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RESUMEN

La posicion del foramen mentoniano debe comprenderse porque se utiliza como
referencia para la evaluacion, el diagndstico, el prondstico y la ejecucion de numerosas
operaciones clinicas en la regién mandibular. Objetivo: Determinar la posicién del
agujero mentoniano tomando como referencia al reborde alveolar y a la base mandibular
en Tomografias Computarizadas Cone Beam de pacientes dentados. Material y
método: Investigacion descriptiva, transversal, retsrospectiva y observacional. Del
Instituto de Diagnoéstico Maxilofacial (IDM) se estudiaron 109 escaneres CBCT de
pacientes de entre 18 y 50 afios entre marzo y octubre de 2020. Los pacientes se
clasificaron en tres grupos de edad: 18-28 anos, 19-39 anos y 40-50 afos. Resultados:
La distancia media entre el borde superior del agujero mentoniano y la cresta alveolar
fue de 14 mm, y la distancia media entre el borde inferior y la base mandibular fue de
13,81 mm. El grupo de edad de 40 a 50 anos se hallaron distancias medias mas cortas,
mientras que las mujeres tenian distancias medias mas cortas que los hombres.
Conclusiones: El agujero mentoniano se encuentra en una posicién mas cercana a la
base mandibular y se encontrd, en promedio, que el grupo etario de 40 a 50 y en el sexo

femenino tenian medidas mas cortas.

Palabras claves: Agujero mentoniano - reborde alveolar - mandibula - Tomografias

Computarizadas Cone Beam.



ABSTRACT

The position of the mentonian foramen should be understood because it is used as a
reference for the evaluation, diagnosis, prognosis and performance of numerous clinical
operations in the mandibular region. Objective: To determine the position of the
mentonian foramen with reference to the alveolar ridge and mandibular base in Cone
Beam CT scans of dentate patients. Method: Descriptive, transversal, cross-sectional,
retsrospective and observational research. From the Institute of Maxillofacial Diagnosis
(IDM) 109 CBCT scans of patients aged between 18 and 50 years between March and
October 2020 were studied. Patients were classified into three age groups: 18-28 years,
19-39 years and 40-50 years. Results: The mean distance between the upper border of
the mentonian foramen and the alveolar ridge was 14 mm, and the mean distance
between the lower border and the mandibular base was 13.81 mm. The age group 40 to
50 years were found shorter mean distances, while females had shorter mean distances
than males. Conclusions: The mentonian foramen is located in a position closer to the
mandibular base and it was found, on average, that the 40 to 50 age group and in the

female sex had shorter measurements.

Key words: Mental foramen - alveolar ridge - jaw - Cone Beam Computed Tomography.
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I INTRODUCCION

La mandibula es un hueso mévil e impar, que se articula por medio de una doble
diartrosis por lo que es capaz de realizar una amplia gama de movimientos. La formacion
de la mandibula se debe a la reabsorcién del cartilago de Meckel, es asi que se
encontrara rodeada por el tipo de osificacion membranosa que da origen al cuerpo
mandibular. Por otro lado, el condilo y la apéfisis coronoides se formara por osificacion
endocondral. En su interior se formara el conducto mandibular, que se divide en dos en

su porcion final, siendo estos el agujero mentoniano y el conducto incisivo.(1)

El agujero mentoniano es una estructura importante debido a que es considerado una
las principales referencias de la parte anterior de la mandibula por donde pasaran las
ramas neurovasculares terminales, los cuales son el nervio mentoniano e incisivo y sus
respectivos vasos sanguineos que inervan los tejidos blandos del mentén, el labio
inferior y la regién vestibular con nervios sensitivos que se extienden hasta la linea

media de la mandibula.(2)(3)

La presenta de variaciones anatomicas afecta al agujero mentoniano y al nervio
mentoniano respecto a sus dimensiones y que desde la Prehistoria, la mandibula ha
presentado una reduccién de su tamano al compararlo con otros primates. El tamafo y
la ubicacién del agujero mentoniano (AM) también han cambiado. En los craneos
neoliticos, el MF estaba situado en la region molar; mientras que en los humanos

modernos, esté localizado en el &rea premolar y también ha aumentado de tamano.(2)

Dado que las radiografias convencionales presentan con frecuencia distorsiones por
efecto de la ampliacién e imagenes borrosas que dificultan la visualizacion de este hito
anatdémico, como en el caso de las radiografias periapicales, que podrian proporcionar
imagenes que comunmente podrian confundirse con una lesién periapical, es por ello
que en la actualidad se utiliza la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por

sus siglas en inglés) ya que otorgan imagenes multidimensionales con lo que se podra
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observar con mayor precision esta estructura y la presencia de conductos mentonianos

adicionales. (3,4)

En los ultimos tiempos, las Tomografias Computarizadas Cone Beam se esta volviendo
cada vez mas importante en la Odontologia para evaluar la regién bucomaxilofacial, ya
que proporciona una mejor calidad de imagen tridimensional, menos distorsién y una
mayor precisién. Los cortes de tomografias se toman a intervalos cortos de tiempo, que
pueden oscilar entre los 10 a 70 segundos, de esta manera pueden reducir en 15 veces
la dosis de radiacién recibida por el paciente en comparacién con la tomografia
computarizada convencional, ya que se obtiene el volumen tridimensional con un solo

barrido del escaner.(5)(6)

Una evaluacion radiografica en 3D preoperatoria del area, seria un enfoque mas util
para determinar la posicién mas exacta del agujero mentoniano, ya que no es posible
visualizarlas con certeza en las radiografias panoramicas, debido a que se trata de un
estudio bidimensional (2D) que puede dar como resultado la superposicion de diversas
estructuras anatdémicas, distorsiones geométricas y ruido anatémico, que pueden dar
lugar a estimaciones imperfectas o errbneas y aumentar el riesgo de posibles dafos

iatrogénicos.(7)

14



Il. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. AREA PROBLEMA

Al describir a la mandibula y su anatomia, se debe considerar el trayecto del conducto
alveolar inferior (CAl) ya que en su interior contiene estructuras relevantes, como son la
arteriay vena alveolar inferior y nervio dentario inferior(8). Este ultimo es el encargado
de la inervacién sensitiva del labio inferior, encia del sector anteroinferior y dientes
mandibulares (9) , es de suma importancia saber y conocer su funcion, pues los cambios
a nivel del nervio pueden ocasionar trastornos sensitivos. Este paquete neurovascular
desembocara por medio del agujero mentoniano, estructura que sera el principal motivo

de esta investigacion.

La region vestibular del cuerpo de la mandibula alberga el foramen mental, una
estructura que forma parte del extremo anterior del conducto dentario inferior (CAl) (8).
Frecuentemente esta presente en proximidad del conducto apical del primer premolar,
del segundo premolar, o en otras circunstancias entre los dos premolares en personas
dentadas. Ademas, descubrimos el foramen mentoniano suplementario, que, de existir,
esta situado cerca o apicalmente junto al foramen mentoniano y a través del cual fluyen
también las fibras nerviosas del nervio mentoniano. (10)Tanto el agujero mentoniano
como la presencia de sus accesorios son importantes en cualquier procedimiento
quirargico que afecte a la mandibula, ademas es utilizada como referencia para la
evaluacion, diagndstico y prondstico de la parte clinica (10,11). Es importante conocer
su posicién durante la cirugia para evitar lesiones iatrogénicas, ya que puede causar
dafno en el nervio dentario inferior u ocasionar hemorragias en el transcurso de las
exodoncias simples o complejas, en la colocacion de minitornillos e implantes

osteointegrados, asi como de dientes retenidos. (8)
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Su posicion se hace mas precisa al usar Tomografias Computarizadas Cone Beam, ya
que proporciona a los odontoélogos la facilidad de acceder a imagenes tridimensionales,
transformado el diagnéstico odontoldgico(12)al brindar mayor exactitud y menos
distorsion a nivel dental y otras estructuras relacionadas al foramen mentoniano,
ademas, la dosis de radiacion absorbida es mas baja comparado con los tomégrafos
convencionales. Por lo tanto, obtener diagndsticos mas precisos y lograr mejores
resultados en los tratamientos se ha vuelto importante en diferentes especialidades

odontoldgicas.(6)

Es crucial evaluar esta estructura anatomica en los fenotipos regionales para
comprender la posicidn mas comun en nuestra comunidad y respaldar las afirmaciones

cientificas con datos de nuestra propia nacion.

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Dado el conocimiento de que el agujero mentoniano emerge el nervio, que lleva el
mismo nombre, debe tenerse en cuenta la frecuente localizacion del foramen
mentoniano y sus variaciones anatomicas. Esto se debe a que los resultados 6ptimos
en procedimientos odontolégicos, como la infiltracion anestésica, dependen de la
presencia de variaciones locales en los diversos grupos poblacionales, particularmente
en la poblacion peruana.(13) Otras areas en las que sera importante son los
procedimientos endodonticos, las cirugias maxilofaciales y la odontologia preparatoria.
Para evitar errores quirurgicos, se requiere un conocimiento preciso de los puntos de
referencia anatémicos, ya que el fracaso del bloqueo mentoniano se debe a la mala
técnica anestésica, las posibles alteraciones anatémicas y desconocimiento de la

ubicacion del nervio mentoniano (2)

Las tomografias computarizadas de haz coénico se utilizan para visualizar las

variaciones anatomicas del foramen mentoniano, lo que permite una mayor precisioén a
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la hora de determinar la ubicacion del foramen y evitar posibles dificultades durante los

procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos.(9,14)

Para analizar la posicion del agujero mentoniano a efectos de este estudio, utilizaremos
la tomografia computarizada de haz cénico del Instituto de Diagnéstico Maxilofacial
(IDM) para determinar a qué distancia se encuentra de la cresta alveolar y de la base
mandibular. La muestra abarca los meses de marzo a octubre de 2020, y en el estudio
se incluyeron ambos sexos con edades comprendidas entre los 18 y los 50 afos. El
nuamero de tomografias examinadas se determiné mediante criterios de inclusion y

exclusion.

