. Region masetérica (1), Region geniana (2), conducto parotideo (3),
musculo masetero (4),vena facial (5), arteria facial (6), misculo cigomatico mayor
(7),musculo depresor del angulo de la boca (8), mUsculo buccinador (9)%”(Gaudy,

2008, pp.169)

67 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas de la
anatomia implantologica(pp.161-186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 29. Por delante del musculo masetero (1), la vena (2), y la arteria faciales
(3), discurren sobre la cara lateral del musculo buccinador (4).(Gaudy,2008,
p.171)%8

Figura 30. Vista lateral del maxilar inferior en el que se han inyectado los vasos.
La ventana que se ha realizado en la cara estibular muestra las relaciones de la
arteria alveolar inferior (1), y del nervio alveolar inferior (2). (Gaudy, 2008,
p.168)%°

8 Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas de la
anatomia implantologica(pp.161-186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.

% Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas de la
anatomia implantologica(pp.161-186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 31. La imagen muestra un maxilar inferior en el que se han inyectado los
vasos. La ventana que se ha realizado, en la cara lingual, muestra las relaciones de
la arteria alveolar inferior (1), y el nervio alveolar inferior (2).(Gaudy,2008,
p.168)"°

Figura 32. .Musculo masetero (1), nervio facial (2) (Gaudy, 2008, p.168)"*.

® Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas de la
anatomia implantologica(pp.161-186).Barcelona, Espafa: Elsevier Masson S.A.S.

"I Gaudy J., Luc B., Gorce T., Aziz E., Charrier J. (2008).Region molar mandibular. En: Atlas de la
anatomia implantologica(pp.161-186).Barcelona, Espafia: Elsevier Masson S.A.S.
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Figura 33. La imagen muestra la Arteria Sublingual.

3.1.4 Planosy Ejes en Radiologia

3.14.1 Ejes
e Eje x: Se dirige de derecha a izquierda.
e Ejey: Es el eje anteroposterior.

e Eje Z: Es el eje de los pies a la cabeza.”? (Ambu E. et al,

2008, p.36)
3.1.4.2 Planos

Desde la posicion anatomica, se pueden determinar

tres planos:

2 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Principios de la Radiologia 3D. En: Radiologia 3D en
Odontologia(pp.3-37). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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¢ Plano frontal o coronal: Es vertical y va de lado a lado
del cuerpo, dividiéndolo en dos: Anterior y Posterior.
Los cortes coronales avanzando en direccion
anteroposterior, muestran gradualmente un gran
nimero de estructuras en el area de

odontoestomatologia.

e Plano Axial o transversal: Es un plano horizontal que
divide al cuerpo en mitad superior e inferior. Puede
observarse distintos planos axiales  donde se
identificaran desde la cavidad orbitaria hasta el
|cuerpo del maxilar inferior. Al analizar estas
secciones axiales podemos observar reparos

anatémicos de importancia.

e Plano sagital: Es un plano vertical anteroposterior,
que divide al cuerpo en dos mitades simétricas:
porciones derecha e izquierda.”® " (Ambu.et all,

2014, pp.45-46) ( Urzlia, 2005, pp.1-3)

s Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Anatomia Radioldgica de la cavidad bucal y éareas
adyacentes. En: Radiologia 3D en Odontologia (pp.43-46). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
™ Urzha N. R.(2005) Conceptos Generales . En: Técnicas Radiograficas Dentales y Maxilofaciales-

Aplicaciones (pp.1-10). Venezuela: Amolca
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Figura 34. llustracion de los planos axial, sagital y coronal.

3.1.5 Tomografia computarizada

3.1.5.1 Resefa historica

El descubrimiento completamente accidental de los rayos X
por Wilhelm Conrad Rontgen en diciembre de 1985 fue un
momento verdaderamente decisivo en el diagndstico médico. Con
tomar una radiografia como la que él tomo de la mano de su esposa,
un médico puede explorar el interior del cuerpo humano sin
necesidad de wuna intervencion quirdrgica. Las imagenes
extraorales al igual que las radiografias cefalométricas, en los afios
1960, y su amplia difusién en los afios 1970 y 1980, permitié un
progreso constante en el desarrollo de la odontologia, confiriendo
a los odontologos la capacidad de visualizar una imagen integral de

los arcos dentales y el complejo maxilofacial. Con el pasar de los

> F.Dublin, Harris D.,Buser D, Dula K y cols. Guidelines for the use of diagnostic imaging in
implant dentistry: A consensus workshop oranized by the european association for
osseointegration in Trinity college Dublin. Clin Oral Implants. 2002.
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afios se llevaron a cabo gran cantidad de estudios e investigaciones
en el sector de radiodiagndstico, para obtener imagenes

tridimensionales.”®(Ambu et al, 2014, pp.1-2)

La imagen de una radiografia simple es el resultado de la
radiacion remanente que emerge del paciente atravesandolo y, una
vez atenuada, llega a una pelicula, obteniéndose una imagen en dos
dimensiones. Debido a que el organismo es una estructura en tres
dimensiones, y la imagen que se obtenia lo era en dos, aparecian en
las radiografias convencionales superposicion de estructuras, a lo
que se le llamo fendmeno de sumacion. Ademas cada tejido del
organismo que atraviesa el haz de rayos X presenta un grado de
absorcion o atenuacion distinto que influye de manera diferente en
la formacion de la imagen. Desde que se conoce el fendmeno de la
sumacion comenzé la carrera para eliminar las superposiciones.
Roetgem, Mayer y Baese intentaban eliminar superposiciones
mediante la tomografia, siendo en 1922 cuando Bocage y
Ballevona crearon la tomografia lineal. Fueron desarrollandose
estrategias mas complejas que permitan generar grafias de
secciones cada vez mas delgadas, mas precisas y con mayor
capacidad para borrar proyecciones de estructuras superpuestas. En

la década de 1950, los fisicos e ingenieros ya disponian de los

6 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014).Del descubrimiento de las radiografias al advenimiento de
la tomografia digital. En: Radiologia 3D en Odontologia (pp.1-2). Bologna, Italia; Amolca
Editorial.
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componentes necesarios para construir un escaner de

tomografias.”” (Cowino et al, 1996, pp. 982,983)

Solamente con la introduccién de los nuevos procesadores
electronicos fue posible el desarrollo de la tomografia axial
computarizada. En 1967, a partir de unos de los primeros
dispositivos para el reconocimiento de laimagen por computadora,
el radiélogo Cormack y el ingeniero Hounsfield lograron, por
separado, desarrollar un sistema capaz de reproducir una imagen
tridimensional de los tejidos bioldgicos. Fue asi como nacié el
primer modelo llamado “EMICT 1000”. ® (Ambu et al, 2014, p.2)

En 1998, Mozzo,et al. Introdujeron un nuevo tipo de
Tomografia Computarizada en odontologia y radiologia
maxilofacial, la Tomografia Computarizada Cone Beam, también
Ilamada imagen de haz cénico o tomografia volumétrica de haz
conico, fruto de la busqueda por obtener reduccion en la dosis de
radiacion a las que se exponia el paciente por lograr una elevada
resolucion espacial y para conseguir una reduccion de los costes
econdmicos que implicaba la Tomografia Computarizada médica

tradicional.”® (Mozzo, 1998)

" Cowino S, Mitnick R,Shprintzen R, Cisneros G. The accuracy of measurments of three
dimensional computed tomography reconstructions. J Oral Maxilofac Surg. 1996;54:982-983

8 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014).Del descubrimiento de las radiografias al advenimiento de
la tomografia digital. En: Radiologia 3D en Odontologia (pp.1-2). Bologna, Italia: Amolca
Editorial.

™ Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Martini PT, Andreis IA. A new volumetric CT machine for
dental imaging bases on the cone-beam technique: preliminary results. Eur. Radiol. 1998; 8(9)
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En el afio 2000, la Tomografia Computarizada de Haz
Conico se desarroll6 ampliamente en Estados Unidos &
(Miles, 2008) y pese a un periodo inicial de limitado interées
entre los afios 2000 y 2002. El interés resurgid de nuevo hasta
la actualidad con al menos 154 tipos diferentes de escaneres
de haz conico®! (Mah, 2004) Hoy en dia la radiologia tiene
una papel esencial en la practica dental. Casi todos los
consultorios odontoldgicos estan equipados con sistemas de
rayos X para realizar examenes de diagndstico. Sin embargo
aun mantienen las limitaciones de las imagenes
bidimensionales. La introduccion reciente de la tomografia
computarizada de haz conico ha abierto nuevos horizontes en
la tecnologia diagnostica en odontologia. Gracias a la posible

realizacion en el consultorio de imégenes tridimensionales.

8( Ambu, 2014, pp.1-2)

3.1.5.2 Radiologia Digital

Con el desarrollo de las tecnologias electronicas y de
la informacion ha sido posible el acceso a nuevos y mas
eficaces unidades de medicion y registro. Esto hace que la

informacion sea mas facil de manejar, gracias a la alta

8 Miles A. Color atlas of cone-beam volumetric image for dental applicarios. Quinteseence.
PublishingCO, Inc: 2008.

81 Mah J, Hatcher D. Tnree dimensional craniofacial imaging. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2004;126(3)

8 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014).Del descubrimiento de las radiografias al advenimiento de
la tomografia digital. En: Radiologia 3D en Odontologia (pp.1-2). Bologna, Italia; Amolca
Editorial.
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capacidad de calculo de los sistemas de informacidn que se
utilizan para procesar, comunicar y almacenar datos. Estos
sistemas tienen un costo razonable y un alto rendimiento y

un grado de aplicabilidad mayor que los antiguos.

Puesto que todos los datos deben ser expresados en nimeros a
fin de ser procesados por los sistemas electronicos y de
informacidn, cuando nos referimos a los instrumentos que proveen

la informacion utilizamos el adjetivo digital.®* (Ambu, 2014, p.9)

a) Estructuras, caracteristicas y calidad de la radiologia digital:

La cadena de adquisicién se compone de: receptores, soporte
de memoria, y almacenamiento, asi como dispositivos de
visualizacion. Un generador proporciona la radiacion X. Su
intensidad que es reducida después de pasar a través de la
materia examinada, es registrada por un receptor
bidimensional, similar a a la placa fotografica convencional.
La accion de la radiacion saliente, es recibida por el receptor y
es procesada para ser almacenada. En electrénica
computarizada la informacién es digital, estd constituida de
una secuencia de nameros. Las computadoras funcionan con
un sistema de funcionamiento binario, cualquier digito se

expresa en dos simbolos.

8 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Principios de la Radiologia 3D. En: Radiologia 3D en
Odontologia (pp.3-37). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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b) Sistema Radiolégico Digital: Aquella parte de la cadena de

adquisicion de la imagen que recibe la radiacion y suministra
la informacion util en formato digital. La imagen digital esta

almacenada como una secuencia de niimeros.

c) Mapa de bits: Estructura de valores numéricos ordenados que

representan la imagen.34 (Ambu, 2014, pp. 45-46)

d) Pixel: Un pixel es un cuadrado que mide entre 20-60um. Los
pixeles son pequefios componentes cuadrados que se disponen
en filas y columnas. Cada pixel tiene un valor (brillo, escala de
grises) que representa la densidad de los rayos de la estructura

correspondiente.

e) Voxel: Es un elemento de volumen. Esto significa que si
extendemos esta imagen plana a la tercera dimension, el pixel
tendra un tercer lado. Los voxeles son cubos que se disponen
unos al lado de otros. El valor de cada cubo (brillo) también
representa la densidad de la estructura anatdmica

correspondiente.® (Halazonetis, 2014)

8 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Anatomia Radiologica de la cavidad bucal y éareas
adyacentes. En: Radiologia 3D en Odontologia (pp.43-46). Bologna, Italia: Amolca Editorial.

8 Halazonetis D.J. From 2-dimensional cephalograms to 3- dimensional computed tomography
scans. Am J Orthod Dentofacial Orthop.2005; 127 (5)
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Figura 35. La imagen muestra una radiografia en que sélo puede ver una fila de
pixeles, y después la imagen de lo que corresponderia una imagen 3D .%
(Halazonetis, 2005)
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Figura 36. llustracion de pixel y Voxel®’(Z wikipedii , s.f)

8 Halazonetis DJ. From 2-dimensional cephalograms to 3- dimensional computed tomography
scans. Am J Orthod Dentofacial Orthop.2005; 127 (5).

8 7 Wikipedii, wolnej encyklopedii. (s. f.). Tomografia komputerowa. Recuperado de
http://www.wikiwand.com/pl/Tomografia_komputerowa
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Figura 37. llustracion de pixel y Voxel®® (Lopez G. et al, 2009)

f) Escala Hounsfield: Cada pixel de las imagenes pertenece a los

cortes que representa un valor de radiacion atenuada (m), que
se mide en unidades Hounsfiel (HU). Un valor HU de cero
equivale al valor de la radiacion de atenuaciéon del agua,
mientras que un valor de -1000 HU corresponde al valor del
aire. El valor de atenuacion para los distintitos tejidos y
sustancias del cuerpo es diferente, pero en ocasiones dos
tejidos pueden presentar valores parecidos, y entonces no
pueden diferenciarse. La escala Hounsfield empieza en el valor
-1000 y termina en el de 3000. De este rango numérico, sélo

los nimeros enteros son los que se emplean para expresar la

8 opez G., Rudolph M., Guzman C.Valoracion digital de indices de atenuacion radioldgica de
estructuras anatomicas normales y materiales dentales observables en imagenes panoramicas.
Rev Fac Odontol Univ Antioq .2009.20(2)Recuperado de:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-246X2009000100003
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informacion de la imagen, y a cada uno se le asigna un valor

en la escala de grises®®( Swennen et al, 2006)

La Conversion en unidades HU responde a la siguiente regla

CT(HU):].OOO X u material-uagua

uagua

Donde: u agua es el coeficiente de atenuacion lineal del agua
destilada (0), 1000 es un valor constante y u material es el
coeficiente de atenuacion lineal del objeto investigado.

