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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objeto determinar la relacion del estado del reborde
alveolar residual con las caracteristicas del conducto dentario inferior desde un enfoque
tomografico.

El estudio es de tipo observacional, prospectivo, transversal, descriptivo y documental, de
disefio no experimental y nivel relacional. El estado del reborde alveolar residual y las
caracteristicas del conducto dentario inferior fueron estudiados en unidades conducto
alveolar utilizando la técnica de observacion tomografica. Se consideraron 70 unidades de
estudio cuyas edades estan comprendidas entre los 20 y 60 afios de edad, las mismas que
fueron tomadas del banco de datos del Centro de Imagenologia de la Universidad Catdlica
de Santa Maria Arequipa Perd. Ambas variables fueron tratadas estadisticamente mediante
medidas de tendencia central y dispersion en todos sus indicadores, excepto en la forma y
cortical del conducto dentario inferior, que por su naturaleza categorica requirié de medidas
de frecuencia. Segun el caso, las pruebas estadisticas utilizadas fueron la correlacion de
Pearson para variables individuales cuantitativas y el X2 de independencia para relaciones
cualitativas, previa transformacion de escala.

Segun la prueba del X? de independencia, y considerando un margen de error de 1%, se pudo
determinar que no existe relacion estadistica significativa entre la forma, borde del conducto
dentario inferior y la altura, grosor del reborde alveolar residual, no negandose la posibilidad
de una relacién numérica simple.

Respecto a la relacion de la altura del reborde alveolar residual y la ubicacion del conducto
dentario inferior, se pudo determinar que no existe relacion. Sin embargo, la Rho de Pearson
ha demostrado la existencia de una correlacion positiva débil entre el grosor del reborde
alveolar residual, el didmetro y la ubicacion del conducto dentario inferior; y, una relacién
positiva muy débil entre la altura del reborde alveolar y el diametro del conducto dentario
inferior. Consecuentemente la hipotesis de la investigacion es aceptada parcialmente.

Palabras Claves:

- Reborde alveolar residual
- Conducto dentario inferior
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ABSTRACT

The purpose of this research is to determine the relationship between the state of the residual

alveolar ridge and the characteristics of the lower dental canal from a tomographic approach.

The study is observational, prospective, transversal, descriptive and documentary, of non-
experimental design and relational level. The state of the residual alveolar ridge and the
characteristics of the lower dental canal were studied in alveolar duct units using
tomographic observation as a technique. 70 study units were considered whose ages are
between 20 and 60 years old, the same ones that were taken from the data bank of the
Imagenology Center of the Catholic University of Santa Maria Arequipa Peru. Both
variables were treated statistically by means of measures of central tendency and dispersion
in all their indicators except in the shape and cortical of the lower dental canal, which due to
its categorical nature required frequency measurements. Depending on the case, the
statistical tests used were Pearson's Rho for quantitative individual variables and the
independence X? for qualitative relationships after scale transformation.

According to the X? test of independence, and considering a margin of error of 1%, it was
determined that there is no significant statistical relationship between the shape, the edge, of
the lower dental canal and the height, thickness of the residual alveolar flange, not refusing
the possibility of a simple numerical relationship.

Regarding the relationship of the height of the residual alveolar flange and the location of
the lower dental canal, it could be determined that there is no relationship. However,
Pearson's correlation has demonstrated the existence of a weak positive correlation between
the thickness of the residual alveolar flange, the diameter and location of the lower dental
canal and a very weak positive relationship between the height of the alveolar flange and the
diameter of the lower dental canal. Consequently, the research hypothesis is partially
accepted.

Key Words:

- Residual alveolar flange

- Lower dental canal
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INTRODUCCION

La odontologia tiene como finalidad restablecer el equilibrio biolégico y funcional del
sistema estomatognatico. De otro lado, es comun ver en la consulta pacientes con gran
pérdida de soporte G6seo asociada a extracciones dentales traumaticas sin preservacion del
reborde alveolar.

El nervio conducto dentario inferior y el reborde alveolar residual son estructuras
importantes de la mandibula que contribuyen al normal funcionamiento de los implantes

dentales, pues guian los procedimientos complejos o simples en la colocacién de los mismos.

Una de las funciones de las fibras periodontales es servir de proteccién y asi transmitir las
fuerzas oclusales hacia el hueso, al no estar presentes en los en rebordes residuales nos hace
pensar que puede existir un cambio de las caracteristicas en el conducto dentario inferior y

la reabsorcion Osea.

Es por eso que se desarrolla el presente trabajo de investigacion consistente en relacionar el
estado del reborde alveolar residual y las caracteristicas del conducto dentario inferior en
tomografias del Servicio de Imagenologia del Centro Odontoldgico de la Universidad

Catolica de Santa Maria.

La presente investigacion esta dividida en tres capitulos. En el Capitulo | consta del marco
tedrico y los antecedentes investigativos. EI Capitulo 1l esta referido a la metodologia,
consistente en la técnica, instrumentos y materiales, el campo de verificacion, estrategia de
recoleccion de datos y estrategia para manejar resultados. En el Capitulo 111 se presenta los
resultados de la investigacion que comprenden tablas, interpretaciones y gréficas,
correspondientes al procesamiento y analisis, asi como la discusion, conclusiones y
recomendaciones. Finalmente se incluyen las referencias bibliograficas y los anexos

correspondientes.

Esperando que el jurado examinador considere merituable el estudio y congruente con las

lineas y prioridades investigativas de la Odontologia.
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HIPOTESIS

Dado que, el estado del reborde alveolar residual y las caracteristicas anatomicas del
conducto dentario inferior son reparos anatémicos que pueden variar sinérgicamente y

reciprocamente en ausencia de piezas dentarias:

Es probable que el estado del reborde alveolar residual se relacione directamente con las

caracteristicas del conducto dentario inferior.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Relacionar el estado del reborde alveolar residual y las caracteristicas del conducto dentario
inferior en tomografias Cone Beam de pacientes atendidos en el Servicio de Imagenologia
del Centro Odontolégico UCSM Arequipa 2019.

Objetivos especificos

e Evaluar el estado del reborde alveolar residual en tomografias del Servicio de
Imagenologia del Centro Odontolégico UCSM.

e Establecer las caracteristicas del conducto dentario inferior en tomografias del Servicio
de Imagenologia del Centro Odontologico UCSM.
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CAPITULO I;
MARCO TEORICO

1. CONCEPTOS BASICOS
1.1. Reborde alveolar residual

Después de la extraccion de los dientes se desaparece la apofisis alveolar y el
paciente mantiene parte del reborde dental, el mismo que es llamado reborde

alveolar residual (1).
1.1.1. Definicion

El reborde alveolar es la estructura Osea tanto del maxilar como de la
mandibula que contiene los alveolos dentales los mismos que sostienen los
dientes, en cambio la estructura que queda después del proceso de

cicatrizacion de un diente extraido se llama reborde alveolar residual (2).
1.1.2. Cicatrizacion del reborde alveolar

Los rebordes alveolares representan zonas especializadas del maxilar superior
y la mandibula; su funcién principal es la de soporte de los dientes naturales.
constan de una tabla externa y una tabla interna de hueso compacto unidas
por hueso esponjoso en el que se localizan los dientes. La tasa de atrofia varia
mucho entre diferentes individuos e incluso dentro de uno mismo en
momentos diferentes o en diferentes regiones dentro de la mandibula (3). El
hueso alveolar estara constituido tras la pérdida dentaria casi de forma
exclusiva por un hueso esponjoso de trama ancha con escasa o0 nula capa
compacta en su parte coronal y que muestra una elevada tendencia a la
reabsorcién. Cuando la reabsorcién del hueso alveolar es ya extensa aparecen
signos de compactacién en el mismo. La estabilidad funcional de las

articulaciones maxilares disminuye en consecuencia (4).
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a. Cicatrizacion de alvéolos postextraccion

La cicatrizacién es el resultado de la regeneracion de los tejidos y del
cierre de una herida. Su evolucién estd condicionada por una serie de
factores bioquimicos a nivel de la solucion de continuidad que representa
la lesion, por unos cambios en las estructuras tisulares y por una serie de
procesos que determinan la formacion de la cicatriz Independientemente
de la causa que origind la lesidn, en la herida se inicia un proceso, el cual
tiene como fin dltimo trabajar para devolver la integridad al tejido
afectado. Como se indicé anteriormente, este proceso se llama
cicatrizacion de las heridas; el cual puede ser dividido en tres etapas
basicas: de inflamacion, fibroblastica y de remodelacion (5). La
cicatrizacion por segunda intencion es la que ocurre en el alveolo despues
una exodoncia, en los casos en los que los bordes de la herida no han sido
unidos o en el caso de dehiscencias de los tejidos después de una sutura
gue acaba provocando una cicatrizacion espontanea. Aparece un tejido de
granulacion haciendo que la epitelizacion sea més lenta. En este tipo de
cicatrizacion existe pérdida de tejido y queda una brecha entre los bordes
de la herida. En contraste, la cicatrizacion por segunda intencién significa
que existe pérdida de tejido por lo que hay una brecha entre los bordes de
la herida, esta cicatrizacion se da regularmente en tejidos poco flexibles,
cuyos bordes no se pueden aproximar, en este caso se requiere de la
migracion de gran cantidad de epitelio, deposicion de colageno,
contraccion y remodelacion. Su evolucion es muy lenta y genera una
cicatriz de mayor tamafio que en el caso de la cicatrizacion por primera
intencidn, en la cual los margenes de la herida estan en contacto, estando
suturada o no; asi en la cicatrizacion por segunda intencién existe un
mayor riesgo de infeccion (6). Cuando un diente es removido queda un
alvéolo remanente, consistente de cortical 6sea (radiograficamente lamina
dura) con un ligamento periodontal rasgado que va actuar con una
potencialidad formadora de hueso similar al periostio y con restos de
epitelio oral (encia) ubicada hacia la cresta. El alvéolo se llena con sangre

producto de la extravasacion heméatica como consecuencia de la ruptura
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de los vasos sanguineos que nutren al diente, la cual se coagula para sellar
el alvéolo del medio ambiente bucal. La etapa de inflamacion ocurre
durante la primera semana de curacion. Los leucocitos entran en el alvéolo
para remover bacterias del area de la lesion y comenzar a eliminar restos
tales como fragmentos de hueso, que se ubiquen dentro del alvéolo.
También comienza durante la primera semana un aumento de los
fibroblastos y capilares. El tejido de granulacion de aspecto blanquecino,
se va transformando en tejido fibroso conforme disminuye la inflamacion.
Luego surgen focos de osificacion por accion de los osteoblastos y al
mismo tiempo se pone en accion la reparacion del epitelio mucoso
proliferando y cubriendo todo el defecto, apoyandose en la matriz
conectiva y osteoide. El epitelio migra sobre el tejido de granulacién
(capilares y fibroblastos) hasta hacer contacto con el otro borde de
epitelio. Finalmente, durante la primera semana los osteoclastos se
acumulan a lo largo de la cresta de hueso (7). Dos semanas después de la
exodoncia, la cicatrizacion se caracteriza por una gran cantidad de tejido
de granulacién que llena el alvéolo. La deposicion de osteoide comienza
a lo largo del hueso alveolar. El proceso que comenzo durante la segunda
semana se continda durante la tercera y cuarta semana, tiempo en el cual
culmina la epitelizacién del alvéolo. La cortical de hueso continta
reabsorbiéndose en las crestas y paredes del alvéolo y un nuevo
trabeculado 6seo se forma a lo largo del alvéolo. No es hasta el cuarto o
sexto mes después de la extraccion, que la cortical de hueso cubre todo el
alvéolo. Esto se reconoce por una disminucion en la densidad radiogréfica
de la ldmina dura. Como el hueso llena el alvéolo, el epitelio migra a
través de la cresta. La Unica evidencia visible en el alvéolo después de un
afo es una pequefa cicatriz en el borde alveolar. El hueso alveolar ha sido
remodelado y cubierto por periostio y mucosa quedando solo unos
relieves en la cresta alveolar 6sea perceptibles si esta es descubierta (7).