2.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la posicién anatémica del agujero mentoniano con relacion al reborde alveolar
y base mandibular mediante el uso de Tomografias Computarizadas Cone Beam
tomadas a pacientes dentados del Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM),

correspondientes al periodo marzo-octubre del afno 20207

2.4. OBJETIVOS

2.4.1. GENERAL:
Determinar la posicion del agujero mentoniano en relacion al reborde alveolar y a la
base mandibular mediante el uso de Tomografias Computarizadas Cone Beam tomadas

a pacientes dentados del Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM), correspondientes

al periodo marzo-octubre del afo 2020.

2.4.2 ESPECIFICOS:

e Determinar la posicion anatomica del agujero mentoniano bilateral, respecto al
reborde alveolar segun grupo etario mediante el uso de Tomografias

Computarizadas Cone Beam.
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e Determinar la posicion anatomica del agujero mentoniano bilateral, respecto al
reborde alveolar segun sexo mediante el uso de Tomografias Computarizadas
Cone Beam.

e Determinar la posicion anatémica del agujero mentoniano bilateral, respecto a la
base mandibular segun grupo etario mediante el uso de Tomografias
Computarizadas Cone Beam.

e Determinar la posicion anatémica del agujero mentoniano bilateral, respecto a la
base mandibular segun sexo mediante el uso de Tomografias Computarizadas
Cone Beam.

2.5. JUSTIFICACION

La continua demanda de diagnésticos correctos en los tratamientos odontolégicos nos
empuja hacia la vanguardia de la busqueda de pruebas complementarias, que estén en
consonancia con la necesidad de desarrollar diagnosticos mas precisos y eficaces como
la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), que puede proporcionar una mayor
precisién en las mediciones y el analisis en muchos aspectos de la odontologia y que

ha adquirido una gran importancia en los ultimos anos.

Su efectividad ha sido demostrada en numerosas investigaciones, pero no existen
muchas publicaciones en la poblacién peruana de diferentes regiones del pais sobre la
posicion del foramen mentoniano en pacientes dentados, lo que nos daria una valiosa
perspectiva sobre las variaciones de esta estructura anatémica al momento de realizar
procedimientos odontoldgicos, quirdrgicos y no quirdrgicos, en nuestra poblacion en

relacion a estructuras anatémicas periféricas.

Por lo tanto, sugerimos utilizar imagenes de tomografia computarizada de haz coénico
de pacientes dentados que visitaron el Instituto de Diagndstico por Imagenes (IDM) en
2020 para examinar este reparo anatémico y sus cambios en relaciéon con la cresta

alveolar y la base mandibular en pacientes dentados en una poblacién peruana.
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2.6. LIMITACIONES

La calidad de las tomografias puede ser un factor limitante, ya que se podrian mostrar

alteraciones de imagen y repercutir en la calidad y cantidad de la muestra

. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES

ZEA A (2020): En este estudio realizado en un centro imagenolégico en Arequipa, Peru;
se hicieron mediciones de la distancia del agujero mentoniano en relacion a la cresta
alveolar y al reborde basal de la mandibula en tomografias de haz cénico, en el que
fueron evaluadas 119 tomografias, de las cuales 68 pertenecen al género femenino y
51 al género masculino en el periodo enero a diciembre del 2019. El material fue
evaluado segun género y grupo etario, agrupados en edades de 18 a 28 afos, 29 a 39
anos y 40 a 50 afos. Los resultados mostraron que la distancia promedio desde el borde
superior del agujero mentoniano a la cresta alveolar fue de 14.32mm en el lado derecho
y 14.08 mm en el lado izquierdo, siendo el promedio 14.17mm; en cuanto a la media de
la distancia del borde inferior del agujero mentoniano al borde basal mandibular fue de
14.09 mm en el lado derecho y 14.17mm en el lado izquierdo, con un promedio de
14.13mm. Se determiné que el agujero mentoniano se encuentra mas cerca a la base
de la mandibula y se encontr6é que no existen diferencias estadisticamente significativas
al comparar los grupos etarios, para lo cual se aplicé la prueba estadistica ANOVA,
siendo el grupo de 40-50 anos y el género femenino los que obtuvieron menores valores

de distancia tanto hacia la cresta alveolar como hacia la basal mandibular.(4)
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VILLAVICENCIO A (2019): En Ecuador, realiz6 un estudio con la finalidad de
determinar la morfometria del agujero mentoniano y sus agujeros accesorios en relacion
con la edad y sexo. Se estimaron 100 tomografias de haz cdnico entre los 25 a 50 afios
en una poblacion ecuatoriana. En los resultados se hallé que la distancia de la cortical
superior hacia la cresta ésea fue 12,67 mm lado derecho y 12,38 mm lado izquierdo,
promedio de 12,53mm. La distancia hacia la base de la mandibula fue 14,08 mm en
lado derecho y 14,13 mm lado izquierdo, con un promedio de 14,11mm. La distancia en
mujeres y hombres de la cortical superior del agujero mentoniano a la cresta 6sea, en
lado derecho, es de 11,52 mm en mujeres y 13,80 en hombres, y en el lado izquierdo
fue de 11,21mm en mujeres y 13,55mm en hombres. La distancia de la cortical inferior
del agujero mentoniano segun la base de la mandibula en mujeres es de 13,31 mm lado
derechoy 13,53 mm lado izquierdo y en los hombres es de 14,86 mm en el lado derecho
y 14, 74 mm en el lado izquierdo. Segun la edad, en el grupo etario de 25 a 35 afos, la
distancia de la cortical superior del agujero mentoniano hacia la cresta 6sea es de 12,89
mmy 12,59mm, derecho e izquierdo, respectivamente y la distancia de la cortical inferior
del agujero mentoniano segun la base de la mandibula es de 14 mm. y 13,92 mm,
derecho e izquierdo, respectivamente. En el grupo etario de 36 a 50 anos, la medida de
la cortical hacia la cresta 6ésea es de 12,54 mm en el lado derecho y 12,26 mm lado
izquierdo; la distancia de la cortical inferior hacia la base de la mandibula es de 14,15

mm lado derecho y 14,27 mm en lado izquierdo.(15)

DELGADILLO J, MATTOS M (2018): Realizaron un estudio de tipo descriptivo,
transversal en que se evalud la ubicacion del agujero mentoniano, de los agujeros
mentonianos accesorios y su relacién con los rebordes alveolares y basales en una
poblacién adulta peruana, para lo cual se usaron 100 tomografias Cone Beam de
pacientes dentados tomadas en 2015, de edades comprendidas desde los 20 hasta los
55 afos, siendo 48 del sexo masculino y 54 del sexo femenino. Se obtuvo que la

distancia del agujero mentoniano hacia el borde basal es ligeramente mayor con
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respecto al borde alveolar, con medias de 13,9 mm y 12,9 mm, respectivamente. En
suma, la medida de la distancia desde donde emerge el nervio mentoniano hacia el

reborde alveolra y basal es comparable a otros estudios.(16)

DOS SANTOS R, RODRIGUES M, KUHL F (2018): En su estudio se evaluaron 104
tomografias Cone Beam, siendo estudiadas 65 de forma bilateral, y se realizaron un
total de 169 mediciones, 48 de pacientes masculinos y 121 pacientes mujeres, en
edades comprendidas entre los 18 y 80 anos; la muestra fue dividida en cuatro grupos
de edad: 18-25 anos, 26-40 anos, 41-55 anos y 256 anos, para evaluar la posicién, el
tamano del agujero mentoniano, distancia desde el limite superior del AM hasta el apice
del del primer premolar inferior (Distancia A), distancia desde el borde cortical superior
del AM a la cresta alveolar (Distancia B), distancia desde el borde del AM hasta la base
de la mandibula (Distancia C). En la vista coronal, se obtuvo que la distancia B fue
11,21mm (intervalo 5,01- 17,52mm). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en esta medida entre los sexos ni entre los grupos de edad, donde la
distancia C fue de 12,31 mm, intervalo de 8,5-16,2mm. En consecuencia, se obtuvo
mayores valores en los hombres con respecto a las mujeres y en la distancia media
entre el AM y la base mandibular se encontré diferencia significativa entre los sexos,

pero en los grupos de edad no se encontraron diferencias.(17)

GUNGOR E, ET AL (2017): En esta investigacion fueron estudiadas un total de 210
tomografias Cone Beam de pacientes turcos, de las cuales 107 pertenecian a individuos
de sexo masculino y 103 a individuos de sexo femenino, los participantes tenian edades
comprendidas entre los 10 a 70 afnos. Se excluyeron pacientes con ausencia de dientes
en el maxilar inferior de las piezas comprendidas entre 33-36 y 43-46. En las imagenes
de haz cénico transversales se realizaron medidas desde el margen superior del AM
hacia el borde de la cresta alveolar y la distancia del margen inferior del AM hacia el
limite inferior de la mandibula. Dentro de los resultados se obtuvo que la distancia entre

el AM y el borde inferior de la mandibula fue de 12,75 + 2,19 mm lado derecho y de
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12,65 = 1,88 mm en el izquierdo y que la distancia entre el borde de la cresta alveolar
mandibular y el MF era de 13,36 + 2,84 mm a la derecha y de 13,22 £ 2,76 mm a la
izquierda. En suma, se hallé que en todas las medidas realizadas la distancia entre el
AM y las estructuras anatdmicas adyacentes era menor en las mujeres al compararlo

con los hombres. (P < 0,001).(18)

MUINELO J, ET AL (2017): Estudio realizado en una poblacién espafola en el que se
seleccionaron 344 tomografias de haz cénico, 205 de participantes del sexo femenino y
139 de participantes del sexo masculino, imagenes tomadas desde julio del 2008 a junio
del 2014; las edades de los individuos estuvieron comprendidas entre los 13 a 86 afos.
Se estimé la posicion del agujero mentoniano y las distancias medidas fueron desde la
cresta del hueso alveolar hasta el margen superior del AM (MF-MSB -siglas en inglés),
y desde el borde inferior del AM hasta el margen inferior de la mandibula (MF-MIB -
siglas en inglés), la distancia vertical mandibular, el angulo emergente del MF y la
posicion anteroposterior; ademas se considero6 el estado dental, el cual se categorizé en
tres grupos: dentados (6 o mas dientes remanentes), parcialmente dentados (menos de
6 dientes remanentes) y desdentados. Los resultados de la distancia hacia la cresta
alveolar fueron de 13,55 + 1,06 mm y la distancia hacia el margen inferior de la
mandibula fue de 11,42 £+ 3,34 mm. A medida que aumentaba la edad las distancias
disminuyen, en las mujeres las distancias MF-MSB fueron menores, en cambio, en los
pacientes dentados las distancias MF-MSB fueron mayores. La distancia MF-MIB fue
influenciada significativamente por la edad, sexo y el angulo emergente; ademas se
hallaron discrepancias con respecto al estado dental, los sujetos dentados presentaron
medidas del AM (diametro largo y &rea) mas elevadas que los individuos desdentados.
La distancia MF-MSB fueron mas elevadas en los pacientes dentados, y se vio
influenciado de manera significativa por la edad, sexo y estado dental. Ademas de eso,
no se encontraron variaciones en la distancia MF-MIB con respecto al estado dental.