(Birgul, 2008)*°

Coeficientes de atenuacion para cada objeto investigado por

medio de Tomografia Computarizada. (Turkylmaz 2008)
o Aire: -1000 HU
. Grasa: de -100 a .60 HU
o Esmalte dental: 3000 HU ( Segln cada scaner)
. Musculo: 35-70 HU
o Tejido Fibroso: 60-90 HU

o Cartilago: 80-130 HU

89 Swennen GR, Schutyser F.Three-dimensional cephalomethry: spiral multi-slice vs. Cone beam
Computed tomography. Am J Orhod Dentofacial Orthop.2006;130(3)

% Birgul R. Monitoring macro voids in mortar by X-ray computed tomography. Nuclear instruments
an Methods in Physics Research 2008,596:459.
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. Hueso: 150-1800 HU*!

3.1.5.3 Radiologia Tridimensional

Consiste en irradiar con una intensidad de radiacion conocida
para después medir la atenuacion del rayo emergente. Mientras
obtengamos maéas proyecciones de diferentes angulos de la

caracterizacion 2D podremos obtener iméagenes 3D.

a) Volumen Radiologico Digital: Al final del proceso de
reconstruccion de los datos brutos, obtenemos unos valores
que representan las caracteristicas radioldgicas locales de

todos los puntos del objeto a examinar, en tres dimensiones.

b) Ciclo de trabajo y los componentes basicos de los sistemas

radioldégicos tridimensionales:

Adaquisicién: Es el mas costoso del sistema, incluye todos los
componentes mecanicos Yy electromecénicos que son
necesarios para ejecutar y posicionar el generador de Rayos X
y el receptor electrénico, el receptor y todos los componentes
de alimentacion y control electrénico. Su tarea es generar y

proveer los datos brutos para la reconstrucciéon volumétrica.

91 Turkilmaz I, Mc GlumpyEA. Is there a lower threshold value of bone density for early loading
protocols of dental implants.Journal of oral rehabilitation 2008:35 (10):775.
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Reconstruccion: Sistema de procesamiento de datos.

Comunicay recibe los datos brutos del sistema de adquisicion,
y los procesa de acuerdo con los algoritmos y estrategia que
posee y luego genera los datos correspondientes a la matriz
compuesta por voxeles, es decir la caracterizacion
tridimensional del volumen escaneado. Se compone de un
software especifico que puede instalarse ya sea en una estacion
de trabajo dedicado (una computadora Unicamente utilizada
para esta funcién) o en un servidor (una computadora utilizada

para varias funciones).

Exhibicién: Los datos generados por la reconstruccion son
transmitidos generalmente a las computadoras de la clinica,
hospital, etc, donde esta instalado el sistema radioldgico 3D.
Deben tener una computadora adecuada con caracteristicas
apropiadas y software capaz de leer los datos volumétricos

digitales correctamente.®? (Ambu, 2014, pp.9-23).

9 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Principios de la Radiologia 3D. En: Radiologia 3D en
Odontologia (pp.3-37). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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3.1.6 Tomografia de Haz Conico

Estos sistemas estan equipados con un generador que envia
un haz conico, es decir se abre en un angulo dado en todas las
direcciones del espacio a lo largo de un eje central. Como receptor,
estos sistemas emplean un panel rectangular. El generador y el
receptor estan instalados a una distancia determinada el uno del
otro y sujetados entre si de tal manera que detecta los datos brutos
mientras rota alrededor del paciente situado entre ellos. Gracias a
la forma conica pueden ser adquiridos todos los datos brutos con
una sola rotacion del generador-receptor si el volumen examinado
es lo suficientemente pequefio como para entrar dentro de la parte
alcanzada por el cono de radiacion. Los datos se construyen a partir
de las iméagenes radiologicas bidimensionales del volumen
escaneado. Ya que el tamafio méaximo del volumen es pequefio y
hay una sola rotacion con estos sistemas, son mas pequefios, mas
simples, mas asequibles y emiten una dosis de radiacién menor al
paciente. Por otra parte su calidad de imagen es inferior a la de la
Tomografia Computarizada, pero esta emite una radiacion mayor
no justificada para los tratamientos odontoldgicos, siendo la

Tomografia Computarizada de Haz Conico la ideal.

Aqui la proyeccién es ortogonal. Esto indica que los haces de rayos

X son paralelos entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano
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al sensor, se produce muy poco efecto de error proyeccion,

resultando mediciones de escala 1:1.%% (Mah, 2005, pp. 71-100)

La Tomografia Computarizada de Haz Conico trabaja con
voxeles isotropicos que tienen las mismas dimensiones en los tres
ejes de espacio. Debido a esto los errores de mal posicion del
paciente durante el escaneado pueden ser corregidos y ajustados
posteriormente de manera interactiva sin que existan problemas de

distorsion.% (Cattaneo y Melsem, 2008)

Este sistema permite la reduccion de la dosis efectiva de
radiacion absorbida por los pacientes y el tiempo de exposicion.®
(Miles, 2008) La dosis de Radiacion que recibe un paciente
utilizando la Tomografia Computarizada de Haz Coénico es
notablemente menor a la de la Tomografia Convencional
multicorte: las dosis son 3 a 7 veces mas que la panoramica y 40%
menos que la Tomografia Computarizada Convencional.®® ( Ambu,

2014, 148).

9 Mah J, Hatcher D. Diagndstico por imagen craneofacial en ortodoncia. Capitulo 2. En Grabber.
TM, Vanarsdall RL, Vif KWL, EDS. Orthodonthics: current principles and techniques. St. Louis:
Elsevier; 2005.pp.71-100.

% Cattaneo P.M,Melsen B. The use of cone beam tomography in an orthodonthic department in
between research an daily clinic. Worl J Orthod. 2008:9 (3).

% Miles A. Color atalas of cone-beam volumetric imaging for dental applications. Quintessence
Publishing Co, Inc; 2008.

% Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Uso de la TCHC en odontologia. En: Radiologia 3D en
Odontologia (pp.57-168). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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X-ray source

X-ray source

‘Cone’ of X-rays

Detector

Figura 38. llustracion del funcionamiento del sistema de tomografia
computarizada Cone Beam. (Bissoli et al., 2014) '

plane through
structure details

central plane
a)

Figura 39. llustracion del funcionamiento del sistema de tomografia
computarizada Cone Beam. (Bissoli et al., 2014) *

% Bissoli,C., Gomez C., Mitsunari W., De Melo J.,Medici E.,Leonelli M. Importancia y
aplicaciones del sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT). Rev Fac Odontol
Univ Antioq .2007.45(4)Recuperado de:
http://www.actaODONTOLOGICA.com/ediciones/2007/4/sistema_tomografia_computarizada
.asp

% Bissoli,C., Gomez C., Mitsunari W., De Melo J.,Medici E.,Leonelli M. Importancia y
aplicaciones del sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT). Rev Fac Odontol
Univ Antioq .2007.45(4)Recuperado de:

http://www.actaODONTOLOGICA.com/ediciones/2007/4/sistema_tomografia_computarizada.asp
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Figura 41. llustracion de la exhibicién de datos procesados por la tomografia
computarizada Cone Beam (Bissoli et al., 2014)*%

% Bissoli,C., Gomez C., Mitsunari W., De Melo J.,Medici E.,Leonelli M. Importancia y aplicaciones
del sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT). Rev Fac Odontol Univ
Antioq .2007.45(4)Recuperado de:

http://www.actaODONTOLOGICA.com/ediciones/2007/4/sistema_tomografia_computarizada.asp

100 Bissoli,C., Gomez C., Mitsunari W., De Melo J.,Medici E.,Leonelli M. Importancia y
aplicaciones del sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT). Rev Fac Odontol
Univ Antioq .2007.45(4)Recuperado de:

http://www.actaODONTOLOGICA.com/ediciones/2007/4/sistema_tomografia_computarizada.asp
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3.1.6.1 Campo de Vision

Estrictamente vinculado al tamafio de los volumenes. Es por
lo general un area rectangular, porque es también la forma del
receptor. Debido a la simetria de la rotacion es evidente que el
volumen escaneado y luego reconstruido seré cilindrico. EI Campo
de Vision establece el diametro de la base de este cilindro, la altura
dependera de la longitud de traslacion a lo largo del eje z. EI campo
de visidn establece la cantidad de dosis. Si aumenta el campo de

vision, la cantidad de dosis también aumenta.

Si se trabaja con un campo de vision mas pequefio, por
consiguiente con receptor mas pequefio, se obtendra costos mas
bajos y diferentes tecnologias que producirdan voxeles mas

pequerfios e informacidén mas detallada y menor radiacion.

El CAMPO DE VISION SE DIVIDE EN TRES GRUPOS:

a) Pequefio: parte de una arcada

b) Mediano: hasta dos arcadas.

c) Grande: Craneo entero.
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3.1.6.2 Uso de datos volumétrico

Los datos volumétricos se visualizaran en la pantalla. Existen dos

formas de visualizacion:

a. Renderizacion tridimensional: Muestra una imagen
tridimensional realista. De este modo se puede visualizar los
tejidos blandos superpuestos y estructuras dseas. Permiten
realizar rotaciones en tiempo real y cambiar iluminacién, por lo
que son medios utiles para comunicacion y motivacion para los
pacientes. No es muy util para el diagndstico. Una aplicacion
importante es su uso para el diagndstico como un navegador

para posicionar los planos del Reformateo Multiplanar.

b. Reformateo Multiplanar de imégenes seccionales: Cuando
examinamos cada capa, los datos tridimensionales obtenidos
son similares a como si cortara nuestro paciente en rebanadas.
Muy atil para el diagnostico. En algunas ocasiones es
importante contar con datos volumétricos sin ninguna
informacion sobre los tejidos blandos. Nos permite conservar
solo los datos de voxeles correspondientes a determinados
valores de densidad del tejido. El software ofrece la capacidad
de hacer esta segmentacion de manera automatica. Por tanto se
debe realizar de forma semiautoméatica o manual.
Generalmente todo el software posee la capacidad de mostrar

simultaneamente los cortes axiales, coronales y sagitales que

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

pasan por un punto establecido por el usuario. A menudo esta
posicién puede modificarse facilmente para un desplazamiento
rapido y ordenado de los volumenes de las secciones
adyacentes en las direcciones perpendiculares a las tres

secciones.

Vista panoramica: Una de las secciones multiplanares mas
utilizada es la panoramica. El usuario elige el corte axial mas
adecuado para su propésito. Luego identifica una curva en este
lado, a través de puntos unidos automaticamente por el
software. El software construirda una superficie virtual
perpendicular a los planos axiales y tan arqueada como la curva

que identifica el grupo de voxeles intersecantes.

3.1.6.3 Mediciones

Una de las ventajas del analisis con Reformateo Multiplanar
es el uso de voxeles isotropicos que permiten realizar mediciones
angulares y lineas precisas, de esta forma se permite la medicién
de la localizaciéon exacta del implante, el espesor del hueso asi
como la distancia del nervio del maxilar inferior, sin distorsiones y

a gran escala.’®* (Ambu, 2014, pp.24-37).

101 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Principios de la Radiologia 3D. En: Radiologia 3D en
Odontologia (pp.3-37). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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3.1.6.4 Uso de Tomografia Computarizada de Haz Conico en

Odontologia

a) Implantes: Segun muchos odontologos, la radiologia
volumétrica es recomendada estrictamente y casi
exclusivamente para implantologia y cirugia oral. De hecho,
hasta hace algunos afios se solia exponer a los pacientes a una
gran cantidad de radiacion debido a que los examenes
volumétricos eran realizados en hospitales con sistemas de
Tomografia Convencional. Estos examenes se justificaban
Unicamente para los casos de cirugia potencialmente
peligrosos. Los dafios potenciales a las estructuras anatomicas,
como el seno o el nervio maxilar, o grandes lesiones que
resultan de la cirugia oral y maxilofacial justifican el uso de
Tomografia Computarizada. ElI uso de Tomografia
Computarizada de Haz Conico ha aumentado extensamente
gracias a los sistemas de implantologia asistidos por
computadora. En cuanto a la cirugia bucal la Tomografia
Computarizada de Haz Coénico, esta indicada en la extraccion
de terceros molares, dientes impactados, localizacion del
trayecto del conducto alveolar inferior, evaluacion de quistes
y tumores, diagnostico de fracturas del maxilar y seguimiento

de la cirugia ortognatica, entre otros.
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b) Endodoncia: En esta especialidad estan indicadas las
tomografias con campo de vision pequefio y se encontraron
ventajas como mayor resolucion, relacion sefial-ruido minima.
Permite: Localizacion de los sistemas de conductos
radiculares, Presencia y tamafio de radiolucencia
perirradicular o periapical, Identificacion de instrumentos
fracturados, Extension de la calcificacion de conducto,
presencia de perforacion radicular, Fracturas Radiculares,

Planificacion de cirugia endodéntica, entre otras.

c) Traumatologia Dental: La mayoria de las lesiones debido a
trauma de la region maxilofacial afectan generalmente la
denticion o los elementos dentales, junto con los tejidos
blandos adyacentes. Las fracturas maxilofaciales representan
solamente el 13.6% de las lesiones. El diagndstico, plan de
tratamiento y prondsticos de un elemento lesionado constituye
un verdadero desafio porque la radiologia convencional
basada en radiografias endobucales no es lo suficientemente
sensible para detectar pequefias luxaciones o fracturas en el
area dentoalveolar, ya que puede haber superposicién
anatdbmica, proyecciones geométricas, 0 errores de

procedimiento.

d) Ortodoncia: Debido a que la estructura craneofacial es un

objeto tridimensional, una radiografia cefalométrica lateral
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tradicional proporcionan informacion no solo sobre el plano
axial, sino también la interrelacion compleja entre las
dimensiones sagitales, frontales y transversales. Puesto que la
Tomografia Computarizada de Haz Cdénico ofrece un alto
valor diagnostico en ortodoncia y de sus resultados.%? (Ambu,

2014, pp. 57-168).