b. Colapso de reborde alveolar

El reborde alveolar residual se refiere a la cantidad o volumen de hueso
alveolar que queda después de una extraccion dental. EIl reborde residual

pierde su funcion primaria cuando se extraen los dientes y comienza a
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reducir el tamafo total y su forma trabecular interna. A nivel de las
estructuras de sostén, la cresta alveolar del espacio edéntulo, al dejar de
recibir el estimulo funcional de la masticacion, empieza a perder el
volumen en alto y ancho. Este proceso es mas notorio en el maxilar
inferior que en maxilar superior, motivo por el cual el paciente que pierde
gran ndmero de piezas dentarias en un solo evento presentara una
discrepancia importante entre maxilar y mandibula (8). Segun Seibert,
una vez producidos los defectos por el colapso del reborde alveolar,
podrian clasificarse, en funcion de la pérdida de dimension
vestibulolingual o apicocoronaria: (9) - Clase I: Pérdida de la dimension
vestibulolingual, conservando una altura apicocoronaria. - Clase IlI:
Pérdida de la altura apicocoronaria, preservando la dimension
vestibulolingual. - Clase II1: Pérdida de altura y espesor de la cresta (10).
Por lo general hay una variacién en la direccion de la reabsorcion
postextraccion y la consecuente reduccion del tamafio del reborde residual
alveolar. Los dientes superiores se desplazan hacia abajo y afuera; la
reabsorcién es hacia adelante y adentro. La tabla cortical externa al ser
mas delgada sufre mayor reabsorcion que la interna. La ausencia de
dientes por un tiempo prolongado provoca que el reborde alveolar
edéntulo se encuentre en una posicion mas lingual o palatina (11), y tenga
una altura reducida, En el sector anterior de la mandibula permanece la
cortical lingual ,mientras que en la zona posterior primero se aplana y
luego se excava entre la cresta milohiodea y la cresta oblicua externa .En
el maxilar ,el paladar proporciona una zona de reparto de fuerzas por
encima del cual se frena el proceso reabsortivo del proceso alveolar. A
medida que aumenta la reabsorcion, la mandibula parece ensancharse
mientras que el maxilar se estrecha, lo cual modifica las relaciones
intermaxilares. Segun el grado de extension de la atrofia los defectos
0seos pueden ser generalizados ,si afectan a la totalidad de la arcada ,y/o
segmentarios o localizados cuando afectan a una hemiaracada o al espacio
comprendido entre uno o varios dientes .Ademas ,la atrofia dsea puede
ser valorada en sentido vertical (altura ésea ) u horizontal (anchura o
grosor 6seo (12). El colapso del alveolo y la significativa atrofia del
reborde pueden continuar hasta los 12 meses post-extraccion. Sin
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embargo, notables alteraciones de anchura y altura del reborde alveolar
parecen ser mas pronunciadas los primeros 3 meses del proceso de
cicatrizacion (13). Después de la extraccion dental, la mayor cantidad de
pérdida 0sea ocurre en la dimension horizontal y es mas pronunciada en
48 el aspecto vestibular que en el lingual o palatino. La pérdida de la
dimension alveolar puede estar asociada con el grosor de la tabla cortical
y la cantidad de hueso remanente, posterior a la extraccion dental (14).
Cuanto mas estrecha es la tabla cortical vestibular, mayor es la reduccion
de la dimension vestibulo-lingual de la cresta. El resultado es una
concavidad bucal (13). Se ha demostrado que la reabsorcion horizontal
puede reducir el reborde alveolar hasta en un 50% (14). La pérdida 6sea
en la dimension vertical también puede ocurrir, aunque la cantidad de
dicha pérdida es menos significativa que la reduccién de la anchura del
reborde alveolar posterior a una extraccion dental. En ambas mandibulas,
el patron de reabsorcion después de la extraccion del diente se realiza
principalmente a expensas del proceso alveolar (15). ElI arco maxilar
edéntulo sufre una pérdida acelerada de hueso en la pared labial del
maxilar, denominada resorcién centripeta y en la mandibula, la base del
hueso es externa a los dientes naturales. Después de la pérdida de los
dientes, la migracion de la cresta residual mandibular es centrifuga y que
ocasiona que la pared lingual de la mandibula tienda a reabsorberse mas
rapido y hace una mandibula edéntula mas ancha y mas corta que produce
un maxilar mas pequefio que el maxilar superior. Esto causa problemas
para colocar los dientes de la dentadura postiza en una posicién que
permita que el area del soporte de la dentadura se alinee con el soporte
oclusal (15).

1.1.3. Reabsorcion alveolar y calidad 6sea mandibular

La reabsorcion 6sea mandibular afecta a la posicion vertical del conducto
dentario inferior y del nervio mentoniano. Se considera que estamos ante una
atrofia cuando existe una disminucion en el tamafio del tejido, del 6rgano o
una disminucién del tamafo celular. De acuerdo a la Ley de Wolff el hueso
se remodela segun las fuerzas que se aplican, de esta forma cada vez que

ejerce su funcién se produce un cambio en la arquitectura 6sea interna y

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

externa. Las fuerzas que se generan durante la masticacion son muy
importantes para mantener el diente dentro de su alveolo y para conservar el
hueso alveolar, es decir, el tejido duro de sostén del diente. Este hueso
alveolar que sostiene al diente es fragil y se continta en la zona mas apical

con el hueso basal, ambos no presentan diferencias estructurales (16).

Como consecuencia de la pérdida de dientes se producen cambios en todo el
volumen de la cresta 6sea. Estos cambios dimensionales que ocurren en el
hueso alveolar después de la extraccion de un diente han sido documentados
en diversos estudios (17). Después de la extraccion se produce la reabsorcion
de la cresta, principalmente en horizontal, mientras que la reduccion vertical
es mucho menor. Se considera gue se producira una reabsorcion del ancho
crestal superior al 50%. Esta reduccion afectarda mucho mas a la cortical
vestibular que a la cortical lingual, y la mayor parte de la reabsorcion se

producira en la region de los molares.

Los estudios realizados en humanos, en los que se obtuvieron biopsias de la
porcion marginal alveolar o de la porcion central del alveolo, se utilizan para
describir como se produce la cicatrizacién. En animales, se realizaron
estudios histolégicos del proceso alveolar, aunque hay que tener en cuenta
que la modelacion y la remodelacion del alveolo son de tres a cinco veces
mas rapidas en perros que en humanos. Este analisis histologico indicé que el
proceso de curacion del alveolo se puede dividir en tres etapas: una fase
inflamatoria, una fase proliferativa y una fase de modelacién y remodelacion
Osea. La fase inflamatoria se subdivide a su vez en dos fases: la fase de
formacion del coagulo sanguineo y la fase de migracion de las células
inflamatorias. La fase proliferativa se subdivide también en dos fases (18).

a. Formacién de tejido fibroso y éseo inmaduro

Esta formacidn de tejido es rapida e intensa. El tejido 6seo inmaduro se
identifica en la segunda semana postextraccion y permanece en la herida
durante varias semanas. Este hueso inmaduro es un tipo de hueso
provisional que no estéa preparado para recibir cargay por lo tanto necesita

ser reemplazado por hueso maduro.
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La fase de modelado y remodelado del hueso constituye la tercera y Gltima
fase. En la fase de modelado se produce un cambio en la forma y la
arquitectura del hueso, mientras que en la fase de remodelado se produce
un cambio, sin cambio concomitante en la forma y la arquitectura. El
hueso inmaduro se reemplaza por médula 6sea y por hueso laminar,
mientras que la reabsorcion que se produce en las paredes del alveolo
genera un cambio dimensional de la cresta 0sea, esto es el resultado del

modelado 6seo

Es durante el primer afio, después de la pérdida del diente, cuando se
produce la mayor reabsorcion 0sea, esto ocurre principalmente en los tres
primeros meses despues de la extraccién, aunque contintia a lo largo de la
vida (19). Tallgren demostro que la cantidad de pérdida de hueso durante
el primer afio post extraccion es casi diez veces mayor que durante los
siguientes afios. Este fendmeno es variable, irreversible, impredecible,
entre distintos pacientes, y acumulativo. La parte posterior de la
mandibula es la zona que pierde hueso con mayor rapidez que cualquier
otra zona, se reabsorbe a una velocidad cuatro veces mayor que la porcion
anterior- La pérdida de dientes produce primeramente una pérdida de
hueso alveolar, siguiéndole posteriormente una pérdida de hueso basal.
Las diferentes fases de la pérdida de hueso postextraccion han sido

descritas por diversos autores

La reabsorcion Gsea postextraccion se puede cuantificar a través de las
radiografias panoramicas. La cantidad de hueso perdido debido al proceso
de reabsorcion se ha estimado en un 21% a los 3 meses, en un 36% a los
6 meses, y un 44% a los 12 meses. Después de 25 afios la cresta alveolar
puede haberse reabsorbido en la mandibula en una altura aproximada de
unos 10 mm. Esta pérdida Gsea es unas cuatro veces mas pequefia en el
maxilar que en la mandibula, lo cual puede ser debido a que las cargas se
transmiten en una superficie mas pequefia en la mandibula (20).
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b. Formacién del hueso alveolar