Concluyeron que las diferentes dimensiones del AM estan asociadas al sexo, lado
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mandibular, posicion anteroposterior y la presencia de agujeros mentonianos

accesorios.(2)

CAGLAYAN F, ET AL (2014): Se ejecuto un estudio de tipo retrospectivo en el que se
analizé la base de datos de 192 tomografias de haz cénico, de los cuales 106 eran
mujeres y 86 hombres. Las edades oscilaban entre los 18 y 55 afos, con una media de
32,5 anos; se les distribuyd en tres grupos de edad: 0-20 anos, 21 a 40 afos y de 40
anos en adelante. En el estudio se incluyeron individuos que presentaban dientes
premolares inferiores. Se evaluaron diferentes medidas relacionadas con la posicion y
caracteristicas del foramen mentoniano (MF), incluyendo su posicion vertical y
horizontal, angulo y diametro. También se midio la distancia del MF a la cresta alveolar
y a la base de la mandibula, y se analizaron las diferencias entre los sexos y los grupos
de edad. La distancia entre el MF y la base de la mandibula fue de 12,86 mm en el
lado derecho y de 13,13 mm en el lado izquierdo; en cuanto a la distancia entre el MF y
el borde superior de la cresta alveolar fue 11,86 (2,75) mm en el lado derecho y 12,08
(3,12) mm en el lado izquierdo. Se destaca que la distancia a la base de la mandibula
y a la cresta alveolar resultaron ser mayores en los hombres en ambos lados; segun los
grupos de edad, se hall6 que la distancia del MF a la cresta alveolar presentaba
diferencias estadisticamente significativas, siendo mayor en los pacientes con edades

comprendidas entre los 21 y los 40 afos para ambos lados.(19)

CABANILLAS J, QUEA E (2014): Estudio realizado en una poblacién peruana para
examinar la morfologia y morfometria del agujero mentoniano empleando 180
tomografias digitales volumétricas, los participantes fueron adultos dentados y se
consideraron ambos sexos, 74 hombres y 106 mujeres, en edades comprendidas entre
los 20 a 50 afnos, siendo analizadas las distancias desde el margen superior e inferior
del agujero mentoniano hasta la cresta alveolar y el limite inferior de la mandibula,
respectivamente. Adicionalmente, se determiné la ubicacién, forma, tamafo y presencia

de agujeros accesorios. La medida de la distancia del margen inferior del agujero
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mentoniano hacia la base de la mandibula fue de 13.6 mm + 2.0 mm lado derecho y 3.9
mm = 1.8 mm lado izquierdo y la medida de la distancia del margen superior del agujero
mentoniano hacia la cresta alveolar fue de 15.1 mm £ 2.4 mm lado derecho y 14.9 mm
+ 2.1 mm, en el lado izquierdo. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los lados. En resumen, el agujero mentoniano se ubica en promedio
a 13.75 mm por encima del limite inferior mandibular en una poblacién adulta

dentada.(3)

CONCHA X (2014): Se evalu6 la posicidn horizontal y vertical del agujero mentoniano y
la presencia de agujeros accesorios de pacientes que acudieron al Centro de
Diagnaostico por Imagenes, Lima-Peru; tomando en cuenta el lado, grupo etario y sexo.
La muestra estuvo compuesta por 106 TCHC, 63 perteneciente al sexo femenino y 43
sexo masculino. Para determinar la posicion vertical se midié desde la basal mandibular
al borde mas inferior del agujero mentoniano, para lo cual se traz6 una linea paralela al
eje sagital; se obtuvo una media de 12.93 mm y al evaluar por lado fue de 12.89 en el
derechoy 12.96 mm en el izquierdo. Segun el sexo, la media fue 13.86 mm en hombres,
siendo 13.93 mm en el lado derecho y 13.80 en el lado izquierdo y 12.29 mm en mujeres,
siendo 12.19 mm en el lado derecho y 12.39 en el lado izquierdo. Para determinar la
posicion vertical segun grupo etario, la media fue 13.16, 13.04, 12.74 y 12.81 mm para
los grupos de 20 a 39, 40 a 49, 50 a 59 y 60 a mas anos, respectivamente. Tomando en
cuenta el lado derecho, las medias fueron 13.06, 13.1, 12.58 y 12.93 mm para los grupos
de 20 a 39, 40 a 49, 50 a 59 y 60 a mas anos, respectivamente. Y con respecto al lado
izquierdo, las medias fueron 13.25, 12.99, 12.91 y 12.69 mm para los grupos de 20 a
39, 40 a 49, 50 a 59 y 60 a mas afos, respectivamente. En conclusién, para la posicion
vertical, desde su margen inferior a la basal mandibular se encuentra posicionada a una
distancia de 12.93 mm; ambas medidas tienden a ser simétricas en ambos lados,
derecho e izquierdo; se presentan con valores mas altos en el sexo masculino y se

mantienen constantes con el incremento de la edad. (20)
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VON ARX T, ET AL (2013): En Suiza realizaron un estudio con el objetivo de determinar
mediante CBCT la posicién y dimensiones del agujero mentoniano, la distancia a los
dientes continuos y a los bordes mandibulares, la trayectoria y angulacion del foramen
mentoniano. Se traté de un estudio retrospectivo conformado por 142 tomografias, de
los cuales 62 fueron hombres y 80 fueron mujeres, las edades estuvieron en el rango
de 10-86 anos (39,7). Se distribuyeron en 4 grupos etarios, siendo estos los siguientes:
<25 anos (44 pacientes); 26-40 afos (18 pacientes); 41-55 afios (37 pacientes); y 256
(43 pacientes). En los resultados se pudo observar que el margen superior del MF se
encuentra a 12,6 mm de la cresta alveolar, influenciado por el sexo y ubicacion del MF
y no por la edad; mientras que el margen inferior del MF esta ubicado a 13,2 mm por
encima del borde inferior de la mandibula estuvo influenciado por el sexo, pero no por
la edad y ubicacién del MF. Con el andlisis concluyeron y se corroboraron datos
anteriores obtenidos en otros estudios sobre los bordes superior e inferior de la
mandibula, se debe considerar a la edad como un factor con potencial influencia para
hallar la posicion, dimensiones y distancias del MF; ademas en los pacientes varones

se encontraron mayores distancias que los presentados en las mujeres.(21)

3.2. BASES TEORICAS

3.2.1. ANATOMIA OSEA DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso simétrico, mediano e impar, considerado el mas fuerte de la
cara y el Unico que presenta articulacién con doble diartrosis con los huesos temporales
de ambos lados, formando asi la articulacion temporomandibular (ATM), que le permitira
realizar amplios movimientos. Es la Unica porcion movible del esqueleto facial. Esta
conformado por una porcion horizontal o cuerpo y dos porciones verticales o ramas
ascendentes, cuando se une la rama con el cuerpo de la mandibula se forma una

pequena cresta, que en los recién nacidos tomara el nombre de sinfisis mentoniana,
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que se encuentra compuesta por tejido fibroso y en los adultos estara unida por la

protuberancia mentoniana. (1)(15)(22)

Vista frontal

Desde el craneo se observa como la estructura ésea mas inferior, frontalmente se
observa el cuerpo mandibular, por detras se visualizan las ramas de la mandibula, las
cuales al extenderse formaran el angulo mandibular para continuar con el cuerpo de la
mandibula, que estara formado por dos limites, el superior estara delimitado por la
porcion del alveolo, el inferior estara delimitado por la porcion basilar de la mandibula.
Cade destacar que en la porcion alveolar se encontraran los espacios que serviran para

albergar a los dientes inferiores.(23)

Vista lateral y medial

Desde una vista lateral del craneo sera la estructura méas anterior e inferior; aqui
podremos observar el agujero mentoniano, el cual indica la salida del conducto dentario
o mandibular; se ubica entre la distancia del reborde alveolar y la base mandibular;
también se apreciara la linea oblicua, que se proyecta desde la parte anterior de la rama
mandibular hasta el cuerpo de la mandibula; en la que se insertaran los musculos
depresores del labio inferior. Desde esta posicién sera mas visible el angulo mandibular,
el cual esta formado por la unién de la rama mandibular y el cuerpo de la mandibula. A
diferencia del cuerpo de la mandibula, las ramas mandibulares son estructura mas
delgadas. También se encontraran unas fositas que servirdn de insercion para el
musculo masetero; al mismo nivel, pero en la cara medial se encontraran unas fositas
para la insercion del musculo pterigoideo medial. (1,22) En esta misma vista se
encuentra el conducto mandibular, limitada en su parte anterior por la espina de Spix o
lingula de la mandibula por donde van a transcurrir el nervio dentario inferior y sus vasos
sanguineos y sobre el cual se insertara el ligamento esfenomandibular, ademas en el

orificio del conducto mandibular se originara el surco milohioideo.(24)
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En la porcién mas superior de la rama mandibular se encontrara el condilo mandibular
y la apofisis coronoides; el condilo mandibular sera parte esencial de la articulacién
temporomandibular (ATM), presentara una zona mas estrecha o cuello mandibular, en
la que se encuentra la fosita pterigoidea que servira de insercion del musculo pterigoideo
lateral y en la apofisis coronoides se insertara el muasculo temporal. Ambas son

estructuras que estan unidas a través de la escotadura mandibular o sigmoidea. (1,23)