102 Ambu E, Ghiretti R, Laziosi R. (2014). Uso de la TCHC en odontologia. En: Radiologia 3D en
Odontologia (pp.57-168). Bologna, Italia: Amolca Editorial.
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ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.1.7 Internacionales:

a) Dominguez J, Ruge O, Aguilar G, Nafiez O, Oliveros G. en:
ANALISIS DE LA POSICION Y TRAYECTORIA DEL
CONDUCTO  ALVEOLAR INFERIOR (CAIl) EN
TOMOGRAFIA VOLUMETRICA COMPUTARIZADA
CONE BEAM (TC CONE BEAM — TCCB).

Los procedimientos quirdrgicos que se realizan en la mandibula
requieren conocimiento detallado de la posicion y trayectoria del
conducto alveolar inferior (CAI) que contiene en su interior al nervio
alveolar inferior (NAI). La Tomografia Volumétrica Computarizada
Cone Beam (TCCB) es un medio diagnostico subutilizado en nuestro
medio principalmente por los costos, sin embargo es un medio
sensible y preciso para la evaluacion del Conducto Alveolar Inferior
por encima de otros medios diagnésticos. Métodos: se evaluaron 50
tomografias volumétricas computarizadas de Ultima generacion con
tecnologia Cone Beam de las mandibulas de pacientes mayores de
dieciocho afios, con premolares y molares mandibulares en boca, sin
anomalias evidentes de los maxilares, patologias mandibulares y
patologias que comprometieran la calidad 6sea, se realizaron cortes

transeccionales e imagenes panordmicas.
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Resultados: Se registrd la distancia promedio mayor y menor a
partir del conducto dentario inferior hacia los distintos reparos

anatémicos, en el lado izquierdo y derecho en cada género:

Cresta alveolar: Género Femenino: lado izquierdo, la menor
fue la zona del 37 con 17,1 mm, la mayor la zona del 36 con 17,5
mm; lado derecho: la menor fue en el 45 con 18,2 mm y mayor en el
46 con 18,6 mm. Género Masculino: lado izquierdo, la menor fue a
nivel de la 37 con 18,7 mm y la mayor en la zona del 35 con 21,3
mm; lado derecho, promedio menor fue de 18,1 mm en la region del

47, y la mayor medida promedio fue de 20,6 mm en la zona del 45.

Tabla Vestibular: Género Femenino: lado izquierdo, la
menor a nivel de 35 con 2.5 mm, y la de mayor fue la del 37 en 4.9
mm; lado derecho, la menor a nivel del 45 con 2.8 mm. y la mayor
a nivel del 47 con 5.1 mm. Género Masculino: en el lado izquierdo,
la menor a nivel del 35 con 2.9 y el mayor a nivel del 37 con 4.3
mm; del lado derecho: el menor a nivel de la 45 con 2.9 mm y la

mayor a nivel del 47 con 5.1

Tabla Lingual: Género Femenino: el lado izquierdo, la
menor fue a nivel del 3.7 con 2.3, y la de mayor fue a nivel de la 35
con 4,1 mm, del lado derecho el menor fue de 1,9 mm en la zona
del 47 'y se dio en la regién del 45 con 4,3 mm; En Género

Masculino: la menor a nivel del 37 con 2,1 mm, y el mayor a nivel
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de la 35 con 3,8 mm; del lado derecho la menor fue de 1,7 mm en la

region del 47 ,y el mayor fue de 3,9 mm a nivel de la pieza 45.

Borde Basilar: Género femenino: del lado izquierdo la
menor medida promedio con 6 mm fue la del 37 y la mayor fue de
7,8 mm a nivel del 35; del lado derecho la menor fue de 6 mm en a
la zona del 47, la de mayor fue la region del 45 con 6,9 mm. Género
Masculino: lado izquierdo, la menor a nivel del 37 con 5,8 mm, y la
mayor a nivel del 35 con 7,1 mm; lado derecho: la menor se dio en
zona del 47 con 5,4 mm y la mayor fue de 7,4 mm a nivel de la pieza

4.5.

Agujero mentoniano: Con la técnica utilizada, el agujero
mentoniano se encontrd ubicado: 36% por detras de la bisectriz

trazada, 36% sobre esta y 28% por delante de la bisectriz.

Conclusiones: la Tomografia Computarizada Cone Beam es una
ayuda diagnostica altamente sensible para la ubicacion de la posicion
y trayectoria del Conducto Alveolar Inferior, no hubo diferencias
significativas en cuanto a edad y lados, de las medidas tomadas en

los tres sectores del cuerpo mandibular

Dominguez j., Jiménez o., Aguilar g., Néfiez 0., Oliveros g., analisis
de la posicién y trayectoria del conducto alveolar inferior (cai) en
tomografia volumétrica computarizada (tc cone beam — tccb) : Rev

Fac Odontol Univ Antiog.[serie en Internet]. 2010. [acceso 30 de

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

mayo 2016];22(1):[aprox. 10 p.]. Disponible  en:

http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v22n1/v22n1a03.pdf

Esta investigacion sirve de referencia ya que utiliza el
sistema de tomografia computarizado Cone Beam y es
comprobada como una herramienta diagnéstica altamente
sensible para la ubicacion de la posicion y trayectoria del

Conducto Alveolar Inferior.

b) Suazo G.l., Morales H.A, Cantin L.M., Zavando M. D. en:
ASPECTOS BIOMETRICOS DEL CANAL MANDIBULAR

AFIRMA QUE:

El canal mandibular recorre este hueso longitudinalmente,
relacionandose en su segmento medio con las piezas dentarias
molares y premolares. El conocimiento de la relacion del canal
mandibular con las piezas dentarias y con las corticales
mandibulares es de gran importancia para la practica de la
implantologia. En el presente estudio se analizan las relaciones de la
porcién media del canal mandibular con las corticales mandibulares
pertenecientes a individuos de género femenino, de entre 50 y 65
afios, con caracterizacion antropométrica coincidente con el registro.
Se realizaron mediciones en tres niveles: se trazd una linea guia
perpendicular a la base de la mandibula, que tocaba tangencialmente

al borde anterior del foramen mentoniano de la hemimandibula
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izquierda. A 1 centimetro de la linea guia, paralela a ésta, se
establece la primera linea de corte, denominando a este segmento
como, segmento A. Luego a 1 centimetro de la primera linea de corte
y paralela a ésta, se traza la segunda linea de corte, llamando a este
segmento, segmento B. Posteriormente a 1 centimetro de la segunda
linea de corte y paralela a ésta, se traza la tercera y Ultima linea de
corte, llamando a este segmento, segmento C. Los resultados
muestran que el canal mandibular presenta una forma ovoidea y que
sus diametros disminuyen a medida que desciende hasta el agujero
mentoniano. Se observo ademas, un trayecto oblicuo y descendente,
aproximandose a la cortical vestibular del maxilar inferior. Se
discute la importancia del conocimiento de las caracteristicas
biométricas del canal mandibular, en individuos de género femenino,
del grupo etario seleccionado, debido a que estos son pacientes
quienes tienen mayor necesidad de rehabilitacion con implantes

6seointegrados.

Aspectos Biométricos del Canal Mandibular Suazo G.l., Morales
H.A, Cantin L.M., Zavando M. D.: Int. J. Morphol. .[serie en
Internet]. 2007. [acceso 30 de mayo]; 25 (4). [aprox. 6 p.].

Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/ijmorphol/v25n4/art21.pdf

Esta investigacién concluyé que en cada segmento las
distancias variaban, se tomaron en cuenta los indicadores

comunes a nuestra investigaciéon como la distancia a la cortical
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vestibular, reborde basilar y a la cortical lingual. En el sector A
fue: 3.95 mm, 7.65mm, 2.9mm; en el sector B Las distancias
fueron: 5.2mm, 7.0lmm, 2.56mm; en el sector C: 5.9mm,

7.02mm, 2.74mm respectivamente.

c) VARIACIONES DE LA ANATOMIA DEL NERVIO

DENTARIO INFERIOR REVISION BIBLIOGRAFICA dice:

La correcta identificacion del conducto dentario inferior o
conducto mandibular, por el que discurre el nervio dentario inferior,
es esencial cuando se precisa realizar cualquier intervencion de
Cirugia Bucal en la region posterior del maxilar inferior. En este
articulo se revisa la literatura publicada referida a la anatomia del
nervio dentario inferior y se relaciona con las diferentes técnicas de
diagndstico por la imagen (radiologia y tomografia) asi como con la
diseccion anatomica de maxilares inferiores de cadaver, lo que nos
permite conocer las variaciones en cuanto a la morfologia, el
recorrido del nervio dentario inferior por el interior de la mandibula
y sus relaciones con las diversas estructuras con las que entra en

contacto.

Variaciones de la anatomia del nervio dentario inferior Revision
bibliografica Granollers M., Gay C., Variaciones de la anatomia del
nervio dentario inferior: Anales de Odontoestomatologia. [serie en

Internet]. 1997. [acceso 30 de mayo 2016]; 1(24)[aprox. 6 p.].

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

Disponible en:

http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/21805/1/500964.pdf

Esta investigacion es relevante por el estudio puntual que
se hace a la posicidn, trayectoria, relacion con las piezas dentarias
y diferentes variaciones que se han presentado en el conducto
dentario que serviran de referencia para identificarlas en las

imagenes tomograficas a ser analizadas en caso que se presenten.

3.1.8 Nacionales

Gutiérrez-Ventura F, Beltran-Silva JA, Huamani-Parra J, Abanto-
Silva LE. en DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO
INFERIOR EN EL CUERPO MANDIBULAR. ESTUDIO

ANATOMICO Y TOMOGRAFICO dice que:

El objetivo del presente estudio fue determinar la distancia
entre el conducto dentario inferior (CDI) y las tablas 6seas lingual
(TL), tabla vestibular (TV) y reborde basal (RB) en cuatro sectores
del cuerpo maxilar inferior. Se utilizaron diez maxilares inferiores
que presentaban la region premolar y molar edéntula. Se evaluaron
a través de tomografia espiral convencional (Cranex TOME
multifuctional unit, Soredex, Finlandia) y en examen visual directo
posterior a la osteotomia. Se realizaron mediciones desde el

Conducto Dentario Inferior hasta la Tabla Lingual, Tabla Vestibular
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y Reborde Basal; a nivel del segundo premolar, primer molar,
segunda molar y tercer molar. Las medidas encontradas
fueron a nivel del segundo premolar hacia la tabla lingual 2.8, hacia:
la tabla vestibular 6.0 y reborde basal 8.2; a nivel del primer molar
hacia: latabla lingual 2.7, hacia la tabla vestibular 7.1 y reborde basal
7.8 ; a nivel del segundo molar hacia: la tabla lingual 2.8, la tabla
vestibular 7.4 y reborde basal 8.2; a nivel del tercer molar hacia: la

tabla lingual 2.5, la tabla vestibular 5.9 y reborde basal 9.5.

Gutiérrez F., Beltran JA., Huamani J., Abanto LE., Disposicion del
conducto dentario inferior en el cuerpo del maxilar inferior. Estudio
anatomico y tomografico: Rev Estomatol Herediana.[serie en
Internet]. 2009. [acceso 30 de mayo 2016]; 19(1)[aprox. 5 p.].
Disponible en:
http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/REH/articl

e/view/1812/1822

En este estudio fue utilizado el sistema de tomografia
espiral convencional y se comprobé que reproduce con exactitud
las dimensiones 6seas del cuerpo del maxilar inferior. En cuanto
a la disposicién del conducto dentario se encontré que la distancia
del borde basal hacia el conducto dentario inferior asciende
gradualmente desde el primer molar hacia el tercer molar. El
Conducto Dentario Inferior recorre el cuerpo del maxilar inferior

orientado hacia la tabla dsea lingual, el didmetro del conducto
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dentario inferior (DC) presenta homogeneidad en su recorrido por
el cuerpo del maxilar inferior. La distancia del Conducto Dentario
Inferior a Tabla Lingual es menor que su distancia hacia Tabla
Vestibular, en los diferentes sectores evaluados del cuerpo del

maxilar inferior.

3.1.9 Locales

Vargas Yuca Maria en INFLUENCIA DEL GENERO Y LA
EDAD DE PACIENTES DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA U.C.S.M. EN LA
DISTANCIA DE LOS APICES DE LAS RAICES MESIAL Y
DISTAL DE LAS PIEZAS 37 Y 47 CON RESPECTO AL
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR A TRAVES DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM, AREQUIPA

— 2016 dice que:

En el presente trabajo de investigacion se determind la
distancia de los apices de las raices mesial y distal de las piezas 37 y
47 con respecto al conducto dentario inferior a través de la
tomografia computarizada Cone Beam, influenciada por género y
edad de pacientes de la clinica odontoldgica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Catélica Santa Maria. La muestra que
se procedio a registrar las medidas e los apices mesial y distal con
respecto al conducto dentario inferior, a partir de las tomografias

mediante el sistema de cada pieza dental y con la herramienta de
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medicion se pudieron registrar las medidas. Los resultados mostro
que las distancias promedio del apices de las raices mesial y distal
de la piza 37 con respecto al conducto dentario inferior registradas
fueron 1.71 mm. Y 1.73 mm respectivamente, mientras que las del
conducto dentario inferior registradas fueron 1.76 mm y 1.60 mm.
Los apices mesial y distal hacia el conducto dental inferior de las
pieza dentales 37 y 47, siendo mayores para el género masculino con
1.9 mm. Y 1.81 mm para las distancias 1.57 mm y 1.68 mm del
género femenino. Para la pieza 37 2.25mm y 1.96mm para las
distancias de los apices mesial y distal al conducto dental inferior de
la pieza dental 47 para el género masculino mayores para el género
femenino. Aplicando la prueba estadistica SPSS Version 21 no

encontro diferencias significativas para el grupo de edades.