El hueso maxilar ya formado es de altura pequefia y su crecimiento
vertical se debe en el feto al aumento de la porcion alveolar. Al final del
segundo mes los maxilares contienen los gérmenes dentarios en desarrollo
rodeados parcialmente por las criptas 6seas en formacion. Los gérmenes
dentarios estimulan la formacién de los alveolos a medida que pasan de
la etapa preeruptiva a la eruptiva prefuncional. Con la formacion radicular
se conforman los tabiques Gseos y de ésta manera Se incorporan
gradualmente los alvéolos a los cuerpos 6seos de la maxila. Durante su
formacion el hueso alveolar crece alrededor del diente y se une a la

porcion basal de los maxilares (21).
c. Modelado 6seo

Después de la osificacion, durante la nifiez y la adolescencia, el hueso
crece cambiando su forma y tamafio, mediante el proceso de modelado
0seo. El hueso crece por un proceso de crecimiento diferencial, es decir
ocurre en distintos puntos dentro del mismo hueso y se da a través de la
actividad coordinada de osteoblastos y osteoclastos que depositan y
eliminan hueso respectivamente. La formacion de hueso excede a la
reabsorcion Osea, las areas relacionadas con la formacion Osea se
caracterizan por la presencia de las fibras de Coladgenos mineralizadas,

mientras que las areas de reabsorcion presentan lagunas de Howship (22).
d. Remodelado 6seo

Una vez que se alcanza la madurez 6sea el proceso de modelado se reduce
considerablemente. Durante el periodo adulto se requiere un
mantenimiento de los huesos que implica una reorganizacién interna
mediante el proceso denominado remodelacion. La remodelacion dsea
consiste en la reabsorcion de hueso en una superficie particular, seguida
por una fase de formacion dsea. En adultos jovenes no patolégicos hay un
equilibrio entre la cantidad de hueso reabsorbido por los osteoclastos y la

cantidad de hueso formado por los osteoblastos. De este modo, y a
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diferencia del proceso de modelado 6seo, en el remodelado se requiere la

actividad coordinada y acoplada de osteoclastos y osteoblastos (23).
1.2. Mandibula
1.2.1. Concepto

La mandibula (denominado anteriormente maxilar inferior) es un hueso,
plano, impar, central y simétrico, en forma de herradura, situado en la parte
inferior y anterior de la cara. La cirugia oral y maxilo-facial, especialidad de
la odontologia, es la encargada de estudiar su anatomia, estructura y procesos
patologicos. Presenta un cuerpo horizontal y dos ramas ascendentes
verticales, situadas a ambos lados del cuerpo. Es el hueso mas denso y

prominente de la cara (24).
1.2.2. Cuerpo

Presenta un borde superior o alveolar (reborde alveolar), con orificios por
donde nacen las raices dentarias. En su parte media presenta la sinfisis
mentoniana, linea de union de las dos hemimandibulas o hemiarcadas, que se
osifica en el primer o segundo afio de vida. A lo largo de esta linea hay varias
crestas de osificacion que constituyen la protuberancia mentoniana. A la
altura del segundo premolar de cada lado se encuentran los orificios

mentonianos, punto de entrada de vasos y nervios.

En su cara externa presenta un surco denominado linea oblicua externa. En la
cara interna o lingual del cuerpo se encuentran unas rugosidades denominadas
apofisis genianas, que son el punto de insercion de varios musculos de la
orofaringe (geniogloso, genihioideo, etc.), y otro surco denominado linea
oblicua interna o milohioidea (punto de insercion del masculo milohioideo, o
suelo de la boca). Para su estudio se divide en 2 caras (una lateral y una

posterior), asi como 2 bordes (superior e inferior).
1.2.3. Cara lateral

La cara lateral en su parte media muestra el vestigio de la union ésea y se le

denomina sinfisis mentoniana y en la parte inferior de dicha sinfisis se
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encuentra una eminencia piramidal denominada eminencia mentoniana. A los
lados encontramos una linea oblicua que traza diagonalmente la cara externa
y que terminara en el borde anterior de la rama ascendente, que se denomina
linea oblicua externa. A nivel de las raices de los premolares encontramos el
agujero mentoniano por donde emerge el nervio y los vasos del mismo
nombre. Cara posterior En la parte media de la cara interna encontramos dos
pares de apofisis pequefias denominadas apofisis geni; en las apofisis
superiores se insertan los musculos genioglosos y en las inferiores los
musculos geniohiodeos. Encontramos, ademas, al igual que en su cara
externa, la misma linea que recorre diagonalmente el cuerpo mandibular,
ahora denominada como linea oblicua interna o milohioidea y que sirve para
insercion del masculo milohiodeo. Debajo de esta linea y a los lados de las
apofisis geni, encontramos una depresion que es la fosita sublingual que
alberga a la glandula del mismo nombre. Debajo de los Gltimos molares
encontramos otra depresion, la fosita submaxilar que contiene a la glandula

submaxilar (24).
1.2.4. Borde superior

El Borde superior, también denominado borde alveolar, recibe este nombre
puesto que aqui es donde se alojan los alvéolos dentarios que contienen las

raices dentarias.
1.2.5. Borde inferior

A cada lado de la sinfisis mentoniana se encuentra una depresion Ilamada
fosita digastrica, donde se inserta el vientre anterior del masculo digastrico.
No es raro encontrar en algunos casos, en el extremo posterior de este borde,

el canal facial, producido por el paso de la arteria facial (24).
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1.3. Nervio alveolar inferior

El nervio alveolar inferior es la rama mas voluminosa del nervio mandibular, rama
del nervio trigémino (V par craneal). Es mixto. Una vez que se origina en el tronco
posterior, se dirige ventral y caudalmente en la fosa cigomatica entre los musculos

pterigoideos medial y lateral.

El nervio acompafiado por la arteria alveolar ingresa luego por el foramen
mandibular (orificio proximal) al conducto alveolar inferior. EI foramen mandibular
se encuentra situado segun Oliver en la prolongacién del reborde alveolar, y para
Mekel coincide con el punto medio de una linea trazada desde el trago al angulo

antero-inferior del masetero.

Este orificio se encuentra limitado, hacia delante por un saliente triangular agudo la

lingula mandibular o espina de Spix, y por detras con la antilingula.

Una vez dentro del conducto, puede presentar dos disposiciones diferentes segun
Oliver: La mas frecuente, dos tercios de los casos aproximadamente, el nervio

discurre con los vasos alveolares inferiores hasta el agujero mentoniano.

e A este nivel se divide en sus dos ramas terminales, el nervio mentoniano y el
nervio incisivo. Pero antes origina varias colaterales: ramo anastomotico con el

lingual, inconstante; nervio milohioideo; ramos dentarios o alveolares.
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e En el tercio de los casos, el nervio se divide, desde su entrada en el conducto
dentario, en dos ramas terminales: nervio mentoniano, que alcanza el agujero
mentoniano sin dar ramos dentarios y el nervio alveolar propiamente dicho, el
cual se anastomosa con el mentoniano dando todos los nervios dentarios. En este

caso no existe nervio incisivo, segun Oliver.

El foramen mentoniano (orificio distal) del conducto alveolar inferior se encuentra
en la cara ventral del cuerpo de la mandibula, a igual distancia de ambos bordes, en
una linea vertical que pasa entre los dos premolares, 0 por uno de estos dos dientes.

La importancia del tema esta dado por el hecho de que los reparos 6seos son los
elementos mas confiables para la ubicacion de los nervios con el fin de realizar
diferentes procedimientos de la reabsorcion 6sea mandibular afecta a la posicion
vertical del conducto dentario (24).

1.4. Conducto mandibular

Cuando hablamos del Conducto Mandibular estamos hablando de una de las
estructuras méas importantes de la mandibula ya que esta envuelve y protege todo el
recorrido del paquete vasculo nervioso. Especificamente al nervio dentario inferior
(25).

1.5. Paquete vasculo nervioso

El paquete vasculo nervioso se refiere a una tuberosidad en este caso el conducto
dentario, la cual envuelve a un complejo de estructuras que se encargaran de la
inervacion, e irrigacion, estos son vasos, arterias y nervios. El nervio dentario
inferior es considerado una de las estructuras mas importantes de la mandibula, este
que es ramificacion del nervio trigémino y tiene funciones sensitivas y motoras. Por
lo tanto, su integridad es necesaria para un correcto funcionamiento del sistema
estomatognatico. El recorrido del mismo empieza en la parte méas superior de la
mandibula, en su cara interna y va haciendo un recorrido por dentro de la mandibula
entre las corticales vestibular y lingual y sale en el sector anterior a nivel de los
premolares, si lo observamos mediante tomografia, en el podemos apreciar que este

tiene una forma ovalada o de tendencia redondeada (25).
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2. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

a. Titulo: Analisis morfométrico y modelo matematico del nervio dentario inferior.
Madrid, 2015.

Autor: Carlota Andreu Arasa

Resumen: En el presente estudio de definio con exactitud mediante las
reconstrucciones de las imégenes de las tomografias computarizadas las distancias
entre el canal mandibular y la cortical 6sea mandibular, en tres lugares: En el orificio
de entrada del CM, en el punto medio del CM y en el orificio de salida del CM. se
conoce la distancia entre el orificio de salida del canal mandibular u orificio
mentoniano y la eminencia mentoniana, localizado a 2,47 cm (IP 95% 2,07-,87) de
la eminencia mentoniana. Puesto que el presente estudio se ha realizado sobre una
muestra pequefia de 30 mandibulas, cabe considerar que la ecuacion del nervio
obtenida, solamente se aproxima a la posicién real del mismo, existiendo
indudablemente una inexactitud entre las posiciones de los distintos nervios y la que
define la férmula. Si la muestra fuera mayor, indudablemente seria mucho mejor la
representacion de la formula respecto a la posicion del nervio, para lo cual seria
necesario un desarrollo estadistico del modelo obtenido, que podria ser el futuro
objeto de estudios de matematicos, para considerar el control sobre la dispersion
existente entre la férmula y la posicién real del nervio. Un siguiente paso seria
obtener una muestra amplia en mandibulas de sujetos vivos de tal manera que la
ecuacion matematica fuera aplicable, mediante el mismo procedimiento, a pacientes.
Evidentemente a las formulas expresadas anteriormente seria aplicable un programa
informaético, que resolviera automaticamente la obtencién de las formulas de los
nervios correspondientes, mediante la simple aportacién de las coordenadas reales
de cada paciente referidas a los punto M, D el que corresponden a la eminencia
mentoniana y a los angulos mandibulares derecho e izquierdo respectivamente (26).