Vista posterior

La cara interna de la mandibula se visualiza desde este angulo; hacia la parte media se
observaran cuatro elevaciones, llamadas espinas mentonianas superiores e inferiores o
también conocidas como apdfisis geni, ubicandose dos a la derecha y otras dos a la
izquierda; con frecuencia las espinas mentonianas inferiores estas fusionadas, y en
otros casos se encontraran las cuatro espinas juntas; en las superiores se insertara el

musculo geniogloso y en las inferiores, el musculo genihioideo.(1,24)

Desde esta vista, también ubicaremos a la linea milohioidea o linea oblicua interna que
nace de las apéfisis geni, se formara una cresta a cada lado, la cual se proyecta y forma
el labio medial de su borde anterior, se dirige superior y posterior para terminar en la
rama mandibular y que en ella se insertara el musculo milohioideo; en su parte inferior
se formara un surco estrecho, denominado surco milohioideo, por donde discurren los

vasos y el nervio que reciben el mismo nombre.(1,24)

Vista inferior

Se podra observar la base mandibular, en el que se observan dos depresiones, cada
una dispuesta a los lados de la linea media y que serviran para la insercién del masculo

digastrico.
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3.2.2. AGUJERO MENTONIANO

El agujero mentoniano es una abertura lateral ubicada en la parte externa de la
mandibula, que usualmente se encuentra equidistante al reborde alveolar y a la base
mandibular y si se toma como referencia a los dientes, por lo general se encontrara
debajo del eje longitudinal del segundo premolar(3,25). Es considerado uno de los
puntos anatdémicos de referencia mas importantes en el aspecto anterolateral del cuerpo
mandibular debido a las ramas neurovasculares terminales que discurren y emergen de

este reparo anatomico. (7)

En odontologia clinica, poder reconocer el AM con precision es importante al momento
de administrar anestesia para el bloqueo del nervio mentoniano durante intervenciones
quirdrgicas que afectan a la mandibula, como la cirugia apical, el tratamiento para la

colocacién de implantes y otros procedimientos, como la osteotomia. (7)(26)

3.2.2.1. POSICION DEL AGUJERO MENTONIANO

Segun estudios como el realizado por Sheikhi, et al (27), el foramen mentoniano suele
estar situado en relacion con el eje longitudinal del segundo premolar o por debajo de
la linea de los apices entre el primer y el segundo premolar en adultos. Sin embargo, su

posicion final variara en funcién del individuo como es el caso de la raza. (25,28,29)

Segun estudios realizados en la poblacién peruana,(3)(16) tomando en cuenta la
clasificacion de Jasser & Nwoku, en el agujero mentoniano predomina la posicion 4, es

decir, se encuentra en linea con el apice del segundo premolar inferior.

La posicién vertical relativa del agujero mentoniano esta influenciada por la pérdida ésea
de la cresta 6sea (30), siendo el hueso de la mandibula mucho mas poroso en su zona
posterior, especificamente en la regién de los molares, ademas en la zona de

premolares y molares hay un mayor espesor del hueso cortical. (31,32)
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3.2.2.2. TAMANO DEL AGUJERO MENTONIANO

El tamafo del agujero mentoniano estara determinado por la emergencia del nervio
mentoniano, asi como de sus vasos sanguineos, y se presentaran variaciones en cuanto
la edad, sexo y raza.(33) En un estudio realizado en medio oriente el diametro medio
del agujero mentoniano fue 3.59 mm tanto en el lado derecho como en el izquierdo.(27)
En otro estudio realizado en la misma regién, la media del tamano del foramen
mentoniano, medido en corte sagital fue de 3,48 mm de altura y 2,68mm de longitud en
varones y 3,23 mm de alturay 2,40 mm de longitud en mujeres.(34) En Polonia se realiz6
un estudio en el que se midi6 el tamafo vertical del MF, en los lados con presencia de
AMF la media fue de 3,21 mm y la media del MF de los lados sin AMF fue de 3,26 mm,

cuyas medidas no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05).(35)

Mas cercano a nuestra region, en Brasil, se midi6 la altura y longitud del agujero
mentoniano, cuyas medias fueron 3,11mm y 3,20 mm, respectivamente, ademas se
determind que en los hombres se encontraron valores mas elevados en comparacion
con las mujeres, al igual que otros estudios.(21,36) En el Perq, el tamano del agujero

mentoniano se encuentra entre los 2mm a 2.99mm en pacientes dentados.(3)

3.2.2.3. AGUJEROS MENTONIANOS ACCESORIOS

Los agujeros mentonianos accesorios (AMA) son considerados aberturas adicionales,
que se encuentran ubicados posteroinferior al foramen mentoniano, en la cara
anterolateral del cuerpo mandibular. Otros nombres con los que se le conocen son los
siguientes: foramen mental doble, foramen mental adicional, foramen mental maltiple,
foramen mental accesorio o foramen mandibular bucal suplementario.(28) Su aparicion
se debe a que el nervio mentoniano se divide de forma precoz antes de finalizada la
formacion del agujero mentoniano, cuya formacién se completa recién a la duodécima
semana de vida intrauterina. Se ha determinado que los nervios accesorios que
discurren por los agujeros mentonianos accesorios son la rama cutanea, la rama de la
membrana labial inferior y la rama de la membrana gingival en la mandibula.(2)(37)
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3.2.2.4. AGUJERO MENTONIANO Y EDAD

La posicién del agujero mentoniano varia segun la edad; en los recién nacidos se
encuentra mas cercano al borde inferior de la mandibula debido a que se localiza por
debajo de las bases de los premolares, es decir que en la denticién decidua se

posicionara entre las eminencias alveolares del canino y primer molar temporal. (3,29)

En los nifos se posiciona mas préximo a la base de la mandibula, por lo regular, entre

los dos molares deciduos o a nivel de la mitad de la corona del primer molar deciduo.(29)

En los adultos, el agujero mentoniano se encuentra entre los 13mm a 15mm del borde
inferior de la mandibula, ubicada a la mitad del cuerpo mandibular, equidistante de los
bordes superior e inferior; en adultos con reabsorcion ésea, se ubicara mas cerca al
reborde alveolar, esto sucede debido a que la altura de la mandibula disminuye,
pudiendo incluso superponerse provocando, en muchos casos, presion sobre el bucle

del nervio mentoniano. (3,38)

3.2.3. INERVACION DE LA MANDIBULA

La lingula mandibular, también conocida como espina de Spix, puede verse en el lado
medial de la rama mandibular. Es aqui donde el canal mandibular continta dirigiéndose
oblicuamente hacia delante y hacia abajo, a 1 centimetro y paralelo a la base
mandibular. En su curso aparecen canales alveolares que se dirigen en direccion a los
molares y premolares. El conducto dentario se divide en dos en su parte final; el
conducto incisal se dirige hacia la linea media, por lo que continia hacia la region
anterior hasta alcanzar los dientes incisivos a través de canaliculos para su inervacién,
mientras que la otra rama se dirige hacia arriba y atrds hasta alcanzar el foramen

mentoniano, que sera del mismo didmetro que el conducto principal.(1,39)

3.2.3.1. NERVIO DENTARIO INFERIOR

La rama mandibular del nervio trigémino (V3) entra por el conducto mandibular,

formando el nervio dentario inferior. A medida que avanza por este conducto, atraviesa
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la mandibula desde la cara lingual a la bucal, y se divide para formar los nervios

mentoniano e incisivo en la zona de los molares. (40)

3.2.3.2. NERVIO MENTONIANO

Pertenece al nervio alveolar inferior y forma parte siendo su rama terminal. Cuando
todavia continda adentro del canal mandibular se dirige hacia arriba para emerger, en
compania de vasos sanguineos, por el agujero mental, por lo general, salen 3 ramas de
este, una se dirige hacia el area mentoniana, mientras que las otras 2 inervan las
membranas mucosas, la piel del labio inferior y la encia de molares hasta el segundo
premolar. (40) También puede proporcionar inervacion a los tejidos adyacentes de la

region donde se encuentran los caninos e incisivos. (37)

3.2.3.3. NERVIO INCISIVO

Es una prolongacién que se forma en un principio en el canal mandibular para dar su
inervacién cuando emerge por el agujero mentoniano el cual contiene un haz

neurovascular.(41)

3.2.3.2.1. BUCLE ANTERIOR DEL NERVIO MENTONIANO

El bucle anterior se trata de una estructura anatémica de gran importancia en la zona
mas distal de la region interforaminal, su relevancia radica en la identificacion de una
regién segura para llevar a cabo intervenciones quirtrgicas en el area de la mandibula,
como la colocacién de implantes osteointegrados, reduccion abierta en fracturas
mandibulares y cirugia ortognatica. El conocimiento de la presencia del bucle permite
evitar posibles lesiones neurosensoriales durante los  procedimientos

odontoldgicos.(39,42)

En su trayecto el nervio mentoniano se dirige hacia arriba y cruza por delante del mismo,
luego vuelve a doblarse, para finalmente descender y salir por el AM, es en este proceso

que se forma el bucle anterior.(25,39)
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3.2.4. ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MANDIBULA

Durante los procedimientos quirurgicos, es crucial tener en cuenta las caracteristicas
morfométricas del agujero mentoniano. Existe la posibilidad que el AM se pueda dafar
durante la intervencidn quirdrgica, lo cual puede resultar en trastornos sensoriales como
la aparicion de parestesia 0 anestesia del labio inferior, mentén, y encia desde el AM
hasta la linea media mandibular. Estas complicaciones son frecuentes durante la
colocacion de implantes dentales, injertos éseos, genioplastia, microcirugia endodéntica
0 apicectomias en la region de premolares y molares, siendo los mas afectados, el
nervio dentario inferior y nervio mentoniano. Por lo tanto, es de vital importancia tener
un profundo conocimiento de la anatomia quirargica de la mandibula para evitar lesionar
estructuras anatémicas que la conforman, dado que el tamafo y la posicion del AM
puede ser variable, lo que hace necesaria una planificacion adecuada para preparar la
estrategia del tratamiento,(2,43)(44) debido a que el AM alberga estructuras
neurovasculares cruciales siendo un punto representativo en la mandibula de gran
importancia en la cirugia, por ello, una lesién en el AM es significado de una inadecuada
planificacién quirtrgica el cual puede ocasionar alteraciones sensoriales que pueden

durar de 6-16 meses postcirugia.(2)

3.2.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM

3.2.5.1. DEFINICION

La Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT, por sus siglas en inglés) o
Tomografia computarizada de haz cénico o también conocida como Tomografia digital
volumétrica, se desarrollé a finales de la década de 1990 con el objetivo de obtener
imagenes tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacién mas
baja que la TC.(45) La imagen generada tendra alta resolucién espacial del complejo en
las tres dimensiones del espacio (3D)(46), sin distorsion ni superposicion de imagenes,

lo que permite una visualizacién realista y se considera un método estandar para la
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evaluacion de estructuras éseas y dentoalveolares,(47) que se ha utilizado durante
décadas y ha demostrado ser eficaz enla obtencibn de imagenes de cabeza

y cuello tanto en la clinica como en los estudios antropolégicos y/o forenses.(48)

Arai, et al (49,50) en el afio 1997 desarrollaron un prototipo de CBCT especial para uso
odontoldgico, llamado Ortho-CT, desde entonces se ha utilizado en aproximadamente
2000 casos en la evaluacién de afecciones dentales y en mandibula, como dientes
impactados, lesiones apicales y enfermedades maxilares y mandibulares. Un hecho
importante es que se utilizd para el control prequirdrgico y postquirdrgico de una
intervencion quirurgica en el Departamento de Radiologia del Hospital Dental de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Nihon, proporcionando imagenes de gran

calidad y de gran éxito para la Odontologia. (51)

N *

Parallel section  Cross section I Iorix,onlala;on
Figura N°1: Imagenes seccionales tridimensionales tomadas por el prototipo Ortho-TC.