Vargas M. Influencia del género y la edad de pacientes de la clinica
odontolégica de la facultad de odontologia de la Universidad
Catdlica Santa Maria en la distancia de los apices de las raices mesial
y distal de las piezas 37 y 47 con respecto al conducto dentario
inferior a través de la tomografia computarizada cone beam,
Arequipa — 2016. [tesis]. Arequipa: Universidad Catolica Santa

Maria, Facultad de Odontologia; 2016.

4. Hipotesis:

Por ser un trabajo de investigacion netamente descriptivo, no amerita el

planteamiento de una hipotesis.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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Il. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TECNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1 Técnica

1.1.1 Precision
Para esta investigacion se utilizo la técnica de Observacion
Tomografica pues la informacion fue tomada de las tomografias

archivadas en el Centro de Radiologia de la Universidad Catdlica

Santa Maria y registradas en las fichas de observacion tomogréfica.

1.1.2 Esquematizacion

Variable Indicador Técnica Instrumento

Distancia del Conducto . Ficha de
; . ._ | Observacion .,
Dentario Inferior hacia e observacion
Tomografica e
cresta alveolar. tomogréfica.

Distancia del Conducto
Dentario Inferior hacia el | Observacion
borde basilar. Tomogréafica

Ficha de
observacion
tomografica.

Disposicion del
conducto Dentario | Distancia del Conducto i Ficha de
; X . . Observacion y
Inferior en el | Dentario Inferior hacia la ki observacion
. i d . Tomografica e
Maxilar Inferior tabla cortical vestibular. tomografica.

Distancia desde el Conducto
Dentario Inferior hacia la | Observacion
tabla cortical lingual. Tomogréafica

Ficha de
observacion
tomografica.

Posicion  prevalente  del
Agujero Mentoniano en el | Observacion
maxilar inferior Tomografica

Ficha de
observacion
tomografica.
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1.1.3 Descripcion de la técnica

Se pidio la autorizacion para el acceso a las tomografias tomadas en
el centro radiologico de la Clinica de la Universidad Catélica Santa

Maria.

Se procedid a la toma de datos, previo analisis de cada una de las
tomografias, siempre y cuando retinan los requisitos de criterios de

inclusion.

No se procedio a la realizacion de orientacion de volumen ya que el

software utilizado no lo permite.

En la pestafia de corte curvo se cred el arco manualmente, a nivel de
los apices de las piezas dentales, generando entonces la imagen

panoramica, se realizo el ajuste de integracion en 20.1 um.
Se amplio al méximo la region de interés.

Seguidamente se modificé el ajuste de integracion a 300 um y se

procedi6 al marcaje del conducto dentario.

Los cortes fueron realizados a nivel de: la cresta distal del segundo
molar, cresta distal del primer molar, cresta distal del segundo
premolar, e inmediatamente antes del agujero mentoniano. Cortes

que fueron nombrados como corte A, B, C, D.

Se hizo una reorientacion del plano, paralelo a los ejes de dientes
adyacentes, se realizé un corte a la mitad de la cresta alveolar de la
zona a ser analizada (con excepcion de la cresta del segundo molar,
cuyo corte fue realizado a 2 mm del molar) y se procedi6é a medir las
distancias en el corte sagital.

Las distancias medidas fueron:
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. Distancia de la cresta alveolar hacia el techo del Conducto

Dentario Inferior.

o Distancia del piso del Conducto Dentario Inferior hacia el

borde basilar.

. Distancia del Conducto Dentario Inferior hacia la tabla cortical

vestibular.
. Distancia del Conducto Dentario Inferior hacia la tabla lingual.

Todas las medidas fueron tomadas a partir de la cortical interna del
conducto dentario inferior.

Por ultimo para la medicion del quinto indicador que corresponde a
la ubicacion del agujero mentoniano, se midié la distancia entre
ambos ejes, y exactamente a la mitad de esta distancia, se traz6 una
linea, la cual sirvi6 de referencia para agrupar al agujero mentoniano
segin su posicion hacia mesial, sobre, distal de dicha linea. Su
funcion fue agrupar aquellos pacientes cuyos agujeros mentonianos se

orientan hacia el primer premolar, segundo premolar o entre ellos.

Seguidamente se procesaron los datos, y se realiz6 el analisis

estadistico.

1.2 INSTRUMENTOS
1.2.1 Instrumento documental
a) Precision
Ficha de Observacién Tomografica
b) Modelo de Instrumento

Dicho modelo figura en anexos del proyecto.
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1.2.2 Instrumento Mecéanico
e Tomdgrafo Cone Beam - Carestream CS 9300
1.3 MATERIALES
e Computadora
e Fichas de Observacion
o Utiles de Escritorio
2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1 Ubicacion espacial

Centro Radiologico de Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica

Santa Maria.
2.2 Ubicacion temporal

La investigacion se realizo en el mes de julio en el afio 2016, las tomografias
analizadas fueron tomadas en el periodo de diciembre del afio 2014 a julio

del afio 2016. Investigacion Retrospectiva.
2.3 Unidades de estudio
a) Opcidn
Hemiarcadas.
b) Universo

e Universo Cualitativo: EI universo corresponde a aquellas
hemiarcadas que cumplieron con los criterios de inclusion,
cuyas tomas tomografias fueran realizadas entre diciembre
del afio 2014 y julio del afio 2016. Muestra por conveniencia.
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e Universo Cuantitativo: La totalidad de hemiarcadas
estudiadas en el periodo mencionado fue de 62.

e Formalizacién del Universo:

Cronologia NuUmero de Tesis
6
2014
35
2015
21
2016
62
Total

c¢) Caracteristicas de los Casos
c.1 Criterios de Inclusion:

e Hemiarcadas inferiores que contengan el primer premolar,

segundo premolar, primer molar y segundo molar.
e Tomografias tomadas a pacientes mayores de 18 afios.
e Tomografias de campo de vision grande y mediano.

e Tomografias en las cuales el conducto dentario pueda ser

claramente visualizado.

e Tomografias en las cuales la cresta alveolar, el borde basilar , la
tabla cortical vestibular y la tabla cortical lingual puedan ser
visualizados claramente.

c.2 Criterios de Exclusién:

e Tomografias cortadas.
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e Tomografias de pacientes que presenten reabsorcion de las

crestas alveolares que se tomaron como referencia.

e Tomografias que presentaran patologia traumatica, patologia
tumoral, patologia quistica, dientes retenidos, dientes
extranumerarios, deciduos, implante, en la zona que serd

analizada en el maxilar inferior.

e Tomografias que presentaron restos radiculares de alguna de las

piezas solicitadas en el criterio de inclusion.

e Pacientes que presentaron asimetrias o alguna variacion en el

conducto dentario.

e Pacientes cuyos agujeros mentonianos se encuentren hacia

distal del segundo premolar.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION
3.1 Organizacion

=  Aprobacion de plan de tesis para el inicio de la investigacion y plan de

datos.

=  Autorizacion para el acceso a la base de datos del Centro de Radiologia
de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica Santa Maria.

= Recoleccion
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3.2 Recursos
3.2.1 Recursos humanos
o Investigador: Ana Claudia Salinas Meza

) Asesor: Dr. Marco Arce Lazo

3.2.2 Recursos econdmicos:

o Propios del investigador

3.2.3 Recursos fisicos

o Ambiente de trabajo: Centro Radiologico de la Universidad

Cat6lica Santa Maria.

o Recursos financieros: Presupuesto autofinanciado por el

Investigador.
3.2.4 Recursos institucionales

e Clinica Odontologica de la Universidad Cato6lica Santa
Maria.

3.3 Validacion del instrumento documental:
3.3.1 Muestra piloto: 6 tomografias de la poblacion.

3.3.2 Recoleccién Piloto:  Se aplicé los procedimientos a la prueba
piloto.
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4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR RESULTADOS
4.1 Plan de sistematizacion
4.1.1 Tipo de procesamiento:

Los datos se procesaron de manera manual y electronica. Se utilizé
el software IBM SPSS STATISTICS Y EPIDAT PROGRAMA
PARA  ANALISIS EPIDEMIOLOGICOS DE DATOS
TABULADOS VERSION 3.1.

4.1.2 Operaciones del procesamiento
a. Clasificacion

Una vez aplicado el instrumento, la informacion serd ordenada en

una matriz de datos.
b. Codificacion
Digitos
c. Recuento
Matrices por conteo
d. Tabulacion
Se emplearan tablas compuestas
e. Graficacion

e Grafico de columnas agrupadas
e Grafico de lineas

e Gréfico Circular.
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4.2 Plan de analisis
a. Tipo
Cuantitativo-Cualitativo

c. Tratado estadistico

Variable Tino Escala de | Estadisticas Pruebas
P Medicion | Descriptiva Estadisticas
o Promedios
. L %uoarﬂti'rfﬁgva Razdn Desviaciones | T- Student
Disposicién d_el Estandar
conducto dentario
inferior Cualitativa
X Ordinal Porcentajes Xi-cuadrado
Ordinal
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RESULTADQOS
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I11. RESULTADOS

TABLA N° 1: DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL DE
LA CRESTA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR SEGUN GENERO Y
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Tabla Tabla
Cresta Borde Cortical Cortical
Hemiarcada Género Alveolar Basilar Vestibular Lingual
Izquierda Masculino Media 15,23 8,68 7,95 3,08
Desv. tip. 2,43 2,52 1,91 ,99
Lim. Inferior 12,70 5,10 5,10 2,10
Lim. Superior 17,50 11,00 9,10 4,20
Femenino Media 12,39 8,39 6,57 2,28
Desuv. tip. 2,76 1,70 1,65 1,20
Lim. Inferior 7.70 5,30 3,10 70
Lim. Superior 17,00 12,30 10,40 4,90
Derecha Masculino Media 14,10 10,06 6,46 2,58
Desuv. tip. 2,86 3,50 1,30 1,17
Lim. Inferior 10,00 5,30 3,80 1,00
Lim. Superior | 19,80 16,70 8,00 4,70
Femenino Media 12,20 8,10 6,85 2,39
Desv. tip. 2,71 2,08 1,81 78
Lim. Inferior 6,50 4,90 3,20 1,00
Lim. Superior 16,90 14,20 11,00 4,00

Elaboracion propia, 2016

Tabla 1. A nivel de la cresta distal del segundo molar no se encontraron

diferencias significativas entre la hemiarcada derecha e izquierda.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos, en
la distancia desde el conducto dentario hacia el borde basilar en la hemiarcada

derecha: En el género masculino la medida fue de 10.06 mm y en el género
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femenino la distancia fue de 8.10 mm (t=0.045 p<0.05). No se encontraron

diferencias significativas en las deméas medidas entre sexos.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la distancia hacia la
cresta alveolar y hacia el borde basilar, donde existe menor distancia promedio

hacia el borde basilar:

e En varones, en la hemiarcada izquierda con 15.23 mm hacia la cresta
alveolar y 8,68 mm hacia el borde basilar (t=0.009 p<0.05). En la
hemiarcada derecha con 14.10 mm hacia la cresta alveolar y 10.06 mm hacia

el borde basilar (t=0.005 p<0.05).

e En mujeres, en la hemiarcada izquierda con 12.39 mm hacia la cresta
alveolar y 8.39 mm hacia el borde basilar (t=0.000 p<0.05). En la
hemiarcada derecha con 12.20 mm hacia la cresta alveolar y 8.10 mm hacia

el borde basilar (t=0.001 p<0.05).

Se encontraron diferencias significativas entre la distancia hacia la tabla cortical
vestibular y la distancia hacia la tabla cortical lingual, donde existe mayor cercania

hacia la tabla cortical lingual:

e Envarones en la hemiarcada izquierda con 7.95 mm hacia vestibular y 3.08
mm hacia lingual (t=0.004 p<0.05). En la hemiarcada derecha con 6.46 mm

hacia vestibular y 2.58 mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05).

e Enmujeres en la hemiarcada izquierda con 6.57 mm hacia vestibular y 2.28
mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05). En la en la hemiarcada derecha con 6.85

mm hacia vestibular y 2.39 mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05).
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GRAFICO N° 1. DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL
DE LA CRESTA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR SEGUN EL GENERO
Y LA HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Disposicion del Conducto Dentario a nivel
de la Cresta Distal del Segundo Molar

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

H. IZQUIERDA H. DERECHA

m Cresta Alveolar ~ m Borde Basilar = Tabla C. Vestibular Tabla C. Lingual

Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el gréafico 1. Se observa que hacia la cresta distal del

segundo molar en ambos sexos y en ambas hemiarcadas, el conducto dentario

inferior encuentra una disposicién hacia el borde basilar y hacia la tabla cortical
lingual.
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TABLA N° 2: DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL DE
LA CRESTA DISTAL DEL PRIMER MOLAR SEGUN GENERO Y
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Tabla Tabla
Cresta Borde Cortical Cortical
Hemiarcada _Género Alveolar | Basilar Vestibular Lingual
Izquierda Masculino  Media 18.05 8.23 8,05 2,98
Desv. tip. 2.23 2,68 ,85 85
Lim. inferior 15,30 4,70 6,90 2,10
Lim. superior | 59 19 10,50 8,90 4,00
Femenino  Media 16.03 7.49 7,10 2,19
Desv. tip. 2,90 1,30 1,35 1,24
Lim. inferior 10,40 5,10 4,70 ,50
Lim. superior | 55 40 9,20 9,70 4,80
Derecha Masculino Media 16,63 8,87 8,83 2,17
Desv. tip. 3,11 2,21 1,69 1,09
Lim. inferior 12,40 5,50 7,00 ,90
Lim. superior 21,80 13,00 12,20 5,20
Femenino  Media 15.56 7,54 7,60 2,19
Desv. tip. 259 2,01 1,64 79
Lim. Inferior 10,70 4,20 3,70 ,90
Lim. superior | 50 50 12,40 10,20 3,70

Elaboracion propia, 2016

Tabla 2. A nivel de la cresta distal del primer molar no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la hemiarcada izquierda y derecha.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos, en la
hemiarcada derecha entre las distancias hacia la tabla cortical vestibular: con 8.83
mm en pacientes varones y 7.60 mm en pacientes del género femenino (t=0.049
p<0.05). No se encontraron diferencias significativas en las demas medidas entre

SEXOS.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la distancia
hacia la cresta alveolar y hacia el borde basilar, donde existe mayor cercania hacia

el borde basilar:

e En varones en la hemiarcada izquierda con 18.05 mm hacia la cresta
alveolar y 8,23 mm hacia el borde basilar (t=0.001 p<0.05). En la
hemiarcada derecha con 16.63 mm hacia la cresta alveolar y 8,87 mm hacia

el borde basilar (t=0.000 p<0.05).

e En mujeres en la hemiarcada izquierda con 16.03 mm hacia la cresta
alveolar y 7.49 mm hacia el borde basilar (t=0.000 p<0.05). En la
hemiarcada derecha con 15.56 mm hacia la cresta alveolar y 7.54 mm hacia

el borde basilar (t=0.000 p<0.05).