Anédlisis de enfoque: Mediante el presente trabajo de investigacion se logra

determinar las longitudes del nervio dentario inferior.
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b. Titulo: Canal mandibular bifido. presentacion de una serie de casos. 2015
Autores: Guzman Zuluaga CL, Guzman Zuluaga IC, Ardila Medina

Resumen: En la presente investigacion se evalud el recorrido del canal mandibular
identificando la presencia y tipos de canales bifidos. Se observaron cuatro pacientes
con canal mandibular bifido tipo retromolar y tres sujetos con canal bifido tipo
anterior sin convergencia. En otro paciente se encontraron foramenes dentarios
bifidos bilaterales. La Tomografia Computarizada de Haz de Cono, permite la
identificacion oportuna de condiciones preexistentes como variaciones en la
morfologia natural de los canales mandibulares, previniendo efectiva y precozmente
las consecuencias neurolégicas que se derivan de una lesion del nervio dentario
inferior (27)

Analisis de enfoque: Esta tesis se utilizé para determinar el recorrido del conducto

dentario interior la prevalecia de canales bifidos

c. Titulo: Variantes anatémicas del conducto dentario inferior: visualizacion mediante
tomografia computarizada de haz conico y ortopantomografia Santiago de
Compostela, 2015

Autor: Juan Muinelo Lorenzo

Resumen. El trabajo de investigacion consistid en realizar un estudio en el servicio
Radiologia de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago
de Compostela (USC). El conducto dentario inferior presenta un alto indice de
variaciones morfoldgicas durante su trayecto intradseo, en forma de CMs bifidos y
foramenes mentonianos accesorios. EI foramen mentoniano muestra generalmente
una forma oval, localizado con mayor frecuencia en una posicion apical al segundo
premolar, mostrando una emergencia en direccion superior. Las dimensiones del
foramen mentoniano varian en funcién del género, lado mandibular estado dental,
posicion anteroposterior, angulo de emergencia y presencia de foramenes
mentonianos accesorios. Siendo menor en el sexo femenino, en las hemimandibulas
derechas, en pacientes desdentados, en localizaciones mas anteriores, en foramenes
mentonianos con emergencia superior y ante la presencia de foramenes mentonianos

accesorios. El angulo de emergencia del foramen mentoniano y la distancia de éste a
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la cresta alveolar se relacionan con el género, la edad y el estado dental. La distancia
del foramen mentoniano a la cresta alveolar es mayor en los varones, en pacientes de
menor edad y en dentados. El angulo de emergencia es mayor en varones, en
pacientes de mayor edad y en desdentados. Sin embargo, la distancia del foramen
mentoniano al borde mandibular s6lo varia en funcién del género, siendo mayor en
varones. El foramen mentoniano accesorio se presenta generalmente de forma unica
y unilateral, en sentido anteroposterior en la misma vertical o en posicion posterior
al foramen mentoniano, y en la tercera parte de los casos se sitla por encima del
foramen mentoniano. La visibilidad de los CMs bifidos en ortopantomografias se
relaciona con su diametro, sualtura y con la anchura 6sea mandibular, mejorando la
visibilidad en los que presentan mayor diametro, altura y mandibulas menos anchas.
El diametro es un factor determinante que influye en la visibilidad de los CMs bifidos
y los foramenes retromolares, mejorando cuando se incrementa el didmetro. La edad,
el diametro, la forma y el angulo de emergencia son factores determinantes que
influyen en la visibilidad de los foramenes mentonianos en ortopantomografias,
mejorando en pacientes de menor edad, que presentan un agujero mentoniano con
forma oval, un mayor angulo de emergencia y un mayor didmetro menor. Las
imagenes de CBCT permiten detectar y analizar las variantes anatémicas del
conducto dentario inferior. Para evitar posibles complicaciones durante cualquier
procedimiento quirurgico mandibular deberia de realizarse un estudio previo con

tomografia (28).

Anélisis de enfoque: Este estudio se tomd en cuenta para determinar las principales

variantes anatémicas del conducto dentario inferior

d. Titulo: Relacién de las caracteristicas del conducto dentario inferior y la densidad
del hueso alveolar en pacientes dentados y desdentados por tomografia

computarizada Cone Beam Arequipa, 2014
Autor: Edwin Ricardo Delgado Alvarez

Resumen: La investigacion la realizo haciendo una revision de 40 Tomografias
Computarizadas, proporcionas por el Centro Imagenologia CIMAX; donde se vio
pacientes de ambos sexos entre 30 y 70 afios de edad siendo éstos dentados y

desdentados; para lo cual se plantearon los siguientes objetivos: Evaluar la relacion
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de las caracteristicas del conducto dentario inferior y la densidad del hueso alveolar
en pacientes dentados mediante la Tomografia Computarizada Cone Beam.
Determinar la relacion de las caracteristicas del conducto dentario inferior y la
densidad del hueso alveolar en pacientes desdentados con la ayuda de la Tomografia
Computarizada Cone Beam Establecer las diferencias o similitudes de la relacion de
las caracteristicas del conducto dentario inferior y la densidad del hueso alveolar en
pacientes dentados y desdentados con la ayuda de la Tomografia Computarizada
Cone Beam. Con respecto a la distancia entre el conducto dentario inferior y el
reborde alveolar se demuestra que hay una gran reabsorcion de altura en mujeres
desdentadas con respecto a mujeres dentadas, lo que es corroborado por muchos
estudios donde refieren la pérdida en altura 6sea en zonas desdentadas. Sin embargo,
no se pudo observar diferencias entre hombres dentados y desdentados, este resultado
puede ser refutado por muchas investigaciones, sin embargo, las investigaciones
realizadas y descritas en la literatura emplean individuos de origen europeo, por lo
que el resultado obtenido puede tener influencia en la genética y raza. El resultado
obtenido en el estudio de la distancia del conducto dentario inferior y la tabla cortical
vestibular, en ambos casos de estudio no hubo diferencias; sin embargo, la distancia
del conducto dentario inferior y la tabla lingual presentaron diferencias, por lo que
se puede decir que la reabsorcion horizontal producida en la mandibula se da en

direccion linguo (29).

Andlisis de enfoque: EIl presente estudio confirma cambios anatdmicos en el nervio

dentario inferior.

e. Titulo: Cambios dimensionales en los rebordes alveolares post exodoncia en

pacientes atendidos en el Centro de Salud Militar — Rimac en el afio 2013.
Autor. Dante Eugenio Levano Huaman

Resumen: El presente trabajo de investigacion reporta los resultados de la influencia
del paso del tiempo post exodoncia en el reborde alveolar en los pacientes atendidos
en el Centro de Salud Militar Rimac en el afio 2013. El estudio es de tipo no
experimental, descriptivo, prospectivo y longitudinal de panel. Como poblacion se
considerara a 50 pacientes cuyas edades estan comprendidas entre los 18 y 19 afios
de edad, los mismos que fueron atendidos en el Centro de Salud Militar—Rimac,
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ubicado en el distrito del Rimac y la muestra fue todas las piezas dentarias extraidas
a esos pacientes durante los 3 meses. El tipo de muestreo es no probabilistico al azar
simple. Los pacientes y las piezas dentarias en estudio, ademas fueron seleccionados
de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. EI método que se utilizara sera la
observacion y la medicién. La técnica de recoleccion de datos se hara utilizando un
micrometro para medir el reborde alveolar: El procesado de los datos se llevo a cabo
en una laptop de marca HP, modelo DV4-1120, de 4GB de memoria RAM con
sistema operativo Windows 8. La informacién recolectada fue analizada con el
paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Science) en su version
22; en la cual se llevé a cabo la aplicacién de estadistica descriptiva para establecer
la distribucién de los datos recolectados a través de medidas de tendencia central y
dispersion. También se utilizé estadistica inferencial para la docimasia de las
hipotesis de la investigacion, la cual se llevo a cabo mediante la realizacion de la
prueba estadistica no paramétrica Prueba de Rangos de Friedman para la
comprobacion de las hipotesis bivariadas con mas de dos grupos de medidas
relacionadas, VII previa identificacion de la distribucion normal de los datos
aplicando la prueba Kolmogorov-Smirnov. Tanto los resultados de las pruebas
estadisticas descriptivas como inferenciales fueron expresadas mediante tablas y
graficos. Los resultados indican que de manera general el paso del tiempo post-
exodoncia modifica las dimensiones del reborde alveolar, encontrandose que esta
influencia tiene un caracter negativo sobre los tejidos de soporte y proteccion.
Asimismo en sentido horizontal, la pérdida de reborde alveolar suele ser
mayoritariamente de grado moderado, encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre las mediciones longitudinales (30).

Analisis de enfoque: Se tomd el presente trabajo para determinar que la perdida

dentaria genera cambios en los rebordes alveolares.

f. Titulo: Posicion del nervio alveolar inferior: un estudio clinico y radiogréafico

(Massachusetts, Boston)
Autores: Marci H. Levine, Allison L. Goddard, y Thomas B. Dodson,

Resumen: Se realiz0 el siguiente trabajo para documentar una posicion clinicamente
relevante del nervio alveolar inferior en pacientes dentados e identificar los factores
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del paciente asociados con la posicion de nervio dentario inferior se utiliz6 materiales
y métodos: Los investigadores utilizaron un disefio de estudio de seccidn transversal
y una muestra de estudio de sujetos que tenian como finalidad identificar
radiograficamente la posicion del nervio dentario inferior las variables fueron edad,
sexo y raza. Las variables de resultado fueron las distancias lineales entre la cara
vestibular del canal nervio dentario inferior y el margen cortical bucal exterior de la
mandibula, y la cara superior del canal nervio dentario inferior y la cresta alveolar.
se calcularon estadisticas multivariables. Los resultados mostraron una edad media
de 42 afios, 42,0% eran hombres, y 73,2% eran blancos. En promedio, el aspecto
condunto dentaio inferior era 4,9 mm desde el margen cortical bucal de la mandibula.
La cara superior del canal nervio dentario inferior era 17,4 mm inferior de la cresta
alveolar. Edad y raza se asociaron estadisticamente con la posicién nervio dentario
inferior en relacion con el margen mandibular cortical vestibular. Ninguna de las
variables demogréaficas se asocid con la posicion vertical. Se llego a las siguientes
conclusiones: El canal del nervio dentario inferior fue de 4,9 mm y 17,4 mm desde
las superficies corticales bucal y superiores de la mandibula, respectivamente. La
posicion del canal del nervio dentario inferior bucolingual se asocié con la edad y la
raza. Los pacientes mayores y pacientes de raza blanca, en promedio, tienen menos
distancia entre la cara vestibular del canal y el borde mandibular bucal. Para
minimizar el riesgo de lesiones del nervio dentario inferior, estas variables deben ser
considerados en la planificacion de osteotomias mandibulares o el uso de placas
monocorticales (31).