Fuente: Terakado M, et al. Diagnostic imaging with newly developed ortho cubic super-
high resolution computed tomography (Ortho-CT). Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral

Radiol Endod. 2000

La CBCT es considerada una tecnologia recientemente introducida que ha demostrado
tener resultados favorables en comparacién con la TC convencional. Una de sus

caracteristicas que mas destacan es la presencia de mayor uniformidad, mejoria en la
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adquisiciéon de datos y la resolucion espacial en la regién de la cabeza y el cuello al
generar menor dosis de exposicidn a la radiaciéon, ademas que es mas asequible

acceder a los dispositivos CBCT.(48)(52)

Con el desarrollo continuo y creciente de equipos CBCT que han incorporado nuevas
tecnologias, tal como lo especifica un estudio realizado recientemente en que se
pudieron recopilar un total de 279 modelos de CBCT de 47 fabricantes ubicados en 12
paises (Alemania, Brasil, China, Dinamarca, Eslovaquia, Estados Unidos, Finlandia,
Francia, Italia, Japdén, Republica de Corea y Tailandia).(53) En 1998 fue descrito el
primer equipo CBCT (NewTom 9000 Maxiscan; Quantitative Radiology / Cefla Dental

Group, Italia) por Mozzo et al.(54)

Los primeros equipos de CBCT utilizaban intensificadores de imagen, pero en la
actualidad han sido sustituidos por detectores de pantalla plana (FPD-flat pannel
detector, por sus siglas en inglés) debido a sus ventajas. Estos detectores no presentan
distorsion, ofrecen una mayor eficiencia en términos de dosis de radiacion, tienen una
capacidad de rango dinamico mas amplio y pueden ser fabricados en diferentes

tamanos de campos de visién.(53)

Los escaneres CBCT tienen un campo de vision mas reducido en comparacion con la
TC, debido a que implica un solo escaneo en el que la fuente y el detector de rayos X
produce un giro completo (360°) (55) generandose un haz que tiene forma de cono y
rota en todas las dimensiones de la cabeza del paciente,(52) siendo esta inmovilizada
por un cabezal, para que en cada giro realizado por el equipo adquiera una imagen
base, que es semejante a una imagen radiografica de perfil. Al culminar la exploracion,
la secuencia de imagenes se reconstruye, a través de un software especifico.(56) En
general, la precision de los escaneres CBCT es buena, pero puede depender del
material que se esté escaneando, ya que algunas unidades unidades CBCT pueden

presentar dificultades en la deteccidn precisa de objetos escaneados.
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Figura N°2: Esquema de las diferencias del tipo de escaneado para obtener una imagen

TC (haz plano) y CBCT (haz tipo cono).

Fuente: Zamora N, Paredes V, Cibrian R, Gandia J. Funcionamiento de la TC médica y
de la TC de haz conico en odontologia. ;,Qué debemos saber? Rev Espanola Ortod.

2011.

El tiempo de giro van desde los diez a cuarenta segundos y una exploracidén
convencional demora alrededor de veinte segundos,(6) comparable al tiempo de
exposicion de una radiografia panordmica. Existen unidades CBCT que estan
conformados por un generador de impulsos, lo cual hace que la radiacion a la que estan

expuestos los pacientes esté sujeta al numero de imagenes proyectadas (51)

En comparacion con las radiografias panoramicas, estas no son del todo fiables ya que
presentan tasas elevadas en la interpretacion de falsos positivos, por ello es que se
indican las tomografias computarizadas Cone Beam en la planificacién de alguna cirugia

de la region interforaminal.(42)

Para que sean precisas las reconstrucciones 3D y los sistemas de guias quirdrgicas es

requisito que los datos de las imagenes tengan una elevada precisién geométrica.(52)
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Enla CBCT, la proyeccién es de tipo ortogonal, es decir que los rayos X generan haces
que son paralelos entre si, de esta forma el objeto se encontrara cerca al sensor, y
producto de ello es que se produce muy poco error en la proyeccion, asi se obtienen
como resultado medidas en escala real, (57) ya que en todas las direcciones se presenta
la misma resolucién, mientras que en las imagenes de TC se produce una pérdida de
resolucién en la direccion de reformateado transversal. Al tratar de reducir el grosor de
los cortes y adquirir datos mas precisos se aumenta la dosis de radiacién lo que no

sucede en las tomografias de haz cénico. (52)

La reconstruccion de las imagenes en CBCT se realiza a partir de las proyecciones, que
reciben el nombre de sinogramas; esta es una imagen compuesta que se desarrolla al
extraer una linea de pixel de cada imagen proyectada, para ser reconstruida con un
algoritmo de retroproyeccion filtrada para las proyecciones adquiridas a lo largo de una
trayectoria circular de los datos volumétricos. Es un algoritmo de caracter analitico y que
se basa en la transformada de Radén, en cambio, en CBCT se usa el algoritmo de
Feldkamp, cuyas bases se encuentran en el método de Feldkamp, Davis y Kress

(FDK)(58)

Cada véxel o unidad estructural de la tomografia tendra en su estructura el grado de
atenuacion del material generado por los rayos X, el cual recibe el nombre de Valor de
densidad en la escala de grises (DEG), estos son sensibles a multiples factores técnicos
en el transcurso de la adquisicion de la tomografia, debido a ellos se pueden obtener
diversos resultados entre los diferentes equipos y al realizar variaciones en los
parametros técnicos durante las tomas. En el caso de la tomografia computarizada de
uso médico, el valor de atenuacion esta sistematizado y estandarizado en las Unidades

Hounsfield (UH). (59)
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DOSIS

Como se sabe la radiacion emitida por el TC espiral multicorte es mas elevada
comparado con la CBCT; cabe mencionar que, con el tiempo las imagenes CBCT han
disminuido la exposicién de los pacientes a la radiacion efectiva, por lo cual su uso debe
ser justificado en cada individuo, debido a ello, los beneficios del paciente deben ser

mayores a los riesgos potencialmente nocivos de la exposicion a los rayos X.(60,61)

Pueden ser afectados los érganos radiosensibles, debido a que podrian tener radiacién
total o parcial por la radiacion dispersa o el haz primario. En adultos podrian verse
afectados, el grupo al que se le denomina “resto de los tejidos” (32-37%), la glandula
tiroides y salivales (21-24%), mientras que a la poblacion joven se le sumaria la médula

Osea (14-18%) por su radiosensibilidad.(62)

Otros factores relacionados a los escaneres de CBCT, que afectan a la exposicién de
radiacion en los pacientes son el tiempo de exposicion, el diametro del FOV, la altura
del FOV, los kV, los mA, los mAs, el voxel y la resolucion de la imagen, al aumentar el
tiempo de exposicion se somete al paciente a una exposicion de radiacidén prolongada;
el aumento del diametro del FOV estara relacionado al incremento de la altura de la
zona irradiada, por lo tanto se irradiardn mas érganos y tejidos; al aumentar el kV, mA,
mAs y la resolucién se incrementa la intensidad de la radiacion, caso contrario ocurre
con el voxel que al disminuirlo aumenta la dosis efectiva,(63) siendo el tamano de véxel
la principal influencia sobre la resolucion de la imagen.(64) Pueden llegar a tener una
dosis baja similar a la ortopantomografia y notablemente mas baja que un escaner de
TC, haciendo una comparacion, esta dosis equivale a un 20% de una TC, en cuanto a

las radiografias periapicales seria similar al de una seriada.(55)
CAMPO DE VISION O FIELD OF VIEW (FOV)

El campo de vision (FOV, por sus siglas en inglés) detalla de forma particular el volumen

de exploracion de un equipo de haz cénico, que dependera del tamano y de la forma del
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detector, la geometria de proyeccion del haz y la capacidad de colimacioén, el cual sirve
de limite al homogenizar la exposicién de radiacién ionizante de la regién de interés

(RO, por su siglas en inglés), que varia entre fabricantes.(51)

Los equipos CBCT pueden clasificarse segun el volumen de la imagen, los cuales estan
agrupados en sistemas de gran, mediano y pequeno FOV. Los equipos de gran FOV
presentan un tamano de 15- 30,5 centimetros o0 6 a 12 pulgadas y los de FOV limitado
pueden alcanzar de 4 a 8 centimetros o equivalente de 1,6 a 3,1 pulgadas, indicado
para tomas de una parte reducida del rostro en el que la dosis efectiva sera mas baja

de 7,4 uSv.(45)

La eleccion de un tamano de voxel pequefio dara lugar a una reduccion de la resolucion
de la imagen en comparaciéon con el voxel pequefio de la radiografia intraoral o los
equipos de FOV pequeno que lo llevan intrinseco. La extensién del campo a irradiar es
una desventaja de los escaneres de gran FOV. El profesional elegira el tamafo del
volumen de exploracion en funcion de las circunstancias especificas de cada caso. En
el caso de la colocacién de implantes dentales serd suficiente un FOV pequefio o medio

en el que se podra visualizar la regién de interés. (65)