Se encontraron diferencias significativas entre la distancia hacia la tabla cortical
vestibular y la distancia hacia la tabla cortical lingual, donde existe mayor cercania

hacia la tabla cortical lingual:

e Envarones en la hemiarcada izquierda con 8.05 mm hacia vestibular y 2,98
mm hacia lingual (t=0.002 p<0.05).En la hemiarcada derecha con 8.83 mm

hacia vestibular y 2,17 mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05).

e En mujeres en la en la hemiarcada derecha con 7.10 mm hacia vestibular y
2,19 mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05). En la en la hemiarcada derecha

con 7.60 mm hacia vestibular y 2,19 mm hacia lingual (t=0.000 p<0.05).
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GRAFICO N° 2. DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL
DE LA CRESTA DISTAL DEL PRIMER MOLAR SEGUN EL GENERO Y
LA HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Disposicion del Conducto Dentario a
nivel de la Cresta Distal del Primer
Molar

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

H. IZQUIERDA H. DERECHA

m Cresta Alveolar  m Borde Basilar ~ m Tabla C. Vestibular Tabla C. Lingual

Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el gréafico 2. Se observa que hacia la cresta distal del
primer molar en ambos sexos y en ambas hemiarcadas, el conducto dentario
inferior encuentra una disposicién hacia el borde basilar y hacia la tabla cortical
lingual.
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TABLA N° 3: DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL DE
LA CRESTA DISTAL DEL SEGUNDO PREMOLAR SEGUN GENERO Y
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Tabla Tabla
Cresta Borde Cortical Cortical
Hemiarcada  Género Alveolar Basilar Vestibular Lingual
Izquierda Masculino Media 19,73 9,58 6,23 4,55
Desuv. tip. 1,51 ,99 1,57 1,60
Lim. Inferior 17,50 8,60 4,50 2,90
Lim. Superior 20,80 10,70 7,70 6,20
Femenino Media 18,30 8,05 5,31 3,64
Desv. tip. 2,95 1,81 1,30 1,75
Lim. Inferior 13,90 3,90 3,10 1,10
Lim. Superior 25,00 11,40 7,40 8,10
Derecha Masculino Media 19,81 8,68 6,56 4,35
Desuv. tip. 2,63 1,57 1,97 1,61
Lim. Inferior 15,30 6,70 4,70 1,70
Lim. Superior 24,60 11,60 11,60 6,70
Femenino Media 18,07 8,17 5,35 4,06
Desuv. tip. 3,02 1,89 1,34 1,50
Lim. Inferior 12,20 5,70 3,20 1,90
Lim. Superior 24,00 12,60 7,50 7,00

Elaboracion propia, 2016

Tabla 3. A nivel de la cresta distal del segundo premolar no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la hemiarcada izquierda y derecha.
Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos en la
distancia del conducto a la tabla cortical vestibular en la hemiarcada derecha (t=
0.0387 p<0.05) en la cual la distancia promedio del género masculino fue de 6.56
mm y en el género femenino de 5.35 mm . En todas las deméas medidas no se

encontraron diferencias en las distancias entre ambos sexos.
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Se encontraron diferencias estadisticamente entre la distancia del conducto
dentario inferior hacia la cresta alveolar y la distancia hacia el borde basilar, donde
se muestra mayor cercania del conducto dentario inferior hacia el borde basilar en

ambos sexos y ambas hemiarcadas:

e En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género masculino, en la
hemiarcada izquierda hacia la cresta alveolar se encontr6 una distancia de
19.73 mm y hacia el borde basilar una distancia de 9.58 mm (t=0.000
p<0.05). En la hemiarcada derecha la distancia hacia la cresta alveolar fue
de 19.81 mm y hacia el borde basilar de 8.68 mm (t=0.000 p<0.05).

e En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género femenino, en la
hemiarcada izquierda se encontr6 una distancia hacia la cresta alveolar de
18.30mm y hacia el borde basilar de 8.05 mm (t=0.000 p<0.05). En la
hemiarcada derecha se encontrd una distancia hacia la cresta alveolar de

18.07mm y hacia el borde basilar de 8.17 mm (t=0.000 p<0.05).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distancia desde
el conducto dentario inferior hacia la tabla cortical vestibular y hacia la tabla
cortical lingual, siendo mayor la cercania hacia la tabla cortical lingual, con

excepcion de la hemiarcada izquierda en el género masculino.

e En pacientes del género femenino, en la hemiarcada izquierda con 5.31 mm
hacia vestibular y con 3.64 mm hacia lingual (t=0.001 p<0.05). En la
hemiarcada derecha con 5.35 mm hacia la tabla vestibular y 4.06 mm hacia

la tabla lingual (t=0.003 p<0.05).
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e En pacientes del género masculino, en la hemiarcada derecha con 6.56 mm
hacia la tabla cortical vestibular y 4.35 mm hacia la tabla cortical lingual
(t=0.006 p<0.05). En la hemiarcada izquierda en el género masculino no
se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la distancia del
conducto dentario inferior hacia a tabla cortical vestibular 6.23 mm vy la
distancia del conducto dentario inferior a la tabla cortical lingual 4,55 mm

(t=0.1846 p>0.05).
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GRAFICO N° 3. DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO A NIVEL
DE LA CRESTA DISTAL DEL SEGUNDO PREMOLAR SEGUN EL
GENERO Y LA HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Disposicion del Conducto Dentario a
nivel de la Cresta Distal del Segundo
Premolar

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
H. IZQUIERDA H. DERECHA

m Cresta Alveolar  m Borde Basilar Tabla C. Vestibular Tabla C. Lingual

Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el gréfico 3. Se observa que hacia la cresta distal del
segundo premolar en ambos sexos y en ambas hemiarcadas, el conducto dentario
inferior encuentra una disposicion hacia el borde basilar y hacia la tabla cortical
lingual, con excepcion de las hemiarcadas pertenecientes a pacientes del género
masculino del lado izquierdo, donde no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre la distancia hacia la tabla cortical vestibular y la distancia
hacia la tabla cortical lingual.
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TABLA N° 4: DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO HACIA EL
FINAL DE SU RECORRIDO SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN
LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Tabla Tabla
Cresta Borde Cortical Cortical
Hemiarcada Género Alveolar Basilar Vestibular Lingual
Izquierda Masculino Media 19,03 9,85 4,40 5,15
Desuv. tip. 2,81 3,12 0,36 ,58
Lim. Inferior 15,40 5,90 3,90 4,30
Lim. superior 21,70 13,30 4,70 5,60
Femenino Media 17,84 9,20 4,29 4,20
Desv. tip. 2,46 1,76 1,11 1,39
Lim. Inferior 14,60 4,90 2,30 1,60
Lim. superior 24,10 11,90 6,70 7,10
Derecha Masculino Media 19,40 10,52 4,95 6,10
Desv. tip. 2,11 1,21 1,06 1,93
Lim. Inferior 16,00 8,60 3,60 2,80
Lim. superior 24,60 12,70 6,80 10,00
Femenino  Media 18,02 8,92 4,07 4,81
Desv. tip. 2,58 1,96 0,78 1,38
Lim. Inferior 13,00 4,80 2,80 1,60
Lim. superior | 22,50 14,00 5,80 6,90

Elaboracion propia, 2016

Tabla 4. Hacia el final del recorrido el conducto dentario inferior no
registra diferencias estadisticamente significativas en las distancias entre

hemiarcada izquierda y derecha.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
disposicion de conducto dentario inferior entre el género femenino y el género

masculino.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas a este nivel entre la
distancia del conducto dentario inferior hacia la cresta alveolar y la distancia hacia

el borde basilar, siendo mayor la cercania hacia el borde basilar.

e En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género masculino, en la
hemiarcada izquierda hacia la cresta alveolar se encontr6 una distancia de
19.03 mm y hacia el borde basilar una distancia de 9.85mm (t=0.0047
p<0.05). En la hemiarcada derecha la distancia del conducto dentario
inferior hacia la cresta alveolar es de 19.40 mm y hacia el borde basilar de

10.52 mm (t=0.00 p<0.05).

e Enhemiarcadas pertenecientes a pacientes de género femenino en la
hemiarcada izquierda se encontré una distancia desde el conducto dentario
inferior hacia la cresta alveolar de 17.84 mm y hacia el borde basilar de
9.20 mm (t=0.00 p<0.05).En la hemiarcada derecha se encontr6 una
distancia hacia la cresta alveolar de 18.02 mm y hacia el borde basilar de

8.92 mm (t=0.00 p<0.05).

Se encontro diferencia estadisticamente significativa en hemiarcadas
pertenecientes a pacientes de género femenino en la hemiarcada derecha entre la
distancia hacia la tabla cortical vestibular con 4.07 mm y la tabla cortical lingual
con 4.81 mm (t=0.030 p<0.05), donde se observéd una menor distancia hacia la

tabla cortical vestibular.

En los demas grupos no se encontro diferencia significativa entre la distancia

hacia ambas tablas.
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GRAFICO N° 4. DISPOSICION DEL CONDUCTO DENTARIO HACIA
EL FINAL DE SU RECORRIDO SEGUN EL GENERO Y LA
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA

ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Disposicion del Conducto Dentario
hacia el Final de su Recorrido

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

H. IZQUIERDA H. DERECHA

m Cresta Alveolar ~ m Borde Basilar = Tabla C. Vestibular Tabla C. Lingual

Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el gréfico 4. Se observa que hacia el final de su
recorrido, el conducto dentario inferior, en ambos sexos y en ambas hemiarcadas,
encuentra una disposicion hacia el borde basilar.

No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la distancia hacia
la tabla cortical vestibular y la distancia hacia la tabla cortical lingual, con
excepcién de las hemiarcadas pertenecientes al género femenino, del lado derecho,
donde se encontr6 una disposicion orientada hacia la tabla cortical vestibular .
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TABLA N°5: DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO A LA CRESTA
ALVEOLAR SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN LAS
TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Final del Segundo Primer Segundo
recorrido | premolar molar molar
Hemiarcada  Género (®) © (B) (A)
Izquierda Masculino Media 1903 19.73 18.05 15,23
Desv. tip. 2.81 1,51 2.23 2,43
Lim. Inferior 15.40 17,50 15,30 12,70
Lim. Superior 21.70 20,80 20,10 17,50
Femenino Media 17.84 18,30 16,03 12,39
Desv. tip. 2.46 2,95 2,90 2,76
Lim. inferior 14.60 13,90 10,40 7,70
Lim. superior 24.10 25,00 22,40 17,00
Derecha Masculino Media 19,40 19,81 16,63 14,10
Desuv. tip. 2,11 2,63 3,11 2,86
Lim. inferior 16,00 15,30 12,40 10,00
Lim. superior 24,60 24,60 21,80 19,80
Femenino Media 18,02 18,07 15,56 12,20
Desuv. tip. 2,58 3,02 2,59 2,71
Lim. inferior 13,00 12,20 10,70 6,50
Lim. superior 22,50 24,00 20,50 16,90

Elaboracion propia, 2016

Tabla 5. Muestra que en ambos sexos en ambas hemiarcadas la menor
distancia del conducto dentario inferior a la cresta alveolar es a nivel de la cresta
distal del segundo molar, y que la mayor distancia se encuentra a nivel de la cresta

distal del segundo premolar.
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GRAFICO N° 5. DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO A LA
CRESTA ALVEOLAR SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN LAS
TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Grafico 5 a. Distancia Del Conducto Dentario Hacia la Cresta Alveolar en la

Hemiarcada lzquierda

Hemiarcada lzquierda

9,0
b /&§

SEGUNDO MOLAR PRIMER MOLAR SEGUNDO PREMOLAR FINAL DEL RECORRIDO
==@==\asculino e==@==Femenino

Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 5a. Se observa que en la hemiarcada
izquierda, en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia
la cresta alveolar, se registra hacia la cresta distal del segundo premolar y la
menor hacia la cresta distal del segundo molar.
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Grafico 5 b. Distancia Del Conducto Dentario Hacia la Cresta Alveolar en la