Anélisis de enfoque: Se tomo el presente trabajo para determinar la posicion de

nervio dentario inferior.

g. Titulo: Recorridos raros del canal mandibular en las regiones molares de la

mandibula humana: un estudio cadavérico. Universidad De Tokio, Japén. 2013.
Autores: lwaa Sato, Ryuji Veno, Tarsuke Kawa y Takashi Yosue

El presente trabajo de investigacion trato de definir la presencia y el curso del canal
mandibular en la mandibula con el proceso alveolar mediante la diseccién de
cadaveres y la tomografia computarizada (TC) con el fin de proporcionar

informacion que pueda prevenir lesiones en los vasos y nervios en situacion de riesgo

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

durante el tratamiento del conducto radicular y o implantes dentales. Se identificé la
posicion del canal mandibular dentro de una relacion de 30% de la distancia desde el
borde inferior de la mandibula a los apices de la raiz para 39 de los 131 lados (raiz
mesial de primer molar, 20%; raiz distal del primer molar, 22,6 %; raiz mesial de
segundo molar, 27,8% Yy la raiz distal del segundo molar, 47%) en la observacién de
rayos X panordmico. En un cadaver (varon, 64 afios), el &pice de la raiz del segundo
molar se encontraba en las proximidades de la canal mandibular 6sea superior. En la
diseccion macroscopica y tomografia computarizada mostraron que los troncos
principales de la arteria alveolar inferior, la vena y el nervio estaban en estrecho
contacto con el vértice de la segunda molar. ElI didmetro vertical de la canal
mandibular fue de aproximadamente 0,48 mm. La posicion del canal de mandibula
fue de aproximadamente 10 mm desde el borde inferior de la mandibula para el borde
inferior del canal mandibular. La distancia desde el borde superior del canal
mandibular hasta el &pice de la primera raiz del diente molar era mas grande que la
de segundo molar sin embargo no superé 10 mm en las muestras examinadas, y la
distancia entre el borde inferior del canal mandibular y el inferior frontera de la
mandibula estaba dentro de 25 mm. La distancia desde el borde inferior de la
mandibula hasta el &pice de la raiz dental fue mayor en las muestras de los varones

que en las muestras de las sexo femenino (32).

Analisis de enfoque: Se considero el presente trabajo para determinar el recorrido

del nervio dentario inferior.

h. Titulo: Analisis de la posicion y trayectoria del conducto alveolar inferior (cai) en
tomografia volumétrica computarizada (Revista Facultad de Odontologia
Universidad de Antioquia - VVol. 22 N.° 1)

Autores: Osé Dominguez Mejia, Omar Ruge Jiménez, German Aguilar Méndez,

Oscar Nafiez Lopez, Guillermo Oliveros Torres

En el presente trabajo de investigacion se evaluaron 50 tomografias volumétricas
computarizadas de ultima generacién con tecnologia Cone Beam (TCCB) 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
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transeccionales e imagenes panordmicas. Se pudo determinar que el promedio de
distancia del conducto alveolar inferior (CAI) a la cresta alveolar fue 17,9 mm en
mujeres y 19,8 en hombres, hacia la tabla vestibular el promedio fue 3,8 mm para
ambos sexos; hacia la tabla lingual de 3,2 mm en mujeres y en hombres de 2,8; el
promedio del CAl al borde basilar fue 6,5 mm para mujeres y 6,2 en hombres y del
borde anterior de rama al foramen mandibular el promedio fue 12,3 mm para mujeres
y 13,2 en hombres (33).

Analisis de enfoque: Se considerd el presente trabajo para determinar la trayectoria

y el recorrido del nervio dentario inferior
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CAPITULO II:
METODOLOGIA

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES
1.1. Técnica
1.1.1. Precision de la técnica

Se utilizo la técnica de observacion tomo grafica para recoger informacion de

las dos variables.

1.1.2. Esquematizacién

VARIABLES TECNICAS

Estado del reborde alveolar residual Observacion
tomografica

Caracteristicas del conducto dentario inferior

1.1.3. Descripcion de la técnica

La técnica de observacion tomografica propuesta para el recojo de
informacion de las variables como son el estado del reborde alveolar y
caracteristicas del conducto dentario inferior, comprendi6 el estudio de cada

variable a partir de sus indicadores.
1.2. Instrumentos
1.2.1. Instrumento Documental
a. Especificacion

Se utiliz6 la ficha de registro elaborada en funcién a sus variables e

indicadores.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




- UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE -~ CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

b. Estructura del instrumento

VARIABLES EJES | INDICADORES | SUB EJES

Altura 1.1

Estado del reborde 1
alveolar residual Grosor 12
For.ma 21

seccional

Caracteristicas del Cortical 2.2

. . 2

conducto dentario inferior

Diametro 2.3
Ubicacion 2.4

c. Modelo o prototipo del instrumento

La ficha de registro se adjunta en la seccion anexos de la presente

investigacion.
1.2.2. Instrumentos Mecéanicos

- Equipo tomografico
- Computadora

- Memoria Externa
1.3. Materiales

- Papel de acetato GAC
- Lé&piz negro

- Cinta adhesiva

- Barbijos

- Campos de trabajo.
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2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion espacial

La investigacion se realizé en el ambito especifico del Servicio de Imagenologia del

Centro Odontologico UCSM Arequipa.
2.2. Ubicacion temporal
La investigacion se realizd de enero a febrero del 2020.
2.3. Unidades de estudio
2.3.1. Universo
a. Universo cualitativo

a.l. Criterios de inclusién

Tomografia Computarizada Cone Beam de Software

e Imégenes de Tomografia Computarizada Cone Beam que
muestren el volumen completo de ambos senos maxilares, es
decir todas sus paredes.

e Iméagenes de Tomografia Computarizada Cone Beam de
pacientes de ambos sexos.

e Iméagenes de Tomografia Computarizada Cone Beam de
pacientes de 20 a 60 afios.

e Tomografias que muestren ausencia del primer molar permanente

inferior derecho e izquierdo o ambos
a.2. Criterios de exclusién

e Imégenes de Tomografia Computarizada Cone Beam que estén
borrosas o presenten algin objeto externo que altere la
visualizacion.

e Iméagenes de Tomografia Computarizada Cone Beam de
pacientes con enfermedades sistémicas 0 que presente sindromes

congeénitos.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ”" DE SANTA MARIA

e Iméagenes de Tomografia Computarizada Cone Beam de
pacientes con patologia benigna o maligna de origen dental y
maxilofacial.

e Imagenes de TCCB de pacientes con maxilar atréfico

b. Universo cuantitativo

N = 70 tomografias con los criterios de inclusion

Fuente: Archivo tomografico del Servicio de Imagenologia de la Facultad de
Odontologia. UCSM. 2019.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

— Autorizacion del Decano de la Facultad de Odontologia

— Coordinacioén con el Jefe del servicio de Imagenologia de Centro Odontol6gico
UCSM.

— Formalizacion del universo.

— Prueba piloto.
3.2. Recursos
3.2.1. Recursos humanos

e Investigador : C.D. Anibal Ferrer Gil Cary

e Asesor : Dr. Rosado Linares Martin Larry
3.2.2. Recursos fisicos

Se utilizé la infraestructura del Servicio de Imagenologia del Centro
Odontoldgico UCSM Arequipa Peru.

3.2.3. Recursos econdmicos

La investigacién fue autofinanciada por el investigador.
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4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR RESULTADOS
4.1. Plan de Procesamiento
4.1.1. Tipo de procesamiento
El procesamiento fue de forma computarizada, utilizando el programa Excel.
4.1.2. Operaciones del procesamiento
a. Clasificacion

Se ordenaron los datos en una Matriz de Sistematizacion que figura en

anexos de la tesis.
b. Codificacion

Se utilizé una codificacion digita.
c. Recuento

Se emplearon matrices de conteo.
d. Tabulacion

Se elaboraron tablas categoricas.
e. Graficacion

Se emplearon graficas de barras.

4.2. Plan de analisis
4.2.1. Tipo de analisis

Cuantitativo, bivariado.
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4.2.2. Tratamiento estadistico

ESTADISTICA
VARIABLES | INDICADORES TIPO ESCALA DESCRIPTIVA PRUEBAS
Estado del Altura (*) Cuantitativo De razén X
reborde X riin
alveolar il
residual. Grosor (*) Cuantitativo De razén R Correlacién de
Pearson
F Cualitati Nominal
orma ualitativa omina Frec. Absoluta X2 Independencia
Caracteristicas Cortical Cualitativa Nominal Frec. Porcentual | (transformacion de
3 escala)
ded(;ﬁ?;lij; P Diametro Cuantitativo De razon )S(
inferior. Xmin
Ubicacion Cuantitativo De razén Xmax
R

(*) Alturay grosor, luego de ser tratados numéricamente requirieron de transformacion de
escala (de razon a nominal dicotémica), para facilitar la aplicacion de la prueba de X2.
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CAPITULO III:
RESULTADOS Y DISCUSION

1. RESULTADOS

1.1. SECCION A: Estado del reborde alveolar residual

TABLAN°1

Altura del reborde alveolar residual segun lado

ALTURA
LADO N°
X S Xmax Xmin R
Derecho 36 13.80 1.85 17.8 10.7 7.1
Izquierdo 34 13.30 2.44 18.3 8.8 95
Xz 13.55

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

La altura del reborde alveolar residual presentd un promedio similar en ambos lados la
desviacion estandar de 2.44 identificada en el lado izquierdo fue mayor, consecuentemente

conto6 con valores mas heterogéneos.
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FIGURA N°1
Altura del reborde alveolar residual segun lado

DERECHO IZQUIERDO

ALTURA PROMEDIO

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N°2

Grosor del reborde alveolar residual segun lado y tercio

GROSOR
TERCIO LADO N°
X S Xmax Xmin R

Derecho 36 6.4 2.63 15.6 2.7 12.9

Coronal
Izquierdo 34 59 2.36 145 2.9 11.6
Derecho 36 10.3 2.71 17.8 55 12.3

Medio
Izquierdo 34 10.1 2.66 16.9 6.1 10.8
Derecho 36 10.9 291 16.0 4.3 11.7

Apical
Izquierdo 34 11.2 2.74 18.3 3.3 15.0

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

El conducto dentario inferior presenté en los segmentos medio y apical promedios similares
y mas altos. En cambio, en el tercio coronal se observé promedios mas bajos las desviaciones
estandar también fueron parecidas. El valor maximo fue de 18.3 en el lado izquierdo en

tercio apical y el valor menor se dio en el lado derecho del tercio coronal.
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FIGURA N° 2
Grosor del reborde alveolar residual segun lado y tercio

DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO

CORONAL MEDIO APICAL

GROSOR PROMEDIO

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacidn)
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1.2. SECCION B: Caracteristicas del conducto dentario inferior

TABLAN°3

Forma seccional del conducto dentario inferior segun lado

LADO
TOTAL
FORMA Derecho Izquierdo
N° % N° % N° %
Circular 16 22.86 11 15.71 27 38.57
Semilunar 20 28.57 23 32.86 43 61.43
TOTAL 36 51.43 34 48.57 70 100.00

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

En términos globales, la forma semilunar fue mas prevalente que su analoga circular, a juzgar
por los porcentajes respectivos del 61.43% y 38.57%.