Mientras mas grande sea el FOV, abarca una mayor extension del area anatomica en
consideracién, del mismo modo varia la exposicién a la radiacion, mientras mas extenso
sea el volumen también la radiacién sera mayor a diferencia de la resolucién de la
imagen, que disminuye. Por el contrario, los equipos CBCT de pequeno volumen tienen
menor exposicién a la radiacién, menor volumen a interpretar, maquinas con menor

costo, pero mejor resolucion espacial.(65)(45)

3.2.5.2. REPRODUCIBILIDAD

Para el estudio de los tejidos dentales duros en la zona craneofacial, la CBCT ofrece
una calidad de imagen superior a la TC helicoidal debido a su alta reproducibilidad en

las mediciones lineales del macizo maxilofacial.(6,66)
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En comparacion con las radiografias periapicales tradicionales o digitales y la TC, su
especificidad y sensibilidad deben validarse, ya que se utilizan con frecuencia en el
diagnéstico de numerosas afecciones dentales. Para su visualizacion se pueden utilizar
cortes tomados de las imagenes tomograficas en los planos ortogonales coronal, sagital

y axial. (67,68)

En este punto, se debe destacar la unidad de medida de la CBCT, el cual recibe el
nombre de voxel. Se trata de una unidad cubica y minima que se procesa para
conformar un objeto tridimensional, ademas se le puede considerar equivalente al pixel
(2D).(55) Son unidades isotrdpicas, es decir, que cuentan con la misma altura, longitud
y profundidad, que se traduce con mayor precision en la obtencién de la imagen.
Durante el escaneado se pueden presentar errores de malposicién del paciente, los
cuales pueden ser ajustados de forma interactiva evitando la aparicién de distorsiones.

(57)

3.2.5.3. APLICACION DE LA CBCT EN ODONTOLOGIA

Inicialmente aplicé y utilizd en los campos de la ortodoncia, implantologia oral, cirugia
oral y maxilofacial, pero con el tiempo ha demostrado ser muy prometedor en el
diagnostico clinico y el tratamiento de otras especialidades y otros trastornos orales
comunes, incluidos los de los campos de la carieologia, la endodoncia, la periodoncia,

la patologia oral, etc.(69)

A. Planificacion en enfermedades periodontales

Los examenes habituales como la palpacion, inspeccion y la exploracion con la sonda
periodontal pueden proporcionar informacion limitada al evaluar el estado del hueso
alveolar y los tejidos periodontales.(70) Con la CBCT se puede observar el hueso
alveolar en las tres dimensiones lo cual es de mucha importancia en Periodoncia y tiene

bastante beneficios y precision en el diagndstico de los defectos infradseos y a nivel de
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la furca; asi mismo, es fiable en la evaluacién de los resultados de la cirugia periodontal

y la terapia regenerativa.(71)

B. Planificacion en Cariologia

Convencionalmente, se usan las radiografias periapicales para detectar lesiones
producidas por caries a nivel interproximal y oclusal, las cuales presentan una baja a
moderada sensibilidad y especificidad ligeramente mayor. Por otro lado, con la CBCT
de FOV limitado produce imagenes mas fiables que las radiografias tipo aleta de
mordida o bitewing en la deteccion de lesidon cariosa interproximal y la extensién, mas

en la practica clinica se necesitan mayores estudios.(6)

C. Planificacion en endodoncia

En el campo de la endodoncia se ha introducido la tomografia computarizada Cone
Beam, ya que se trata de un método mas preciso y confiable en el analisis de los riesgos

relacionados con el prondstico del plan de tratamiento de los conductos radiculares.(72)

El endodoncista encuentra necesario el uso de este tipo de tomografias para el analisis
mas minucioso de las piezas dentarias; por ejemplo en el caso que se desee examinar
con mayor exactitud la anatomia dental, la morfologia de las raices, asi como la
presencia de mas conductos de los habitual que no se llegaron a tratarse, lesiones
periapicales, para detectar y localizar conductos estrechos o por si hay presencia de
calculos en la camara pulpar, falsas vias, fracturas a nivel de raiz, en la sospecha de la
presencia de algun cuerpo extrafio que se encuentre en el seno maxilar o en los
conductos radiculares, para evaluar traumatismos dentoalveolares o malformaciones
dentales, etc; la ventaja se encontrara en que las mediciones se haran en escala real

(1:1).(73)
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D. Planificacion para la colocacion de implantes dentales

Los implantes dentales se han convertido en una opcién de tratamiento muy utilizada
para sustituir los dientes perdidos, el objetivo de las imagenes preoperatorias de
implantes dentales es obtener la siguiente informacion sobre el posible lugar del
implante: la presencia de algun tipo de patologia, localizacion de caracteristicas
anatémicas que deben evitarse al colocar un implante, asi evitar la proximidad de
estructuras vitales en las zonas de implantes planificados, tales como el seno maxilar,
el conducto nasopalatino, el conducto alveolar inferior, foramen mentoniano,
localizacion de la morfologia ésea, incluidas las crestas en filo de cuchillo, localizacién
y profundidad de la fosa submandibular, variaciones del desarrollo, irregularidades
postextraccion, espacios medulares agrandados, integridad y grosor cortical y densidad
Osea trabecular, asi determinar la posible necesidad de procedimientos de aumento
0seo e injertos y la cantidad de hueso disponible en una zona para la colocacion del
implante, (51)(52) el cual debera de seguir ciertos criterios, siendo estos, la preservacion
del hueso alveolar que se logra mediante una extraccibn atraumatica , el
acondicionamiento de los tejidos y la instalacion de implantes luego de la

exodoncia.(74,75)

E. Planificacion en Ortodoncia

Con la ayuda de la CBCT se facilita la practica ortodéncica y adquiere dos
caracteristicas importantes; la primera es que se requieren multiples proyecciones
lineales, por ejemplo, imagenes cefalométricas laterales o posteroanteriores; o planas
curvas, como el caso de imagenes panoramicas, las cuales se utilizan en la actualidad
para el diagndéstico ortodéncico y la planificacion del tratamiento y que pueden obtenerse
de una unica exploracién CBCT, por lo que se traduce en una mayor eficacia clinica. La

segunda caracteristica, y mas importante, es que los datos CBCT se pueden reconstruir
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para proporcionar imagenes unicas que anteriormente no estaban disponibles en la

practica ortopédica.(76)

En muchas condiciones ortodonticas es empleado por lo mismo que no se pueden
analizar los detalles con el uso de radiografias convencionales. Algunos de estos casos
en los que se aplica son los siguientes: analisis de las vias respiratorias, gravedad de la
impactacién dental, el patrén de crecimiento esquelético, evaluar el grosor del hueso
palatino, expansion del arco, posicién de los condilos mandibulares, cirugia ortognatica

y también para responder recidivas que se presentan en algunos casos.(46)(51)

F) Planificacion en Patologia Oral

Cuando hay sospecha de la presencia de anomalias o lesiones, en primera instancia se
recurre a las radiografias convencionales, en las cuales en muchas ocasiones se
generan falsos positivos por lo que para tener imagenes precisas se complementan a
través de tomografias, asi analizar con mayor detenimiento la ROI en cortes
transversales. En tejido 6seo tiene un alto contraste que permite observar lesiones que
compromete al hueso y que pueden abarcar anomalias del desarrollo, tumores quisticos
y benignos, lesiones reactivas, malignas y lesiones inflamatorias. Los examenes CBCT
permiten que el cirujano adquiera un enfoque terapéutico mas conservador, teniendo
como resultado la reduccién de posibles maniobras iatrogénicas, con resultados

favorables en los pacientes.(51)
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3.3. DEFINICION DE TERMINOS

» AM/MF (Foramen mentonian): Siglas que significan agujero mentoniano, que
para fines de este estudio se aplicaran en su abreviacion

» AMA/AMF (Accessory mentonian foramen): Siglas que significan agujero
mentoniano accesorio.

» CBCT (Cone Bean Computed Tomography): Siglas que hacen referencia a las
Tomografias Computarizadas Cone Beamy sus otros nombres.

» TC: Se refiere a la Tomografia Computarizada convencional.

> DISTANCIA DEL AGUJERO MENTONIANO AL REBORDE ALVEOLAR (AM-
RA): Distancia que se entiende desde el borde superior del agujero mentoniano
hacia el reborde alveolar de la mandibula en un corte transaxial.

> DISTANCIA DEL AGUJERO MENTONIANO A LA BASE MANDIBULAR (AM-
BM): Distancia que se extiende desde el borde inferior del agujero mentoniano

hacia la base de la mandibula en un corte transaxial.

3.4. HIPOTESIS

El agujero mentoniano se encuentra en una posicién mas cerca de la base mandibular

que al reborde alveolar en pacientes dentados entre las edades de 18 a 50 arios.
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3.5. OPERALIZACION DE VARIABLES

MATRIZ DE OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA VALORES

POSICION Respecto al | Distancia de la cresta alveolar al

ANATOMICA Ubicacién del agujero | reborde alveolar: borde  superior  del agUIeIO | pe razén En mm

mentoniano.

DEL AGUJERO | mentoniano con referencia a

MENTONIANO estructuras anatomicas | Respecto a la base | Distancia del borde inferior del
colindantes. mandibular: agujero mentoniano al borde de la De razén En mm

base mandibular.

EDAD Tiempo de vida del individuo en | Tiempo cronoldgico | Afos de vida. Intervalo 18-28 anos
funcién de los anos transcurridos | de vida. 29-39 afos

40-50 afos
que parte del nacimiento.

SEXO Condicién organica que | Antropomérfica Registro de la tomografia (fenotipo) | Nominal Masculino
diferencia a las especies Femenino
dividiéndolos en femenino,
masculino, macho o hembra.

LADO Area de la mandibula en la que Derecho
se ubica el agujero mentoniano. Localizacion del sitio de estudio Nominal Izquierdo
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V. METODOLOGIA

41. TIPO DE INVESTIGACION

DESCRIPTIVO: Se describe la posicion mediante la distancia del agujero mentoniano

hacia el reborde alveolar y base mandibular en pacientes dentados.