Hemiarcada Derecha
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 5b. Se observa que en la hemiarcada derecha,
en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia la cresta
alveolar, se registra hacia la cresta distal del segundo premolar y la menor hacia
la cresta distal del segundo molar.
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TABLA N° 6: DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
HACIA EL BORDE BASILAR SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN
LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Final del Segundo Segundo
recorrido premolar Primer molar molar
Hemiarcada Género (D) (C) (B) (A)
Media 9,85 8.68 8,23 9.58
Desv. tip. 3,12 252 2,68 0.9
Lim. inferior 5.90 510 4.70 8.60
Masculino Lim. superior 13,30 11,00 10,50 10,70
Media 9,20 8,05 7,49 8,39
Desv. tip. 1,76 1,81 1,30 1,70
Lim. inferior 4.90 3.90 510 530
Izquierda Femenino Lim. superior 11,90 11,40 9.20 12.30
Media 10,52 8,87 8,68 10,06
Desuv. tip. 1,21 1,57 2,21 3,50
Lim. inferior 8,60 6,70 5,50 5,30
Masculino Lim. superior 12,70 11,60 13,00 16,70
Media 8,92 8,10 7,54 8,17
Desv. tip. 1,96 1,89 2,01 2,08
Lim. Inferior 4.80 570 4.20 4.90
Derecha Femenino Lim. Superior 14,00 12,60 12.40 14.20

Elaboracion propia, 2016

Tabla 6. Muestra que en ambos sexos como en ambas hemiarcadas hacia el
final del recorrido del Conducto Dentario Inferior , se encuentra la mayor distancia
del conducto dentario inferior al borde basilar, mientras que a nivel de la cresta

distal del primer molar la menor.
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GRAFICO N° 6. DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO HACIA EL
BORDE BASILAR SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN LAS
TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Grafico 6 a. Distancia Del Conducto Dentario Hacia el Borde Basilar en la
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 6a. Se observa que en la hemiarcada
izquierda, en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia
el borde basilar, se registra hacia el final del recorrido y la menor hacia la cresta
distal del primer molar.
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Grafico 6 b. Distancia Del Conducto Dentario Hacia el Borde Basilar en la

Hemiarcada Derecha
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 6b. Se observa que en la hemiarcada derecha,
en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia el borde
basilar, se registra hacia el final del recorrido y la menor hacia la cresta distal del
primer molar.
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TABLA N° 7: DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
HACIA LA TABLA CORTICAL VESTIBULAR SEGUN GENERO Y
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Final del Segundo Primer Segundo
recorrido Premolar Molar Molar
Hemiarcada Género (D) ©) (B) ()
Izquierda Masculino Media 440 6,23 8,05 7,95
Desuv. tip. 0,36 1,57 .85 191
Lim. Inferior 3,90 4,50 6,90 5,10
Lim. Superior 4,70 7.70 8,90 9,10
Femenino Media 4,29 5,31 7,10 6,57
Desv. tip. 1,11 1,30 1,35 1,65
Lim. Inferior 2,30 3,10 4,70 3,10
Lim. Superior 6,70 7.40 9,70 10,40
Derecha Masculino Media 4,95 6,46 8,83 6,56
Desv. tip. 1,06 1,97 1,69 1,30
Lim. Inferior 3,60 4,70 7,00 3,80
Lim. Superior 6,80 11,60 12,20 8,00
Femenino Media 4,07 5,35 7,60 6,85
Desv. tip. 0,78 1,34 1,64 1,81
Lim. Inferior 2,80 3,20 3,70 3,20
Lim. superior 5,80 7,50 10,20 11,00

Elaboracion propia, 2016

Tabla 7. Muestra que en ambos sexos como en ambas hemiarcadas a nivel
de la cresta distal del primer molar inferior se encontr6 la mayor distancia a la tabla
cortical vestibular, mientras hacia el final del recorrido del conducto dentario

inferior se encuentra la menor distancia.
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GRAFICO N° 7. DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO HACIA
TABLA CORTICAL VESTIBULAR SEGUN GENERO Y HEMIARCADA
EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UCSM
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 7a. Se observa que en la hemiarcada
izquierda, en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia
la tabla cortical vestibular, se registra hacia la cresta distal del primer molar y la
menor hacia el final de su recorrido.
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Grafico 7 b. Distancia Del Conducto Dentario Hacia la Tabla Cortical

Vestibular en la Hemiarcada Derecha
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 7b. Se observa que en la hemiarcada derecha,
en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia la tabla
cortical vestibular, se registra hacia la cresta distal del primer molar y la menor
hacia el final de su recorrido.
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TABLA N° 8: DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
HACIA LA TABLA CORTICAL LINGUAL SEGUN GENERO Y
HEMIARCADA EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Final del Segundo Primer Segundo
Recorrido Premolar Molar Molar
Hemiarcada Género (A) (B) (C) (D)
Izquierda Masculino Media 515 455 2.98 3,08
Desv. tip. 0,58 1,60 85 99
Lim. inferior 4,30 2,90 2,10 2,10
Masculino Lim. superior 5.60 6.20 4,00 4,20
Femenino Media 4.20 3.64 2.19 2.28
Desv. tip. 1,39 1,75 1,24 1,20
Lim. inferior 1,60 110 50 70
Femenino Lim. superior 7.10 8.10 4,80 4,90
Masculino Media 6,10 4,35 2,17 2,58
Derecha Desuv. tip. 1,93 1,61 1,09 1,17
Lim. inferior 2,80 1,70 ,90 1,00
Masculino Lim. superior 10,00 6,70 5,20 4,70
Femenino Media 481 4,06 219 2.39
Desv. tip. 1,38 1,50 79 78
Lim. inferior 1,60 1,90 90 1,00
Femenino Lim. Superior 6.90 7.00 3.70 4,00

Elaboracion propia, 2016

Tabla 8. La tabla muestra que en ambos sexos como en ambas hemiarcadas
hacia el final del recorrido del conducto dentario inferior se encuentra la mayor
distancia a la tabla cortical lingual, mientras a nivel de la cresta distal del primer

molar se encuentra la mayor cercania.
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GRAFICO N° 8. DISTANCIA DEL CONDUCTO DENTARIO HACIA
TABLA CORTICAL LINGUAL SEGUN GENERO Y HEMIARCADA EN
LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UCSM
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 8a. Se observa que en la hemiarcada
izquierda, en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia
la tabla cortical lingual, se registra hacia el final de su recorrido y la menor hacia
la cresta distal del primer molar.
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Grafico 8 b. Distancia Del Conducto Dentario Hacia Tabla Cortical Lingual
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En el grafico 8b. Se observa que en la hemiarcada
izquierda, en ambos sexos, la mayor distancia del conducto dentario inferior hacia
la tabla cortical lingual, se registra hacia el final de su recorrido y la menor hacia
la cresta distal del primer molar.
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TABLA N° 9: POSICION DEL AGUJERO MENTONIANO SEGUN EDAD
Y GENERO EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UCSM

Hacia el Hacia el TOTAL
Primer Entre Segundo
Premolar Premolares Premolar
GENERO EDAD N°, % N°, % N°, % Ne. | %
18-32 0 0,0 6 75 2 25 8 | 100
33-47 1 20 3 60 1 20 5 | 100
MASCULINO
48-62 0 0,0 0 0,0 3 100 3 | 100
Total 1 6.25 9 56.25 6 375 | 16 | 100
18-32 5 22,7 | 10 455 7 31,8 | 22 | 100
33-47 0 0,0 8 50,0 8 50,0 | 16 | 100
FEMENINO
48-62 1 12,5 1 12,5 6 75,0 8 | 100
Total 6 13 19 41.3 21 457 | 46 | 100

Elaboracion propia, 2016

Tabla 9. Muestra que:

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género masculino, el mayor
porcentaje de pacientes tiene el agujero mentoniano posicionado entre los
premolares (56.25%).

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género femenino, se encontré
que el mayor porcentaje de pacientes tiene el agujero mentoniano orientado
hacia el segundo premolar (45.7%)
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En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones con un rango de edad de
18 a 32 afios de edad, el agujero encuentra una posicion prevalente entre los
premolares en un 75% de los casos. En las hemiarcadas pertenecientes a
pacientes mujeres con el mismo rango de edad, se encontrdé que el agujero

mentoniano tiene una posicion prevalente entre los premolares (45.5%).

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones con el rango de edad de
33 a 47 afios, se determind que la posicion prevalente de agujero mentoniano se
encuentra posicionado entre los premolares con 60%. En hemiarcadas
pertenecientes a pacientes del género femenino con el mismo rango de edad, se
encontrd que la posicién prevalente del agujero mentoniano se halla tanto entre
los premolares como hacia el segundo premolar con una igualdad de porcentajes
(50% y 50%)

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones de edad avanzada (48-62)
se encontré gque el agujero mentoniano se halla posicionado hacia el segundo
premolar en la totalidad de las hemiarcadas pertenecientes a pacientes al género
masculino (100%). En hemiarcadas pertenecientes a pacientes del género
femenino con el mismo rango de edad, se encontr6 que la posicién prevalente

del agujero mentoniano es hacia el segundo premolar (75%).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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GRAFICO N° 9. POSICION DEL AGUJERO MENTONIANO SEGUN EL
GENERO EN LAS TOMOGRAFIAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA
DE LA UCSM

GRAFICO 9 a. Posicion Del Agujero Mentoniano En Pacientes Del Género
Masculino
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M Hacia el 2do Premolar

Elaboracion propia, 2016

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género masculino, el
mayor porcentaje de pacientes tiene el agujero mentoniano posicionado

entre los premolares (56.25%).
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GRAFICO 9 b. Posicion Del Agujero Mentoniano En Pacientes Del Género

Femenino
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Elaboracion propia, 2016

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género femenino, se
encontré que el mayor porcentaje de pacientes tiene el agujero mentoniano

orientado hacia el segundo premolar (45.7%)
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GRAFICO N° 10. POSICION DEL AGUJERO MENTONIANO EN
PACIENTES SEGUN LA EDAD

GRAFICO 10 a. Posicion Del Agujero Mentoniano En Pacientes Del Género
Masculino Segun La Edad
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones con el
rango de edad de 18 a 32 afios, la posicion del agujero mentoniano se encontré

entre los premolares (75%).

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones con el rango de edad
de 33 a 47 afos, se encontrd que la posicion prevalente de agujero mentoniano se
halla posicionado entre los premolares (60 %).

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes varones con un rango de edad
de 48 a 62 afios, se hallé que el agujero mentoniano se encuentra posicionado
hacia el segundo premolar en la totalidad de las hemiarcadas pertenecientes a
pacientes al género masculino (100%).
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GRAFICO 10 b. Posicion Del Agujero Mentoniano En Pacientes Del Género
Femenino Segun La Edad
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Elaboracion propia, 2016

Interpretacion: En los hemiarcadas pertenecientes a pacientes mujeres con
el rango de edad de 18 a 32 afios, se encontrd que el agujero mentoniano tiene
una posicion prevalente entre los premolares (45.5%)

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes del género femenino con el
rango de edad de 33 a 47, se encontro que la posicion prevalente del agujero
mentoniano se halla tanto entre los premolares como hacia el segundo premolar
con una igualdad de porcentajes (50% y 50%)

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes del género femenino con el
rango de edad de 48 a 62 se encontré que la posicién prevalente del agujero
mentoniano es hacia el segundo premolar (75%).
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DISCUSION

La tomografia computarizada Cone Beam, a pesar de emitir 3 a 7 veces mas
radiacion que la radiografia panoramica o ortopantomografia tiene una gran ventaja
frente a esta por la exactitud con la cual podemos observar la altura, el ancho 6seo
y la relacion espacial del conducto dentario inferior con las estructuras que lo
rodean; detalles que no pueden ser analizados con las ortopantomografias. La
tomografia Cone Beam es la indicada en Odontologia, ya que la cantidad de
radiacion emitida es 40% menor que la emitida en una tomografia convencional,
por tal motivo fue utilizada en nuestra investigacion discrepando con la
investigacion realizada por Gutiérrez F. et all., 2009, En “Disposicion del conducto
dentario inferior en el cuerpo mandibular” en la cual se hizo uso de las tomografias

convencionales o de espiral.

Segin Alves & Candido,2009, a partir del orificio de la mandibula, el
conducto se dirige oblicuamente hacia adelante y hacia abajo, paralelamente y a un
centimetro de la base, con lo cual discrepamos parcialmente ya que el recorrido del
conducto dentario se orienta hacia vestibular conforme va avanzando hasta llegar
hacia el agujero mentoniano, pero su ubicacion no se encuentra a un centimetro del
borde basilar uniformemente, sino conforme va avanzando la distancia hacia el
borde basilar se va modificando, siendo al inicio del recorrido del conducto donde
se encontrd la mayor distancia: en varones al lado izquierdo (9.85 mm) , al lado
derecho (10.52mm) y en mujeres al lado izquierdo (9.20mm), y al lado derecho
(8.92mm); y a nivel de la cresta distal del primer molar, la menor distancia en
varones es al lado izquierdo de 8.23 mm , al lado derecho de 8.68 mm y en mujeres

es al lado izquierdo de 7.49mm , y al lado derecho de 7.54mm. Cabe recalcar que

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
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la distancia del conducto dentario hacia el borde basilar decrece a partir de la cresta
distal del segundo molar hacia la cresta distal del segundo premolar donde se

observa que la distancia vuelve aumentar al llegar al final de su recorrido.