La forma circular fue mas prevalente en el lado derecho, alcanzando un 22.86%. En cambio,

la forma semilunar fue mas frecuente en el lado izquierdo, con el 32.86%.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
-~ CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

FIGURA N°3
Forma seccional del conducto dentario inferior segun lado

PORCENTAIJE

DERECHO IZQUIERDO

LADO

CIRCULAR SEMILUNAR

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLAN°4

Cortical del conducto dentario inferior segun lado

LADO
TOTAL
CORTICAL Derecho Izquierdo
N° % Ne % N° %
Regular 12 17.14 24 34.29 36 51.43
Irregular 15 21.43 19 27.14 34 48.57
TOTAL 27 38.57 43 61.43 70 100

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacidn)

INTERPRETACION

En primer término, la cortical regular fue ligeramente mas prevalente con un 51.43%, misma
que fue identificada mayormente en el lado izquierdo. Por su parte, la cortical irregular

registrada en un 48.57%, asumid una tendencia similar, pero con una menor frecuencia.
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FIGURA N° 4
Cortical del conducto dentario inferior segun lado
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLAN°5

Diametro del conducto dentario inferior segun lado

ESTADISTICOS PARA EL DIAMETRO
DIAMETRO| LADO | N°

X S Xmax Xmin R

Derecho 36 3.2 0.59 4.1 1.7 2.4
Transversal
Izquierdo| 34 2.8 0.55 4.6 1.5 3.1
Derecho 31 3.1 0.65 5.0 1.2 3.8
Vertical
Izquierdo| 39 2.9 0.69 4.5 1.6 2.9
Xy, 3.0

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

Los didmetros transversal y vertical del conducto dentario inferior fueron ligeramente
mayores en el lado derecho, observandose tan solo diferencias minimas con los diametros
anélogos izquierdos. Algo similar puede acotarse respecto de los valores maximos y

minimos.
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FIGURA N°5
Diametro del conducto dentario inferior segun lado
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N°6

Ubicacion del conducto dentario inferior segun lado

ESTADISTICOS PARA LA UBICACION
UBICACION LADO N°
X S Xmax Xmin R
Derecho 36 2.8 0.79 4.60 1.2 3.4
Lingual
Izquierdo 34 29 | 0.90 5.30 1.6 3.7
Derecho 36 5.1 1.66 11.00 2.3 8.7
Vestibular
Izquierdo 34 50 | 1.44 8.80 1.6 7.2
Derecho 36 8.2 1.84 12.50 2.8 9.7
Apical
Izquierdo 34 8.5 1.41 11.50 5.8 5.7

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

La distancia de la cortical inferior del conducto dentario al borde basilar ha sido mayor en
ambos lados de la mandibula; en tanto, que la distancia entre la cortical lingual y la tabla

analoga fue menor.
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FIGURA N° 6
Ubicacion del conducto dentario inferior segun lado
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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1.3. SECCION C: Relacion entre el estado del reborde alveolar residual y las

caracteristicas del conducto dentario inferior

TABLA N°7
Relacion de la altura categdrica del reborde alveolar residual con la forma seccional
del conducto dentario inferior

ALTURA CATEGORICA
TOTAL
FORMA De 13.1a 17 mm De 8 mma 13 mm
N° % N° % N° %
Circular 14 20.00 13 18.57 27 38.57
Semilunar 26 37.14 17 24.29 43 61.43
TOTAL 40 57.14 30 42.86 70 100.00
X2:0.034<VC:6.63; p>0.01
Significancia
Ho : AC # F.CDI
Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
Leyenda:
- Ho: Hipotesis nula - F.CDI: Forma del conducto dentario inferior
- AC: Altura categorica - p: Probabilidad

- VVC: Valor critico

INTERPRETACION

Las formas seccionales circular y semilunar del conducto dentario inferior se relacionaron
mayormente a alturas del reborde alveolar residual oscilante entre 13.1 y 17 mm,
especialmente las segundas, a juzgar por el 37.14% respecto del 20%, registrados,

respectivamente.

Segun la prueba estadistica de X? de independencia, considerando un margen de error de
1%, no existe relacion estadistica significativa entre la altura de la del reborde alveolar

residual y la forma del conducto dentario inferior.
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FIGURA N° 7
Relacion de la altura categdrica del reborde alveolar residual con la forma seccional

del conducto dentario inferior

PORCENTAJE

De 13.1a17 mm De 8 mma 13 mm

ALTURA CATEGORICA

CIRCULAR SEMILUNAR

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N°8
Relacion de la altura categdrica del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior

ALTURA CATEGORICA
TOTAL
CORTICAL De 13.1a17 mm De 8a 13 mm
N° % N° % N° %
Regular 15 21.43 12 17.14 27 38.57
Irregular 25 35.71 18 25.71 43 61.43
TOTAL 40 57.14 30 42 .86 70 100.00

X?:0.034<VC:6.63 p>0.01

Significancia
Ho: AC » C.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

Leyenda:
AC: Altura categorica
C.CDiI: Cortical del conducto dentario inferior

INTERPRETACION

Las corticales regular e irregular se relacionaron mayormente con una altura del reborde
alveolar residual de 13.1 a 17 mm, especialmente las segundas corticales que registraron un

porcentaje de 35.71%, respecto de las primeras con al 21.43%.

Aplicando la prueba estadistica de X2 de independencia, con un margen de error de 1%, se
determin6 que no existe relacion estadistica significativa entre la altura del reborde alveolar

residual y la cortical del conducto dentario inferior.
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FIGURA N°8
Relacion de la altura categdrica del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N°9
Relacion de la altura del reborde alveolar residual con el diametro del conducto

dentario inferior

Diametro del conducto Altura del reborde
dentario inferior alveolar residual
X/mm X/mm
Correlacion de Pearson
2.9 135
0.1

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacién)

INTERPRETACION

La altura del reborde alveolar residual registré un promedio de 13.5 mm; en tanto que el

didmetro del conducto dentario inferior presento un promedio de 2.9 mm.

Aplicando la prueba estadistica de la Rho de Pearson, existe una correlacion significativa
positiva muy de débil entre la altura del reborde alveolar residual y el didmetro del conducto

dentario inferior.
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FIGURA N°9
Relacion de la altura del reborde alveolar residual con el diametro del conducto

dentario inferior

PROMEDIO PROMEDIO

DIAMETRO ALTURA

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacién)
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TABLA N° 10
Relacion de la altura del reborde alveolar residual con la ubicacion del conducto

dentario inferior

UBICACION
ALTURA
Lingual Vestibular Apical
)?/ ) 2.85 5.05 8.55
mm %c Coeficiente de
Pearson
135 5.4 -0.20

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

Considerando el coeficiente de Pearson de -0.20, se puede inferir una relacion negativa o

inversa entre la ubicacion del conducto dentario inferior y la altura del reborde alveolar

residual, tanto a nivel general, como en las ubicaciones lingual, vestibular y apical.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
-~ CATOLICA
TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

FIGURA N° 10
Relacion de la altura del reborde alveolar residual con la ubicacion del conducto

dentario inferior

PROMEDIO GENERAL PROMEDIO GENERAL

ALTURA UBICACION

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 11
Relacion del grosor coronal categdrico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior

GROSOR CORONAL CATEGORICO
TOTAL
FORMA Delgado Amplio
N° % N° % N° %
Circular 25 S5t 2 2.86 27 38.57
Semilunar 34 48.57 9 12.86 43 61.43
TOTAL 59 84.29 11 15.71 70 100.00

X2 0.015<VC:6.63; p>001

Significancia
Ho: GC # F.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

Leyenda:
- GC: Grosor coronal

INTERPRETACION

Las formas circular y semilunar del conducto dentario inferior, especialmente esta ultima, se
relacionaron mayormente con un reborde alveolar residual delgado en el tercio coronal, con

porcentajes respectivos del 35.71% y 48.57%.

Aplicando la prueba estadistica de X? de independencia, con un margen de error de 1%, no
existe relacion estadistica significativa entre el grosor coronal del reborde alveolar residual

y la forma del conducto dentario inferior.
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FIGURA N° 11
Relacion del grosor coronal categdrico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 12
Relacion del grosor medial categorico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior

GROSOR MEDIAL CATEGORICO
TOTAL
FORMA Delgado Amplio
N° % N° % N° %
Circular 7 10.00 20 28.57 27 38.57
Semilunar 12 17.14 31 44.29 43 61.43
TOTAL 19 27.14 51 72.86 70 100.00

X2 0.33<VC:6.63 ; p>001

Significancia
Ho: GM # F.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

Leyenda:
- GM: Grosor medial

INTERPRETACION

La forma circular del conducto dentario inferior se relacioné mayormente con un reborde
alveolar residual medial amplio 0 grueso con un 28.57%. La forma seccional semilunar
asumié una relacién similar, pero en un 44.29%. De modo que ambas formas seccionales del

conducto dentario inferior se vincularon con un reborde alveolar medio grueso.

Segun la prueba X2, no existe diferencia estadistica significativa entre el grosor del segmento

medial del reborde alveolar residual y la forma del conducto dentario inferior
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FIGURA N° 12
Relacion del grosor medial categorico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 13
Relacion del grosor apical categorico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior

GROSOR APICAL CATEGORICO
TOTAL
FORMA Delgado Amplio
N° % N° % N° %
Circular 1 1.43 26 37.14 27 38.57
Semilunar 2 2.86 41 58.57 43 61.43
TOTAL 3 4.29 67 95.71 70 100.00

X2:0.067<VC:6.63 ; p>001

Significancia
Ho : GA #» F.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

Leyenda:
- GA: Grosor apical

INTERPRETACION

Tanto la forma circular como la semilunar del conducto dentario inferior se relacionaron
mayormente con rebordes alveolares residuales apicales amplios. Dicho de otro modo, los
rebordes edéntulos gruesos se vincularon con ambas formas seccionales del conducto

dentario inferior, especialmente con la semilunar.

Segun la prueba X2, no existe diferencia estadistica significativa entre el grosor apical del
reborde alveolar residual y la forma del conducto dentario inferior
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FIGURA N° 13
Relacion del grosor apical categorico del reborde alveolar residual con la forma

seccional del conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




273 - UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE QR crroiion

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

TABLA N° 14
Relacion del grosor coronal categorico del reborde alveolar residual con la cortical

del conducto dentario inferior

GROSOR CORONAL CATEGORICO
TOTAL
CORTICAL Delgado Grueso
N° % N° % N° %
Regular 25 oS 2 2.86 27 38.57
Irregular 34 48.57 9 12.86 43 61.43
TOTAL 59 84.29 11 15.71 70 100.00

X2:2.29<VC:663 ;p>001

Significancia
Ho: GC # B.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

Los rebordes alveolares residuales coronales delgados se relacionaron mayormente con
corticales regulares e irregulares del conducto dentario inferior, especial esta Gltima, misma

que alcanza un 48.57%, respecto de la primera que registré un 25.71%.