TRANSVERSAL: Se van a estudiar las variables en un determinado momento.

OBSERVACIONAL: No habra manipulacién de variables, estas se observaran y se

describiran tal como se presentan.

RETROSPECTIVA: La investigacion se llevara a cabo en base a investigaciones

realizadas anteriormente.

42. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION

La poblacion del presente estudio estuvo conformada por 218 Tomografias
computarizadas Cone Beam de pacientes dentados de ambos sexos, entre los 18 a 50
anos de edad, que acudieron al Instituto de diagnostico maxilofacial (IDM), Lima-Peru,

tomadas del periodo marzo-octubre del afio 2020.

4.2.2. MUESTRA

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
los criterios y se consideraron los criterios de exclusion e inclusion. Se usaron 109 CBCT
de pacientes dentados de ambos sexos, entre los 18 a 50 afnos de edad, tomados de la
base de datos del Instituto de diagnostico maxilofacial (IDM), Lima-Peru; durante el

periodo marzo-octubre del afio 2020.
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4.2.3. SELECCION DE LA MUESTRA

4.2.3.1

. CRITERIOS DE INCLUSION

Tomografias de individuos entre los 18 y 50 afos de edad.

Tomografias de individuos con denticién permanente.

Tomografias de individuos de ambos sexos.

Tomografias de individuos dentados que presenten piezas posteroinferiores
bilaterales de 36 a 46.

Tomografias de pacientes sin enfermedad periodontal o enfermedades

sistémicas que comprometen la pérdida 6sea en la zona evaluada.

4.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.3.

1.

Tomografias de pacientes desdentados.

Tomografias con calidad deficiente, con distorsibn o presencia de algun
artefacto.

Tomografias Cone Beam de pacientes con aparato ortodéntico.

Tomografias Cone Beam de pacientes con implantes dentales

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Procedimiento
Se registré una base de datos de tomografias computarizadas Cone Beam de
los pacientes atendidos en el Centro Imagenolégico IDM durante el periodo
marzo-octubre del 2020.
Las tomografias fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion:
tomografias de individuos entre los 18 y 50 anos de edad, con denticién
permanente, dentados que presenten piezas posteroinferiores bilaterales de 36
a 46. Sin enfermedad periodontal o enfermedades sistémicas que comprometen

la pérdida 6sea. Y segun los criterios de exclusién: Tomografias de pacientes

46



desdentados, con calidad deficiente, con distorsion o presencia de algun
artefacto, que presenten aparato ortodéntico y/o implantes dentales.

Se midieron las distancias del borde superior del agujero mentoniano hacia el
reborde alveolar y del borde inferior del agujero mentoniano hacia la base de la
mandibula.

Para medir las distancias del borde superior del agujero mentoniano hacia el
reborde alveolar se ajustd el plano transaxial con la funciéon de Implantes del
Software Planmeca Romexis 5.3.3.5, se midieron las longitudes desde el borde
superior del agujero mentoniano (BS) hacia la tangente trazada que se extiende
por la cima del reborde alveolar (RA).

Para la medicién realizada del borde inferior del agujero mentoniano hacia la
base mandibular se traz6 una tangente que se extiende a través del punto mas
inferior de la base mandibular (BM) y luego se midi6 la longitud desde el borde
inferior del agujero mentoniano (Bl) hacia dicha tangente.

Se procesaron los datos en el programa estadistico SPSS Statistics 26.0 para
analizar los datos obtenidos de las mediciones y compararlos con los grupos

etarios, sexo y lado de la mandibula.
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Figura N°3: Corte transaxial de CBCT de mandibula, en el que se muestra las medidas
realizadas desde el borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar (BS-RA)

y del bode inferior del agujero mentoniano a la base mandibular (BI-BM). Fuente: Propia

> Para la recoleccion de datos se tomé en consideracion la edad, sexo, el lado de
la mandibula (derecho e izquierdo) que sean pacientes dentados con piezas
dentarias desde 36 a 46.
> El analisis estadistico re realizé categorizando los datos por grupos
Segun la edad, se distribuy6 por grupos etarios de la siguiente manera:
e Tomografias de pacientes de 18 a 28 afos
e Tomografias de pacientes de 29 a 39 anos.
e Tomografias de pacientes de 40 a 50 afos.
» Segun el sexo, de la siguiente manera:

. Femenino
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. Masculino

» Segun el lado de la mandibula

e Derecho
e |zquierdo
INSTRUMENTO

e Tomografias computarizadas Cone Beam

e Software Planmeca Romexis Viewer 5.3.3.5

e Computadora.

e Ficha de recoleccién de datos que requeriran las mediciones, antes
mencionadas, en el corte transaxial (ANEXO 1)

v Distancia en mm del agujero mentoniano al reborde alveolar.

v Distancia en mm del agujero mentoniano a la base mandibular.

Técnica

La muestra tomogréafica fue obtenida del Instituto de diagndstico maxilofacial
(IDM), que cuenta con el tomografo Promax 3D mid, Planmeca, Finlandia; cuyos
parametros son 11.0 mAy 10.0 Kv. campo de vision (FOV) 10.0x10.0 cm, tamafo

de voxel de 200 um y con un tiempo de exposicion de 25 segundos.

Para el andlisis de las tomografias se utilizé el software Planmeca Romexis Viewer
5.3.3.5; para la lectura tomografica se usé un ordenador con Windows 10 Pro

de 64 bits, Intel® Core™ i9-9900k CPU @ 3.60 GHz, 32.0 GB de RAM.

Las mediciones se realizaron en tomografias de pacientes dentados, que tenian
presentes las piezas dentarias inferiores desde la 36 a 46, del sexo femenino y
masculino y fueron distribuidos en 3 grupos etarios (18 - 28 anos, 29 - 39 afos y
40 - 50 anos). Se analizaron las medidas de las longitudes desde el borde superior

del agujero mentoniano hacia el reborde alveolar y desde el borde inferior del
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agujero mentoniano hacia la base mandibular; ademas se compararon las

medidas obtenidas con el sexo y grupo etario.

Para la lectura de la muestra tomogréfica se realizé en el plano transaxial de la
funcién Implantes del software utilizado, mediante las herramientas “afadir texto”
para construir una tangente, seguido de la funcién “medir longitud” para obtener

la medida en mm.

Los analisis y mediciones fueron desarrollados por la investigadora, previamente
calibrada, para lo cual se tomaron 10 tomografias al azar para realizar 3 medidas
en cada una, en un lapso de tiempo, asi obtener un coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) con concordancia aceptable para las 4 medidas que se realizaron
en este estudio (ANEXO 02), para poder continuar con las mediciones, ademas
de tener el asesoramiento constante de un Cirujano dentista y especialista en
Radiologia Oral y Maxilofacial, dentro de las instalaciones del Centro de

Diagnostico por Imagenes (IDM), Lima, Peru.

4.4. Procesamiento de datos
Los datos que se obtuvieron de la lectura tomogréfica se anotaron en fichas de
recoleccién de datos que luego fueron procesados en el programa SPSS Statistics
version 26.0; los datos fueron sometidos al andlisis de las medias, desviaciones
estandar, comparar los valores obtenidos y analisis estadistico para la obtencién

de los resultados.

4.5.  Analisis de resultados
Luego de la calibracion se realiz6 el procesamiento y andlisis de datos a través
del programa estadistico SPSS 26.0.
Las variables cuantitativas, determinadas por la distancia del borde superior del

agujero mentoniano con respecto al reborde alveolar y la distancia del borde
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inferior del agujero mentoniano a la base mandibular, se evaluaron por lado y se

presentaron en valores minimos, maximos, medias y desviaciones estandar.

Las variables cualitativas se presentaron a través de tablas de distribucién de

frecuencias segun sexo y edad.

Para determinar la distribucion normal de los datos de la muestra total se realiz6 la

prueba de Kolmogdrov-Smirnov.

Dados estos resultados se realizaron las siguientes pruebas:

1) Prueba T student para muestras relacionadas: Para comparar las medidas de
las distancias del agujero mentoniano respecto al reborde alveolar y base
mandibular segun los lados (derecho e izquierdo)

2) Prueba T student para muestras independientes: Para comparar las distancias
del agujero mentoniano respecto al reborde alveolar y base mandibular entre
ambos lados de la mandibula segun el sexo, con un nivel significancia del 5%.

3) Prueba ANOVA: Para evaluar diferencias de la distancia del Agujero Mentoniano
al Reborde Alveolar y base mandibular segin grupo etario en ambos lados

(derecho e izquierdo)
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V. RESULTADOS

Tabla N© 1

Distribucion numérica y porcentual, segun el sexo, de las tomografias
computarizadas Cone Beam de pacientes que acudieron al Instituto de

Diagnodstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo de marzo-octubre del afo

2020.
SEXO
N PORCENTAJE
FEMENINO 69 63,3
MASCULINO 40 36,7
TOTAL 109 100,0

En la tabla N° 1 se observa la distribucion numérica y porcentual segun sexo de las
tomografias computarizadas Cone Beam de los pacientes que acudieron al Instituto de
Diagnéstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo marzo-octubre del aino 2020, siendo
evaluadas un total de 109 CBCT, al sexo femenino corresponden 69 tomografias que
representan el 63,3% del total de la muestra; para el sexo masculino corresponden 40

tomografias que representan el 36,7% del total de la muestra.
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Figura N° 4

Distribucion porcentual, segun el sexo, de las tomografias computarizadas Cone Beam
de pacientes que acudieron al Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) durante el

periodo de marzo-octubre del afio 2020.