Segun Alves & Candido, 2009, la relacién del conducto dentario con
relacién a las piezas dentales se tipifica en 3 clases: Cuando el canal mandibular
esta en contacto con el fondo del alveolo del tercer molar, aumentando esa distancia
progresivamente en relacion a los demas apices radiculares. Ese es el tipo mas
frecuente. b) Cuando el canal mandibular no presenta relacién con ningun diente
posterior. ¢) Cuando el canal mandibular presenta intimo contacto con las raices de
todos los molares y del segundo premolar. Si bien es cierto en nuestra investigacion
no se tomaron los apices de las piezas dentarias como referencia para analizar el
recorrido del conducto dentario, sino méas bien la cresta distal de cada una de estas
piezas, podemos concordar con el tipo “a” de la clasificacion, ya que segin los
resultados obtenidos, la mayor proximidad del conducto dentario hacia la cresta es
a nivel de la cresta distal del segundo molar que también es la cresta mesial del
tercer molar , siendo en varones al lado izquierdo de 15.23 mm , al lado derecho
de 14.10mm y en mujeres al lado izquierdo de 12.39mm, y al lado derecho de
12.20mm; ademas se observa que la distancia va aumentando a partir de este punto
hasta la cresta distal de segundo premolar en varones al lado izquierdo con 19.73
mm , al lado derecho con 19.81mm y en mujeres al lado izquierdo con 18.30mm, y
al lado derecho con 18.07mm; donde vuelve a observarse un decrecimiento a nivel
del final del recorrido del conducto dentario: en varones al lado izquierdo con
19.03mm , al lado derecho con 19.40mm y en mujeres al lado izquierdo con

17.84mm, y al lado derecho con 18.02mm.
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Dominguez J. et all. ,2010, en ”Analisis de la posicion y trayectoria del
conducto alveolar inferior en tomografia volumetrica computarizada” utilizaron el
mismo sistema de tomografia que el utilizado en nuestra investigacion,

encontrandose tanto diferencias como concordancia en los resultados.

En la presente investigacion, en el caso de las mujeres, en la distancia hacia
la cresta 6sea del lado izquierdo, la zona con menor altura promedio fue la zona de
la cresta distal de la pieza 37 con 12.39 mm y la de mayor altura promedio fue la
zona de la cresta distal de la pieza 35 con 18.3 mm y del lado derecho, la altura
promedio menor se presento a nivel de la cresta distal de la pieza 47 con 12.20 mm,
y la mayor fue en la cresta distal de la pieza 45 con 18.07 mm, no concordando
con la investigacion realizada por Dominguez J. et all. , 2010, donde se encontrd
que en las mujeres, del lado izquierdo, la zona con menor altura promedio fue la
zona del 37 con 17,1 mm y la de mayor altura promedio fue la zona del 36 con 17,5
mm vy del lado derecho la altura promedio menor se presenté en la pieza 45 con
18,2 mm y la mayor fue en la pieza 46 con 18,6 mm; ademas en esta investigacion,
a diferencia de la nuestra no se encontr6 una tendencia clara en la poblacion en esta

distancia.

En los resultados obtenidos en nuestra investigacion también se encontrd
que en la poblacion masculina, la medida promedio menor del lado izquierdo se
dio hacia la cresta distal de la pieza 37 con 15,23 mm y la medida promedio mayor
se dio en la zona de la cresta distal de la pieza 35 con 19.7 mm, en el lado derecho,
el promedio menor fue de 14,1 mm en la regién del 47 y la mayor medida promedio

fue de 19.8 mm en la zona del 45; observandose una tendencia decreciente desde el
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segundo premolar hacia el segundo molar, concordando con lo obtenido en la
investigacion realizada por Dominguez J. et all., 2010, donde los resultados
encontrados para la poblacion masculina fueron: la medida promedio menor del
lado izquierdo se dio en el 37 con 18,7 mm y la medida promedio mayor se dio en
la zona del 35 con 21,3 mm, en el lado derecho el promedio menor fue de 18,1 mm
en la region del 47, y la mayor medida promedio fue de 20,6 mm en la zona del 45.
Como se puede observar en la investigacion realizada por Dominguez J. y
colaboradores, 2010, no se encontré concordancia entre ambos sexos, 1o que difiere
de la presente investigacion donde se muestra la coincidencia en que la mayor altura
estaba a nivel de la cresta distal del segundo premolar y la menor a nivel de la cresta

distal del segundo molar tanto en hombres como en mujeres.

Asi también en nuestra investigacion, en cuanto a la distancia del conducto
dentario inferior hacia borde basilar, para la poblacion femenina, del lado izquierdo,
la regién que presentd la menor medida promedio con 7.5 mm fue hacia la cresta
distal de la pieza 36y el mayor promedio fue de 9.20 mm hacia el final del recorrido
del conducto dentario. En cuanto al lado derecho la menor medida promedio fue
de 7.54 mm que correspondid a la zona de la cresta distal de la pieza 46, la de mayor
promedio fue hacia el final del recorrido del conducto dentario con 8.92 mm. A
diferencia de los resultados obtenidos en la investigacion realizada por Dominguez
J., etall, 2010, donde se encontr6 que para los pacientes de género femenino, en el
lado izquierdo, la regién que present6 la menor medida promedio de 6 mm fue la
del 37 y la regién con mayor distancia promedio fue la zona del 35 con 7,8 mm; en

lo que respecta al lado derecho, la menor medida promedio fue de 6 mm que

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

At :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

correspondio a la zona del 47 y la mayor medida promedio fue la regién del 45 con

6,9mm.

En cuanto a los pacientes del género masculino obtuvimos como resultado
que la menor medida promedio del lado izquierdo, correspondié a la region de la
cresta distal de la pieza 36 con 8.23 mm, y la mayor medida promedio fue de 9.9
mm hacia el final del recorrido del conducto dentario; en lo que respecta al lado
derecho, la menor medida promedio correspondio a la zona de la cresta distal de la
pieza 46 con 8.68 mm y la mayor medida promedio fue de 10.52 mm hacia el final

del recorrido del conducto dentario.

De forma diferente en la investigacion de Dominguez J., et all, 2010, se
encontrd los siguientes resultados: Para el caso de los hombres la menor medida
promedio del lado izquierdo correspondio a la region del 37 con 5,8 mm, y la mayor
medida promedio fue de 7,1 mm en la zona del 35; en lo que respecta al lado
derecho, la menor medida promedio correspondio a la zona del 47 con 5,4 mm y
la mayor medida promedio fue de 7,4 mm a nivel del 45. Lo que se concluyo a partir
de los resultados obtenidos en esta investigacion es que a medida que el conducto
dentario va avanzando desde la zona del segundo molar hacia la zona del segundo
premolar el borde basilar aumenta gradualmente, con lo que concordamos
parcialmente, ya que segun nuestros resultados la mayor distancia se encontr6 hacia
el final del recorrido del conducto dentario( inmediatamente antes del agujero
mentoniano) y fue disminuyendo gradualmente hasta llegar a la zona de la cresta
distal del primer molar, desde donde empieza a aumentar nuevamente hacia la

cresta distal del segundo molar.
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Suazo y colaboradores, 2007, obtuvieron como resultados de su
investigacion las siguientes medidas a nivel del corte A, B, C : 7.65 mm , 7.01
mm,7.02 mm concordando con nuestra investigacion, donde encontramos que la
distancia del canal mandibular en relacion a la cortical basal mandibular aumenta
a medida que se acerca al foramen mentoniano, encontrando a nivel del primer

molar la mayor cercania hacia el borde basilar.

Figum y Garino, 2008, en su literatura, expresa que el canal mandibular en
la primera parte de su segmento medio es horizontal y se eleva a medida que se
acerca al foramen mentoniano, tambien afirma que el punto mas cercano a la
cortical basal mandibular, o punto declive del trayecto del canal mandibular, se
ubica a nivel del primer molar, informacion con la cual concordamos, como lo
habiamos mencionado anteriormente la menor distancia del conducto dentario
inferior hacia el borde basilar se registro a nivel de la cresta distal del primer molar,
esta distancia aumenta al llegar hacia la cresta distal del segundo premolar para
seguir aumentado al llegar hacia el fin del recorrido del conducto dentario (
inmediatamente antes del agujero mentoniano), donde se registra la mayor
distancia.

Por otro lado Gutierrez F, et all., 2009 en su investigacion registro las
siguientes medidas a nivel de segundo premolar, primer molar, segundo molar,
tercer molar ( 8.2 mm; 7.8mm; 8.2mm; 9.5mm) y afirmo que la distancia del
borde basal hacia el Conducto Dentario Inferior asciende gradualmente desde el
primer molar hacia el tercer molar, demostrandose nuevamente que la distancia

del conducto dentario inferior hacia el borde basilar a partir de la cresta distal del
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primer molar muestra una tendencia a aumentar hacia la cresta distal del segundo

molar y que a nivel del primer molar se da el punto declive ya mencionado.

En cuanto a la distancia hacia la tabla cortical vestibular, se encontré que la
region que presento la menor medida promedio en las mujeres en el lado izquierdo
fue la correspondiente al final del recorrido con 4.3 mm, y la de mayor promedio
fue la de la cresta distal de la pieza 36 en 7.10 mm ; respecto al lado derecho ,la
zona del final del recorrido del conducto dentario presentd el menor promedio con
4.07 mm, y la regién del 46 presento el mayor promedio con 7.6 mm . A diferencia
de los resultados observados en la investigacion realizada por Dominguez J. et all.,
2010, donde se encontrd que la region que presentd la menor medida promedio
hacia la tabla cortical vestibular en las mujeres en el lado izquierdo fue la
correspondiente al 35 con 2,5 mm, y la de mayor promedio fue la del 37 en 4,9 mm;
la zona del 45 en el lado derecho presentd el menor promedio con 2,8 mm y la

region del 47 presenté el mayor promedio con 5,1 mm.

En los pacientes de género masculino encontramos que la medida promedio
menor en el lado izquierdo fue hacia el final del recorrido del conducto con 4.4 mm
y el mayor promedio se dio a nivel de la cresta distal de la pieza 36 con 8.05 mm,
en lo que respecta al lado derecho el menor promedio se dio al final del recorrido
del conducto dentario con 4.07 y la medida de mayor promedio fue hacia la cresta
distal de la pieza 46 con 7.6 mm. A diferencia de la investigacion realizada por
Dominguez J. y colaboradores, 2010, en la cual en los pacientes varones la medida

promedio menor en el lado izquierdo fue de 2,9 mm en la regidn del 35 y el mayor
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promedio se dio en el 37 con 4,3 mm y del lado derecho el menor promedio se dio
en el 45 con 2,9 mm y la medida de mayor promedio fue en el 47 con 5,1mm. En
esta investigacion todas estas medidas hacia la tabla cortical vestibular disminuyen
a medida que el canal avanza, no concordando con nuestra investigacion ya que
solo a partir del primer molar es donde se evidencia una disminucion progresiva, la
menor distancia se encontraba hacia el final del recorrido; lo cual se explica ya que
este corte no fue analizado en la investigacion de Dominguez J. y colaboradores,
pero aun sin tomar en cuenta la distancia tomada hacia el final del recorrido, la
mayor distancia no coincide con nuestra investigacion. Se registré un aumento de
la distancia hasta llegar a nivel de la cresta distal del primer molar y volviendo a

reducir a nivel de la cresta distal del segundo molar.

Suazo G. et all. ,2007, obtuvieron como resultado que el conducto dentario
inferior presenta una distancia en los cortes A, B, C de 3.95mm, 5.2mm, 5.9mm lo
que evidencia una vestibularizacion en su trayectoria hacia su porcion anterior,
relacion también descrita en la literatura (Soames, 1995; Figun & Garino, 2008),
exponiendo que el canal mandibular en su origen se aproxima a la cortical lingual
y, a nivel del primer molar, cruza oblicuamente, en el plano horizontal, acercandose
a la cortical vestibular, concordando con los resultados encontrados en nuestra
investigacién, donde la menor distancia hacia la tabla cortical vestibular se encontrd
hacia el final del recorrido del conducto dentario, aumentando hasta llegar a la
cresta distal del primer molar, para decrecer nuevamente a nivel de la cresta distal

del segundo molar.
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Por otro lado Gutiérrez F, et all., 2009 en su investigacion encontré que la
distancia del conducto dentario hacia la tabla cortical vestibular presento de
segundo premolar, hasta el tercer molar, las siguientes medidas: 6.0mm, 7.1mm,

7.4 mm, 7.9 mm, concordando también con la vestibularizacion sefalada.

Por ultimo, en cuanto a la distancia hacia la tabla cortical lingual, se
encontrd que en las mujeres, hacia el lado izquierdo, la zona que registré la menor
distancia promedio con 2.19 mm fue la del primer molar, y la de mayor distancia
promedio con 4,20 mm fue hacia el final del recorrido del conducto dentario; del
lado derecho el menor promedio fue de 2.19 mm que corresponde a la zona del 46
y el mayor promedio se dio en la region del final de recorrido del conducto dentario
con 4.81; al respecto se establecieron diferencias con respecto a los resultados
encontrados por J. Dominguez et all. , 2010, donde: en el caso de las mujeres, en la
hemiarcada izquierda, la zona que registré la menor distancia promedio fue la del
37 con 2,3 mm, y la de mayor distancia promedio fue la zona del 35 con 4,1 mm,;
en cuanto al lado derecho el menor promedio fue de 1,9 mm que corresponde a la

zona del 47 y el mayor promedio se dio en la region del 45 con 4,3 mm.

En la poblacion masculina los resultados obtenidos en nuestra investigacion
indican que la menor distancia promedio del lado izquierdo se hallaba en la zona
del 36 con 2,98 mm, y el mayor promedio fue de 5.15 mm hacia el final del
recorrido del conducto dentario; respecto al lado derecho, el promedio menor fue
de 2.17 mm en la region del 46, y el mayor promedio fue de 6.10 mm hacia el final
del recorrido del conducto dentario. A diferencia J. Dominguez et all. , 2010,

encontr6 el menor promedio del lado izquierdo en la zona del 37 con 2,1 mm, y el
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mayor promedio en la region del con 3,8 mm, respecto al lado derecho el promedio
menor fue de 1,7 mm en la region del 47, y el mayor promedio fue de 3,9 mm hacia
la pieza 45. Lo que evidencia que a medida que el conducto iba avanzando en su
recorrido se alejaba de la tabla cortical lingual. Gutiérrez F.,2009, y colaboradores
coinciden con J. Dominguez et all. , 2010, en sostener que el conducto dentario
inferior recorre el cuerpo mandibular orientado hacia la tabla ésea lingual ; en
nuestra investigacion concordamos con que el conducto dentario recorre el cuerpo
del maxilar inferior orientado hacia la tabla cortical lingual, distancia que va
aumentando poco a poco hasta llegar a la vestibularizacién del mismo hacia el final

de su recorrido.