Aplicando la prueba estadistica de X? de independencia, con un margen de error de 1%, se
determiné que no existe relacién estadistica significativa entre el grosor coronal del reborde

alveolar residual y la cortical del conducto dentario inferior.
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FIGURA N° 14
Relacion del grosor coronal categorico del reborde alveolar residual con la cortical

del conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 15
Relacion del grosor medial categorico del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior

GROSOR MEDIAL CATEGORICO
TOTAL
CORTICAL Delgado Grueso
N° % N° % N° %
Regular 8 11.43 19 27.14 27 38.57
Irregular 11 15.71 32 45.71 43 61.43
TOTAL 19 27.14 51 72.86 70 100.00

X?:0.14<VC : 6.63

Significancia
Ho: GM # B.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

El reborde alveolar residual grueso se relaciond con corticales regulares e irregulares, con el

27.14% y el 45.71%, respectivamente, especialmente esta Gltima.

Segun la prueba de X? de independencia, se determind que no existe relacion estadistica
significativa entre el grosor medial del reborde y la cortical del conducto dentario inferior.
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FIGURA N° 15
Relacion del grosor medial categorico del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 16
Relacion del grosor apical categorico del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior

GROSOR CORONAL CATEGORICO
TOTAL
CORTICAL Delgado Amplio
N° % N° % N° %
Regular 1 1.43 26 37.14 27 38.57
Irregular 2 2.86 41 58.57 43 61.43
TOTAL 3 4.29 67 95.71 70 100.00

X2: 0.037<VC : 6.63 ; p>0.01

Significancia
Ho: GA #» B.CDI

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)

INTERPRETACION

El reborde alveolar residual apical grueso o amplio se relaciond con ambos tipos de cortical,
mayormente con la cortical irregular, con el 58.57%, respecto de la regular que registro un
37.14%.

Segun la prueba X2, no existe diferencia estadistica significativa entre el grosor apical del

reborde alveolar residual y la cortical del conducto dentario inferior.
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FIGURA N° 16
Relacion del grosor apical categdrico del reborde alveolar residual con la cortical del

conducto dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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TABLA N° 17
Relacion del grosor del reborde alveolar residual con el didmetro del conducto

dentario inferior

GROSOR DIAMETRO

Medio | Coronal Apical |Transversal| Vertical

X X X X X

59 10.1 11.3 3 3
Coeficiente de
Pearson

9.1 3
0.18

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacién)

INTERPRETACION

Considerando el coeficiente de Pearson de 0.18, se puede inferir una relacion positiva debil
entre el grosor del reborde alveolar residual en sus tres segmentos medio, coronal, apical y

el diametro del conducto dentario inferior, sea transversal, vertical o global.
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FIGURA N° 17
Relacion del grosor del reborde alveolar residual con el didmetro del conducto

dentario inferior
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Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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GROSOR UBICACION
Coronal| Medio | Apical |Lingual|Vestibular| Apical
X X X X X X
5.9 10.1 11.3 2.9 5 8.3
Coeficiente de
Pearson
9.1 5.4
0.15

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacién)

INTERPRETACION

Considerando la prueba estadistica de coeficiente de Pearson de 0.15 se determiné que hay
una relacion positiva débil entre el grosor del reborde alveolar residual y la ubicacion del

conducto dentario inferior, a juzgar por las medias de 9.1 mm y 5.4 mm, respectivamente.
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FIGURA N° 18
Relacion del grosor del reborde alveolar residual con la ubicacion del conducto

dentario inferior

GROSOR UBICACION

Fuente: Elaboracion personal (Matriz de sistematizacion)
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2. DISCUSION

El aporte concreto de la presente investigacion radica en base a las pruebas X? y Pearson,
segun el caso, que no existe relacion estadistica significativa entre la altura y grosor del
reborde alveolar con la forma y cortical del conducto dentario inferior. Sin embargo,
existe relacion estadistica significativa positiva debil entre la altura del reborde vy el
didmetro del conducto dentario, entre el grosor del reborde alveolar y el diametro del

conducto dentario; y, entre el grosor y la ubicacion del conducto dentario inferior.

Comparando los resultados obtenidos con resultados analogos de los antecedentes
investigativos se puede acotar que, Delgado Alvarez (2016), en su estudio de relacion
de las caracteristicas del conducto dentario y la densidad del hueso alveolar reporté que
la distancia entre el conducto dentario inferior y el reborde alveolar muestra una
reduccion de la altura en mujeres desdentadas con respecto a mujeres dentadas, Sin
embargo no se pudo observar diferencias entre hombres dentados y desdentados. Este
resultado puede ser refutado por muchas investigaciones, sin embargo, los estudios
realizados y descritos en la literatura emplean individuos de origen europeo, por lo que

el resultado obtenido puede tener influencia de la genética y raza (29).

A proposito, Marci H. Levine (2007), en su estudio posicion del nervio alveolar inferior
mostrd que la edad media de 42 afios, el 42,0% eran hombres, y el 73,2% eran blancos.
En promedio, el conducto dentario inferior se ubicé a 4,9 mm desde el margen cortical
bucal de la mandibula. La cara superior del canal del nervio dentario inferior era 17,4
mm inferior a la cresta alveolar. La edad y la raza se asociaron estadisticamente con la
posicion del nervio dentario inferior en relacion con el margen mandibular cortical
vestibular. La posicion bucolingual del canal del nervio dentario inferior se asocio con
la edad y la raza. Los pacientes mayores y pacientes de raza blanca, en promedio
muestran una menor distancia entre la cara vestibular del canal y el borde mandibular
bucal (34).

Andreu Arasa (2015) en su estudio analisis morfo métrico y modelo matematico del
nervio dentario inferior, informo que el canal mandibular por el que viaja el paquete
vasculo nervioso se origina en el foramen mandibular, localizado en la cara medial de la
rama de la mandibula, protegido por la lingula. Tiene una longitud media de 6,24 cm
medida en ortopantomografia digital. En el corte transversal muestra una morfologia
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ovalada y segun la TC presenta osificacion de sus bordes conformando un auténtico
estuche 6seo que protege el nervio que viaja en su interior: la rama mandibular del nervio
trigémino (V3). Inicialmente presenta una trayectoria oblicua hacia abajo y hacia
delante; posteriormente a la altura del angulo mandibular se hace rectilineo; finalmente

hace una “S” italica para emerger en el agujero mentoniano (26).

Iwaa Sato (2012) hizo un estudio morfométrico en cadaveres a los que les realiz6 una
Ortopantomografia y una TC. Midi6 distancias entre el canal mandibular y la cortical
inferior mandibular, y entre ésta y los extremos inferiores de las raices dentarias a la
altura del primer y segundo molares, es decir en su tercio medio. Obtuvo unas medidas
de 0,98 cm y 0,92 cm para hombres y mujeres respectivamente a la altura del primer
molar y de 0,96 cm y 0,88 cm para hombres y mujeres respectivamente a la altura del
segundo molar. Por tanto, la distancia era menor en la porcién posterior de la mandibula,

localizandose el CM mas proximo a la cortical inferior proximalmente (32).

El didmetro vertical de la canal mandibular fue de aproximadamente 0,48 mm. La
posicion del canal de mandibula fue de aproximadamente 10 mm desde el borde inferior
de la mandibula para el borde inferior del canal mandibular. La distancia desde el borde
superior del canal mandibular hasta el apice de la primera raiz del diente molar era méas
grande que la de segundo molar; sin embargo, no super6 los 10 mm en las muestras
examinadas, y la distancia entre el borde inferior del canal mandibular y el inferior
frontera de la mandibula estaba dentro de 25 mm. La distancia desde el borde inferior de
la mandibula hasta el apice de la raiz dental fue mayor en las muestras de los varones

que en las muestras del sexo femenino.

Domingues Mejia (2013) en su trabajo de investigacion evalu6 50 tomografias
volumeétricas computarizadas de ultima generacion con tecnologia Cone Beam (TCCB)
en mandibulas de pacientes mayores de dieciocho afios. Determino que el promedio de
la distancia del conducto alveolar inferior (CAI) a la cresta alveolar fue 17,9 mm en
mujeres y de 19,8 mm en hombres. Hacia la tabla vestibular el promedio fue 3,8 mm
para ambos sexos; hacia la tabla lingual de 3,2 mm en mujeres y en hombres de 2,8; el
promedio del CAl al borde basilar fue 6,5 mm para mujeres y 6,2 en hombres y del borde
anterior de la rama al foramen mandibular, el promedio fue 12,3 mm para mujeres 'y 13,2
en hombres.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Respecto al estado del reborde alveolar residual, éste registr6 mayormente una altura
promedio de 13.6 mm, una altura maxima de 18.3 mm y una altura minima de 8.8 mm; asi
como un grosor promedio en los segmento coronal, medio y apical, de 6.15 mm, 10.2 mm,

y 11.1 mm, respectivamente
SEGUNDA

En lo que concierne a las caracteristicas del conducto dentario inferior, éste mostré una
forma semilunar predominante con un 61.43% una cortical mayormente irregular con un
48.57%; un didmetro promedio de 3.0 mm; y, una ubicacidn hacia lingual de 2.85 mm, hacia

vestibular de 5.05 mm; y, hacia apical de 8.3 mm.
TERCERA

Segun la prueba X2 se determind que no existe relacion estadistica significativa entre la altura
y grosor del reborde alveolar residual, con la forma y la cortical del conducto dentario
inferior. La Rho de Pearson indicé haber una relacion negativa entre la altura del reborde
alveolar residual y la ubicacion del conducto dentario inferior. Sin embargo, este mismo
contraste mostrd una correlacion positiva débil entre el grosor del reborde alveolar residual,
el diametro y la ubicacion del conducto dentario inferior; y, una relacion positiva muy debil

entre la altura del reborde alveolar y el didmetro del conducto dentario interior.
CUARTA

Consecuentemente se acepta la hip6tesis nula en nueve vinculaciones (p > 0.01); y se acepta
la hipétesis de la investigacion en otras tres, por lo que esta Ultima tiene una aceptacion
parcial, con un nivel de significacion de (p < 0.01).
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RECOMENDACIONES

Los tesistas de la Facultad de Odontologia, se recomienda:

1. Investigar desde un punto de vista tomografico, la relacion que pudiera existir entre el
conducto dentario inferior y el trabéculado 6seo en la zona antero inferior, con la
finalidad de tener presente dicha condicion a la hora de colocar implantes dentales o

hacer extracciones dentarias complejas.

2. Investigar la taza de reabsorcion del reborde alveolar residual en pacientes que hayan
sido sometidos a extracciones traumaticas sin presentacion de alveolo con la finalidad

de determinar cuanto influye este factor en la reduccién del reborde edéntulo.

3. Investigar la presencia de tabicamientos dseos, lagunas éseas a fin de que estos aspectos

sean considerados en los procedimientos de implantes dentales

4. Investigar la influencia de las técnicas de preservacion de la integridad del reborde
alveolar residual, luego de haber realizado las exodoncias, con la finalidad de evaluar su
eficacia real.

5. Orientar al odontdlogo en la utilizacion de la Tomografia Axial Computarizada tanto
como examen complementario para la planificacion de cualquier procedimiento clinico,
como para la ubicacion de estructuras anatomicas, ya que estd demostrado que esta
técnica actualmente es la que brinda imagenes de mayor nitidez y resolucion, asi como

mayor exactitud en las mediciones.
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ANEXOS
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ANEXO N° 1:
FICHA DE DATOS TOMOGRAFICOS

FICHA TOMOGRAFICA
DATOS DE FILIACION N° FICHA
EDAD GENERO
DATOS TOMOGRAFICOS
1. ESTADO DEL REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL

1.1 ALTURA

CORONAL
1.2 GROSOR MEDIO
APICAL

2. CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
CIRCULAR

2.1 FORMA SEMILUNAR
REGULAR

2.2 CORTICAL IRREGULAR
TRANSVERSAL

2.3 DIAMETRO VERTICAL

HACIA LINGUAL

2.4 UBICACION HACIA VESTIBULAR
HACIA APICAL
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ANEXO N° 2:
MATRIZ DE SISTEMATIZACION

ENUNCIADO: RELACION ENTRE EL ESTADO DEL REBORDE ALVEOLAR
RESIDUAL Y LAS CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
EN TOMOGRAFIAS DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA UCSM AREQUIPA 2019

REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL CONDUCTO DENTARIO
N°FICHA EDAD SEXO LADO ALTURA GROSOR FORMA CORTICAL DIAMETRO UBICACION
CORONAL | MEDIO APICAL | CIRCULAR |SEMILUNAR| REGULAR |IRREGULAR |TRANSVERSAL| VERTICAL | LINGUAL [VESTIBULAR| APICAL
FICHAN1 3 F D 120 4.7 79 121 X X 27 33 12 53 5.5
FICHAN®2 3 F | 150 4.6 7.5 10.7 X X 29 31 36 5.2 8.2
FICHAN®3 33 F D 15.0 4.6 7.0 10.7 X X 29 31 26 23 8.2
FICHAN® 4 54 M D 118 5.6 83 117 X X 31 3.0 28 6.3 7.8
FICHAN®5 35 M D 132 9.5 129 137 X X 17 32 3.0 4.9 10.5
FICHAN® 6 49 F | 129 37 78 114 X X 21 15 22 84 9.0
FICHAN®7 45 F | 8.8 3.6 85 125 X X 25 23 53 8.8 9.5
FICHAN®8 60 F | 121 71 169 183 X X 24 23 5.0 6.0 9.1
FICHAN®9 55 M D 133 7.0 17.8 16.0 X X 28 32 3.0 110 125
FICHAN® 10 44 M D 127 5.0 10.3 13.0 X X 19 17 36 5.2 28
FICHAN® 11 58 M D 119 53 83 9.8 X X 27 3.0 4.6 42 7
FICHAN® 12 50 M | 130 6.1 116 141 X X %5 3.6 5.0 3.6 6.7
FICHAN® 13 50 M | 180 81 139 145 X X 32 34 40 5.2 6.8
FICHAN® 14 30 M D 118 5.2 11.2 117 X X 28 33 4.0 35 9.0
FICHAN® 15 32 M D 152 5.7 108 121 X X 33 20 25 3.8 7.0
FICHAN® 16 30 F | 16.0 6.8 124 120 X X 28 32 21 5.5 81
FICHAN® 17 42 F D 15.0 6.2 7.0 8.0 X X 4.1 5.0 15 7.0 6.6
FICHAN® 18 48 M D 137 6.4 9.6 9.2 X X 34 33 20 6.0 10.5
FICHAN® 19 55 M | 123 5.9 107 114 X X 25 25 26 5.5 9.0
FICHAN® 20 40 F D 10.8 37 6.3 9.8 X X 26 25 31 38 85
FICHAN® 21 40 F | 139 5.5 10.7 116 X X 20 25 31 39 5.8
FICHAN® 22 21 B | 172 4.4 23] 103 X X 30 21 27 5.6 81
FICHAN® 23 40 B | 9.0 5.1 9.1 9.5 X X 32 24 19 5.5 115
FICHAN® 24 30 M D 16.0 9.7 132 10.5 X X 30 28 28 44 75
FICHAN® 25 35 F D 120 47 9.1 132 X X 33 26 4.4 71 9.5
FICHAN® 26 35 M | 134 4.7 11.2 131 X X .4 27 3.0 5.0 85
FICHAN® 27 33 B | 14.0 73 10.7 103 X X 4.6 3.5 2.0 33 8.0
FICHAN® 28 53 M | 112 53 Zie) 10.8 X X 18 18 16 6.0 9.0
FICHAN® 29 29 M | 150 82 118 110 X X 33 41 28 37 85
FICHAN® 30 29 M D 150 82 11.8 11.0 X X 49 4.5 28 37 75
FICHAN® 31 31 F | 16.0 5.6 8.0 g5 X X 26 31 28 42 7.8
FICHAN® 32 K2 F D 150 27 6.0 9.0 X X 24 26 25 42 82
FICHAN® 33 K2 F | 139 29 6.1 9.1 X X 23 29 25 4.0 10.5
FICHAN® 34 33 M D 17.8 5.5 74 85 X X 28 29 23 5.2 8.0
FICHAN® 35 57 F | 123 5.4 10.1 10.8 X X 25 23 3.0 4.0 9.8
FICHAN® 36 45 M D 144 6.5 121 102 X X 20 35 4.1 4.7 6.9
FICHAN® 37 50 F | 114 4.0 9.5 93 X X 3.0 31 17 39 8.2
FICHAN® 38 46 M D 121 .7 14.8 151 X X 32 29 28 6.3 9.3
FICHAN® 39 31 F D 149 8.6 116 102 X X 22 33 28 45 8.0
FICHAN° 40 51 F D 164 9.0 8.1 115 X X 27 26 24 15 9.8
FICHAN® 41 21 M | 145 9.7 16.3 16.7 X X 32 4.2 28 72 9.0
FICHAN® 42 39 F | 117 5.6 8.2 33 X X 32 22 4.1 4.8 83
FICHAN® 43 39 F | 126 8.0 106 8.6 X X 3.6 25 26 39 81
FICHA N° 44 50 F D 178 53 7.6 108 X X 41 33 21 41 115
FICHAN® 45 36 F D 17.2 9.5 11.6 137 X X 32 22 3.0 45 5.2
FICHAN® 46 46 F D 122 39 101 109 X X 3.2 28 33 3.6 77
FICHAN® 47 46 F | 183 41 11 102 X X 29 31 29 4.1 6.7
FICHAN® 48 37 M | 14.4 73 9.2 12.6 X X 32 25 25 5.5 6.8
FICHAN® 49 47 M D 148 6.2 120 157 X X 36 21 27 85 88
FICHAN° 50 54 F D 119 5.7 8.8 116 X X 29 35 25 53 6.2
FICHAN® 51 40 F | 129 5.2 118 111 X X 34 3.6 28 42 5.9
FICHAN® 52 40 M D 139 5.1 10.7 10.2 X X 32 28 3.0 49 .7
FICHAN® 53 50 M D 134 72 122 141 X X 3.9 43 22 6.5 114
FICHAN° 54 50 M | 104 9.3 132 148 X X 35 45 22 7.6 10.8
FICHAN® 55 35 F D 132 41 7.0 138 X X 26 33 44 58 9.1
FICHAN® 56 39 M | 8.8 32 73 87 X X 24 25 4.0 33 5.8
FICHAN® 57 52 F | 107 31 7.2 84 X X 27 31 25 26 9.1
FICHA N° 58 35 F | 141 6.8 101 127 X X 37 42 37 38 110
FICHAN® 59 4 F D 10.7 40 14.4 143 X X 4.1 39 21 6.4 6.4
FICHAN° 60 37 M D 118 11 124 125 X X 28 29 25 45 9.3
FICHAN® 61 28 F D 150 5.5 9.0 9.5 X X 25 31 28 4.1 75
FICHAN® 62 29 F | 14.0 31 7.0 9.0 X X 26 26 25 38 8.0
FICHAN® 63 54 M D 135 32 5.5 9.1 X X 23 24 25 35 9.0
FICHAN® 64 K2 F | 165 5.6 6.5 85 X X 27 28 23 42 85
FICHA N° 65 46 F | 113 45 9.5 10.8 X X 24 35 3.0 4.0 9.5
FICHAN® 66 35 M D 133 6.5 11.0 5.5 X X 2.0 34 41 45 6.9
FICHAN® 67 3 F D 125 35 9.5 9.3 X X 3.0 32 17 3.0 82
FICHAN° 68 41 F | 103 77 136 146 X X 23 28 28 5.5 9.3
FICHAN® 69 24 M D 152 9.0 125 110 X X 31 33 28 4.0 8.0
FICHAN®70 26 M | 14.9 80 9.5 115 X X 25 27 24 6.5 9.8
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ANEXO N° 3:
AUTORIZACION DEL DECANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PARA USO DEL BANCO DE DATOS DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA
U.C.S.M. AREQUIPA

;’:& ﬂ'ﬁi Universidad Catolica
i | de Santa Maria

e AT PEN] & (51 B AR -lhl-p.muu-.pnr.up- 0 Iprpbonk ormicem ssi pe

REFERENCIA: OF. 037-EFG-2030.- AMIBAL FERRER GIL CARY.- Solitta Autorizacion Acceso Banca de
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CHRISTIAN ROUAS WALENZUIELA

Dirscior del Centro Odomtoldgico @& la UCSM
Preggnte.-

Es grato dirginme a usted, hacendo de su conocimienta el requerimienta farmulado por &l sehar
Directar de la Exsusla de Pastgrado, a fin de gue se autarice el accesa al Banco de Datos del Servica
de imagenologla, por parte cel sefar C.C. AMIBAL FERRER GIL CARY, quien pretonde aptar el Grado
Académicn de Maestro con |a tesis titulada™Relacion emtre el estado de reborde alvealar residual v
las caracteristicas ded conducto dentarie inferior en las tomagrafias del Servica de Imagenclagia
UCSM Arequipa.  Par lo espuesto, contardo con la autarizacian de este Decanals, much I
agradecers, tenga & bien disponer a quisen correspanda, se concedan las facidades dal casa, al seor
.0, ANIEAL FERRER GIL CARY, can fines académicos

Arequipa, 2020 enero 17
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ANEXO N° 4:
IMAGENES DE CORTES TOMOGRAFICOS

17.2mm

9.5mm

11.6mm
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ANEXO N°5:
CRITERIOS DE CATEGORIZACION DEL REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL

Dicotomizacion del grosor del reborde alveolar residual

1.-Reborde delgado: Corresponde al reborde cuyo grosor oscila entre 1 mmy 8 mm

2.-Reborde grueso: Corresponde al reborde cuyo grosor oscila entre 8.1mmy 17mm

Dicotomizacién de la altura del reborde alveolar residual

1.- Altura grande: corresponde a la altura oscila entre 13.1a 17.0 0 mas

2.- Altura pequefia: Corresponde a la altura que oscila entre 8. mm a 13 mm
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