Suazo G. et all. ,2007, obtuvieron como resultado que el conducto dentario
inferior presenta una distancia en los cortes A, B, C de 2.9 mm, 2.56mm, 2.74mm
hacia la tabla cortical lingual, siendo menores con respecto a las medidas
encontradas hacia la tabla cortical vestibular las cuales fueron 3.95mm, 5.2mm,
5.9mm, concordando con Gutiérrez F. y colaboradores, 2009 quienes sostuvieron
que; la distancia del conducto dentario inferior a la tabla lingual es menor que su
distancia hacia tabla vestibular a nivel del segundo premolar, primer molar,
segundo mola y tercer molar (2.8 mm, 2.7 mm, 2.8 mm, 2.5 mm) esto se debe a
que no se realizé las mediciones hacia el final del recorrido del conducto donde esta
relacion no se cumple ya que no se encontrd diferencia significativa entre las
distancias hacia la tabla cortical vestibular y la lingual; a partir de la cresta distal
del segundo premolar si se encontré que la distancia hacia la tabla cortical vestibular

es mayor gue hacia la tabla lingual.
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En la investigacion realizada por Dominguez J, et all. , 2010, el agujero
mentoniano se encontrd ubicado: 36% hacia el segundo premolar, 36% entre los

premolares y 28% hacia el primer premolar.

En nuestra investigacion debido a que el nimero de hemiarcadas del género
femenino no era equivalente a las del género masculino, se hizo el analisis de la
posicion del agujero mentoniano en cada género, donde se encontré que en
hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género masculino el mayor porcentaje
de ellos tiene el agujero mentoniano posicionado entre los premolares (56.25%),
seguido de los pacientes cuyo agujero mentoniano se orienta hacia el segundo
premolar (37.5%),y por ultimo el menor nimero de pacientes se encuentra hacia el
primer premolar (6.25% ) Coincidiendo en que el menor porcentaje, presenta el
agujero mentoniano ubicado hacia el primer premolar, pero no se encontro la misma
igualdad que la encontrada en la investigacion de Dominguez J, et all. , 2010, en
los porcentajes de pacientes cuyos agujeros mentonianos se encuentran tanto entre

los premolares como hacia el segundo premolar.

En hemiarcadas pertenecientes a pacientes de género femenino, se encontrd
que el mayor porcentaje de hemiarcadas tiene el agujero mentoniano orientado
hacia el segundo premolar (45.7%), seguido del 41.3% ubicado entre los premolares
y del 13% hacia el primer premolar. Se concord6 con que el menor porcentaje
pertenece a hemiarcadas cuyos agujeros mentonianos estan orientados hacia el
primer premolar, pero no se encontrd la misma igualdad que la encontrada en la

investigacion de Dominguez J, et all. , 2010, en los porcentajes de pacientes cuyos
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agujeros mentonianos se encuentran tanto entre los premolares como hacia el

segundo premolar.

Se encontro diferencias entre la prevalencia de la orientacion del agujero
mentoniano entre hemiarcadas de ambos sexos, donde en pacientes del género
femenino la prevalencia del agujero mentoniano se encontré hacia el segundo

premolar, y en los pacientes de género masculino entre ambos premolares.

Suazo G. et all, 2007, analizaron maxilares inferiores de mujeres de 50 a 65
afios de edad, que corresponde justamente al grupo etario que epidemiolégicamente
mas requiere la rehabilitacion mediante implantes ¢seo integrados, esperando
contribuir a un mejor conocimiento anatémico de la zona del maxilar inferior. En
nuestra investigacion realizamos el estudio en hemimandibulas de pacientes de
ambos sexos con una edad entre 18 a 62 afios, ya que nuestro aporte no esta
orientado directamente hacia la rehabilitacion, sino mas bien hacia el conocimiento
anatémico del maxilar inferior, contribuyendo tanto a la colocacién de implantes
como a cirugias ortognaticas, las cuales son realizadas en los diferentes grupos

etarios.
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CONCLUSIONES

Primero:

La disposicion tridimensional del conducto dentario difiere conforme va
avanzando por el maxilar inferior, manteniendo al inicio de su recorrido una
orientacion hacia el borde basilar y hacia tabla cortical lingual para después sufrir

una vestibularizacién conforme avanza hacia el final de su recorrido.

Segundo:

La menor distancia del conducto dentario inferior hacia la cresta alveolar se
encuentra a nivel de la cresta distal del segundo molar y la mayor distancia a nivel

de la cresta distal del segundo premolar, en ambos sexos y hemiarcadas.

Tercero:

La menor distancia entre el conducto dentario y el borde basilar se encuentra a nivel
de la cresta distal del primer molar. La mayor distancia se encuentra al final del

recorrido del conducto dentario, en ambos sexos y hemiarcadas.
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Cuarto:

La menor distancia hacia la tabla cortical vestibular se encuentra hacia el final del
recorrido del conducto dentario, y la mayor a nivel de la cresta distal del primer

molar, en ambos sexos y hemiarcadas.

Quinto:

La menor distancia hacia la tabla cortical lingual se encuentra a nivel de la cresta
distal del primer molar, y la mayor hacia el final del recorrido del conducto dentario,

en ambos sexos y hemiarcadas.

Sexto:

Tomando en cuenta la edad de los pacientes: en los pacientes de 18 a32
afios el agujero mentoniano tiende a posicionarse entre los premolares en ambos
sexos. En los pacientes de 33 a 47 afios el agujero mentoniano tiende a ubicarse
entre los premolares, en el caso de los varones, y en mujeres tanto entre
premolares como hacia el segundo premolar. En pacientes de 48 a 62 afios el
agujero mentoniano tiende a ubicarse hacia el segundo premolar en ambos sexos.
Tomando en cuenta el género de los pacientes: en pacientes del género femenino
la prevalencia del agujero mentoniano se hall6 hacia el segundo premolar, y en los
pacientes de género masculino entre ambos premolares.
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RECOMENDACIONES

Primero:

Se recomienda, realizar la investigacion en una poblacion mayor, tomando en
cuenta como unidad de estudio el maxilar inferior completo, -efectuando la

orientacion del volumen.

Segundo:

Se recomienda la obtencion de un software que brinde una mayor cantidad de
herramientas al clinico, entre ellas la capacidad de orientacion de volumen en todos

los planos.

Tercero:

Se recomienda realizar una investigacion de este tipo en pacientes desdentados

totales y parciales.

Cuarto:

Se recomienda realizar una investigacion comparativa entres resultados obtenidos

con la tomografia de haz de cono y la tomografia.
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Quinto:

Se recomienda investigar la prevalencia de conductos accesorios y variaciones del

conducto dentario.

Sexto:

Se recomienda realizar la presente investigacion contando con la presencia del

tercer molar en una posicion que permita la medicion de las distancias sefialadas.

Séptimo:

Se recomienda la toma de tomografias siguiendo los protocolos de manera estricta,
para evitar tomografias cortadas o con distorsiones, que puedan obstaculizar la

investigacion.
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ANEXO 1

FICHA DE OBSERVACION CONDUCTO DENTARIO

PACIENTE:
EDAD:
GENERO:
FECHA DE TOMA:
HEMIARCADA 4 HEMIARCADA 3
C B V L O B V L
A A
B B
C C
D D
A. Mesi Sobre | Dista | A.M | Mesial | Sobre | Distal
al de | lalinea | de >
dela lalinea | dela
M la la
linea linea linea linea
LEYENDA
A: Corte realizado a nivel de la cresta distal C: Cresta Alveolar

del segundo molar,
B: Borde Basilar
B: Corte realizado a nivel de la cresta distal
del primer molar, V: Tabla cortical Vestibular

C: Corte realizado a nivel de la cresta distal L: Tabla cortical Lingual
del segundo premolar

A.M: Agujero mentoniano
D: Corte realizado inmediatamente antes del
agujero mentoniano.
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Anexo 2. Matriz de datos

Cuadrante Edad ~ Sexo ANO  |CD BD W LD BA VA
4 18F 2016 186 76 83 6.6
4 0F 2015 25 48 157 7
3 BF 2015 146 81 124 94
3 BM 2015 27 59 136 94
3 0F 2015 189 6.8 13 13
4 NF 2015 183 7 134 12
3 NF 2015 203 49 14 6.7
4 3B’M 2015 186 105 198 53
4 26F 2016 183 87 169 7
3 26F 2016 176 7 165 82
4 3UF 2016 16 92 14.2 9.1
3 3F 2016 154 88 149 9
4 BF 2015 153 838 78 6.7
3 55F 2016 194 98 125 85
4 50M 2014 16 106 143 64
3 51F 2015 214 9.1 93 78
3 AF 2015 175 84 86 87
4 1M 2016 188 103 10 71
4 NF 2014 209 9.1 151 49
3 9F 2015 167 92 78 123
4 9F 2016 212 8 6.5 8
3 9F 2016 81 79 141 53
4 IM 2016 2.6 86 143 105
4 18M 2016 207 89 131 89
4 9F 2016 135 94 112 69
3 9F 2016 161 104 118 53
4 BF 2015 188 85 96 85
4 BF 2015 185 91 123 92
3 BF 2015 176 10 115 87
4 62F 2015 27 17 129 7
3 62F 2015 169 101 15 17
4 BM 2015 193 92 147 13
4 53M 2015 198 101 162 69
4 58F 2015 169 16 112 114
3 F 2015 176 117 17 82
3 26F 2015 163 87 85 79
4 19F 2015 16.7 9.1 118 8
4 56 M 2016 182 116 13 122
4 nF 2015 191 86 102 68
3 nF 2015 176 99 106 7
4 18M 2015 2109 182 89
3 18M 2015 183 133 171 92
4 8F 2014 154 106 138 83
3 8F 2014 163 12 128 78
4 BF 2016 207 15 155 76
3 BF 2016 194 78 132 87
4 $S5M 2016 8 17 124 15
4 QF 2015 188 115 15 95
3 WF 2015 19 119 137 108
4 QF 2015 197 84 143 14
4 M 2016 181 18 134 115
3 M 2016 207 92 127 1
3 59F 2015 212 1 168 1
3 0M 2015 154 1 175 Gl
4 4F 2015 157 133 127 119
3 36F 2016 205 86 17 91
4 BF 2015 194 82 132 7
3 BF 2015 154 19 119 7
4 BM 2015 197 1 115 167
4 UF 2014 13 84 116 6.1
3 UF 2014 147 83 113 106
4 54F 2016 154 14 93 142
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Anexo 3. Solicitud para acceder a la base de datos del Centro de

Radiologia de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica Santa

Maria.
18826056 LI

UNIVERSIDAD CATOLICA DE “SANTA MARIA” ; i
\/ice Rectorado Administrativo HE i
&y

b = = Formato N° 004

. |

(&

382689358

Formato obligatorio para trémites
SOLICITO: Carta de presentacion para
obtener autorizacién para recabar datos del
Departamento de Radiologia.

DOCTOR ENRIQUE DE LOS RIOS —- DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE
RADIOLOGIA DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
CATOLICA DE SANTA MARIA

Ana Claudia Salinas Meza, identificada con DNI
71223528, egresada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Catdlica de Santa Maria, con Cédigo de

Matricula 2011802022; a usted con todo respeto digo.

Que para obtener datos para realizar mi tesis titulada:
“ESTUDIO DE LA DISPOSICION DE CONDUCTO DENTARIO INFERIOR EN
ESTUDIOS TOMOGRAFICOS CONE BEAM DE LA CLINICA ODONTOLOGICA
DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA SANTA MARIA ANO 20157, recurro a usted
para SOLICITAR  AUTORIZACION PARA ACCEDER A LA BASE DE DATOS
DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA DE LA U.C.SM. Y REALIZAR LA

TESIS en mencion.
POR LO EXPUESTO:

Agradeciendo su apoyo, pido a usted acceder a dicha peticion.

Arequipa, 16 de juio 2016

And Claudia Salinas Meza
DNI 71223528

Cédigo de Matricula 2011802022
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Arequipa, 20 de junio del 2016

Pase a la Srta. ANA CLAUDIA SALINAS MEZA, Egresada de la Facultad de
Odontologia, para que pueda realizar su proyecto de tesis en la Seccion de Radiologia
de la Clinica Odontologica.

Atentamente,
MFG/CD. _NIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA
IIfd. /
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Anexo 4. Fotos tomadas al procedimiento

Foto 1. En la pestafia de corte curvo se cred el arco manualmente, a nivel de los
apices de las piezas dentales, generando entonces la imagen panoramica, se realizo

el ajuste de integracion en 20.1 um. Se amplié al méximo la region de interés.

Fotos 2y 3. Se realiz6 el ajuste de integracion a 300 um y se procedié al marcaje

del conducto dentario.
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Fotos 4 y 5. Medicion de las distancias en el corte sagital a nivel de la

cresta distal del segundo molar, se realizé un corte a 2 mm del molar.

Fotos 6y 7. Medicién de las distancias en el corte sagital a nivel de la
cresta distal del primer molar, se realizd un corte que se encuentre a

mitad de la cresta.
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Fotos 8 y 9. Medicidn de las distancias en el corte sagital a nivel de la
cresta distal del segundo premolar. Se realiz6 un corte que se encuentre a

mitad de la cresta.

Fotos 10 y 11. Medicién de las distancias en el corte sagital hacia el final del

conducto, inmediatamente antes del forAmen mentoniano.
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Fotos 12, 13 y 14. Medicion del quinto indicador que corresponde a la ubicacion
del agujero mentoniano, se midio la distancia entre ambos ejes, y exactamente a
la mitad de esta distancia, se traz6 una linea, la cual sirvid de referencia para
agrupar al agujero mentoniano segln su posicion hacia mesial, sobre, distal de

dicha linea.
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