SEXO

ElFemenino
BMasculino
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Tabla N° 2

Distribucion numérica y porcentual, segun el grupo etario, de las tomografias
computarizadas Cone Beam de pacientes que acudieron al Instituto de

Diagnodstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo de marzo-octubre del afo

2020.
GRUPO ETARIO
N PORCENTAJE
18 a 28 afios 41 37,6
29 a 39 ainos 42 38,5
40 a 50 ainos 26 23,9
Total 109 100,0

En la tabla N° 2 se encuentra la distribucion de frecuencia y porcentual, segun grupo,
etario de las tomografias computarizadas Cone Beam de los pacientes que acudieron
al Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo marzo-octubre del afio
2020, siendo evaluadas un total de 109 CBCT, fueron 41 tomografias evaluadas del
grupo etario comprendido entre las edades de 18 a 28 afnos, que representan el 37,6%
del total de la muestra; se evaluaron 42 tomografias del grupo etario de 29 a 39 anos
que representa el 38,5% y para el grupo etario de 40 a 50 anos se evaluaron 26

tomografias que representa el 23,9% del total de la muestra.
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Figura N° 4

Distribucion porcentual, segun grupo etario, de las tomografias computarizadas Cone
Beam de pacientes que acudieron al Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM) durante

el periodo de marzo-octubre del afio 2020.

GRUPO
ETARIO

218 a 28 afios
W29 a 39 afios
140 a 50 afios
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Tabla N° 3

Distancia del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar segun
lado, de tomografias computarizadas Cone Beam de pacientes que acudieron al
Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo de marzo-octubre

del afio 2020.

Distancia del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar

n Minimo Media Maximo Desv. Sig.
estandar
DERECHO 109 8,40 13,98 20, 40 12,53
0,629
IZQUIERDO 109 10,20 14,02 18,00 +1,70

La tabla N° 3 muestra los valores promedios de la distancia del borde superior del
agujero mentoniano al reborde alveolar segun el lado (derecho e izquierdo) de 109
pacientes que acudieron al Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM) de marzo a
octubre del 2020. Para el lado derecho el valor de la media es de 13,98, el valor minimo
8,40, el valor maximo 20,40 y una desviacién estandar de 2,53; para el lado izquierdo
se obtuvo una media de 14,02, valor minimo de 14,02, valor maximo de 18 y una
desviacion estdndar de 1,70. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los valores para ambos lados (0,629P = 0,05)
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Tabla N° 4

Distancia del borde inferior del agujero mentoniano a la base mandibular por
lado, de las tomografias computarizadas Cone Beam de pacientes que acudieron
al Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo de marzo-

octubre del afio 2020.

Distancia del borde inferior del agujero mentoniano a la base mandibular

n Minimo Media Maximo Desv. Sig.
estandar
DERECHO 109 8,00 13,64 18, 80 2,29
0,769
IZQUIERDO 109 10,00 13,98 19,40 +1,67

En la tabla N°4 se muestran los valores promedios de la distancia del borde inferior del
agujero mentoniano a la base mandibular segun el lado (derecho e izquierdo) de 109
CBCT de pacientes que acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) de
marzo a octubre del 2020. La media para el lado derecho fue 13,64, el valor minimo,
valor maximo y desviacién estandar fue de 8, 18, 8 y 2,29, respectivamente; mientras
que para el lado izquierdo la media, valor minimo, valor maximo y desviacién estandar
es de 13,98, 10,19,4 y 1,67 respectivamente. No existe diferencias estadisticamente

significativas en los valores para ambos lados (0,769 P = 0,05)
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Tabla N° 5

Distancia bilateral del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar
segun grupo etario, de las tomografias computarizadas Cone Beam de pacientes
que acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) durante el periodo

de marzo-octubre del aino 2020.

Distancia del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar

18-28 anos 29-39 anos 40-50 anos Sig.
DERECHO 13,97 £ 2,88 13,84 + 2,39 14,22 + 2,23 ,84
IZQUIERDO 14,083 +1,72 14,35 + 1,46 13,44+ 1,90 ,09

En la tabla N°5 se muestran las medias de la distancia del borde superior del agujero
mentoniano al reborde alveolar, segun el grupo etario, de 109 CBCT de pacientes que
acudieron al Instituto de Diagnéstico Maxilofacial (IDM) de marzo a octubre del 2020.
Segun el lado derecho, la media para el grupo etario de 18 a 28 anos fue 13,97, para
los de 29 a 39 anos fue de 13,84 y para el grupo de 40 a 50 arios fue de 14,22. Segun
el lado izquierdo la media para el grupo de 18 a 28 anos fue de 14,03, para el grupo de
29 a 39 anos fue 14,35 y para el grupo de 40 a 50 afnos fue 13,44. No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos etarios, en las medias para los

lados derecho e izquierdo de la mandibula (P = 0,05).
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Tabla N° 6

Distancia bilateral del borde inferior del agujero mentoniano a la base
mandibular segun grupo etario, de las tomografias computarizadas Cone Beam
de pacientes que acudieron al Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) durante

el periodo de marzo-octubre del ano 2020.

Distancia del borde inferior del agujero mentoniano a la base mandibular

18-28 anos 29-39 anos 40-50 anos Sig.
DERECHO 13,55 +2,43 13,64 + 2,26 13,80 £2,17 ,90
IZQUIERDO 14,06 £ 1,50 14,28 + 1,71 13,40 £ 1,74 ,09

En la tabla N°6 se muestran las medias de la distancia del borde inferior del agujero
mentoniano a la base mandibular, segun el grupo etario, de 109 CBCT de pacientes que
acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) de marzo a octubre del 2020.
Segun el lado derecho, la media para el grupo etario de 18 a 28 arnos fue 13,55, para
los de 29 a 39 afos fue de 13,64 y para el grupo de 40 a 50 afos fue de 13,80. Segun
el lado izquierdo la media para el grupo de 18 a 28 afos fue de 14,06, para el grupo de
29 a 39 anos fue 14,28 y para el grupo de 40 a 50 afos fue 13,40. No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos etarios, en las medias para los

lados derecho e izquierdo de la mandibula (P = 0,05).
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Tabla N° 7

Distancia bilateral del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar
segun sexo, de las tomografias computarizadas Cone Beam de pacientes que
acudieron al Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM) durante el periodo de

marzo-octubre del ano 2020.

Distancia del borde superior del agujero mentoniano al reborde alveolar

FEMENINO MASCULINO Sig.
DERECHO 13,49 £2,27 14,82 +£2,76 ,00
IZQUIERDO 13,54 £1,40 14,84 + 1,86 ,00

En la tabla N°7 se muestran las medias de la distancia del borde superior del agujero
mentoniano al reborde alveolar, segun el sexo, de 109 CBCT de pacientes que
acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) de marzo a octubre del 2020.
Segun el lado derecho, la media para el sexo femenino fue de 13,49 y para el sexo
masculino fue de 14,82. Segun el lado izquierdo la media para el sexo femenino fue
13,54 y para el sexo masculino fue 14,84. Se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el sexo, en las medias para los lados derecho e izquierdo de la

mandibula (P < 0.05).
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Tabla N° 8

Distancia bilateral del borde inferior del agujero mentoniano a la base
mandibular segun sexo, de las tomografias computarizadas Cone Beam de
pacientes que acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) durante el

periodo de marzo-octubre del ano 2020.

Distancia del borde inferior del agujero mentoniano a la base mandibular

FEMENINO MASCULINO Sig.
DERECHO 13,36 £ 2,27 14,14 £2,76 ,10
IZQUIERDO 13,63 £1,40 14,59+ 1,86 ,00

En la tabla N°8 se observan las medias de la distancia del borde inferior del agujero
mentoniano a la base mandibular, segun el sexo, de 109 CBCT de pacientes que
acudieron al Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) de marzo a octubre del 2020.
Segun el lado derecho, la media para el sexo femenino fue de 13,36 y para el sexo
masculino fue de 14,14. Segun el lado izquierdo la media para el sexo femenino fue
13,63 y para el sexo masculino fue 14,59. Se presentaron diferencias estadisticamente

significativas en la variable sexo, en las medias del lado izquierdo (P < 0,05).
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VL. DISCUSION

En esta investigacion se evaluaron 109 imagenes tomograficas Computarizadas Cone
Beam, para ello se realizé cortes transaxiales y se midieron las distancias del borde
superior del AM hacia el reborde alveolar y el borde inferior del AM hacia la base
mandibular, bilateralmente, siendo un total de 218 mediciones en pacientes dentados

con edades comprendidas desde los 20 a 50 afos.

Estudios realizados en poblacién peruana, (4)(3)(16)(20) asi como nuestra
investigacion, han establecido la localizacion del AM utilizando como guia estructuras
anatoémicas cercanas. En consecuencia, para precisar su ubicacién se deben emplear
estructuras anatémicas base y estables que conecten la posicién de la AM con las de
otros rasgos anatémicos como el borde basilar y la cresta alveolar, que se utilizan como

referencia en otros escenarios de la practica clinica.(9)

El tamano de la muestra es comparable a lo empleado en otros estudios,(4)(16)(17)(20)
mientras que en otros trabajos se utilizaron muestras mas grande;(3)(2)(18)(19)(21) sin
embargo, este trabajo contribuye a la literatura al evaluar la posicion del agujero
mentoniano a través del uso de CBCT , ya que es confiable en la evaluacion de
estructuras éseas y dentoalveolares que sera de mucha ayuda en el diagndstico en
diferentes areas de la Odontologia, debido a que posee una mayor precision, no
presenta distorsiones, con menos dosis de radiaciéon y tampoco presenta superposicion
de imagenes. (47)(67,68) La evaluacion de la dosis efectiva en CBCT serd necesaria
para los diferentes modelos de equipos y protocolos para la obtenciéon de las

imagenes.(77)

En el estudio realizado por Ghaedizirgar, et al (77) se comparé la dosis efectiva emitidos
por los protocolos de obtencién de imagen de dos equipos de CBCT, mediante la
resolucion normal para NewTom VGi (NT) y la resolucion estandar para Planmeca 3D

Mid (PM). En PM la dosis maxima administrada en los pacientes se da en el campo de
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20 x 17 cm2, siendo este el campo mas grande, por lo tanto, emite la maxima radiacion
dispersa. La técnica (kv, mAy tiempo de exposicion) y la dosis administrada es diferente
en cada una de ellas; estos tienen valores mas altos en PM, es decir que la dosis en el
sistema Planmeca es mucho mayor que la dosis en el sistema NT; en cuanto a la calidad
de imagen es aceptable en ambos y se propone que los valores de mAs sean mas bajos
en el sistema PM para reducir el valor de la dosis efectiva. Planmeca ProMax 3D posee
la opcién de volumen pequeio que es de alta resolucion, 0.075mm, lo cual mejoraria la

precision aun mas y generaria menos radiacion del paciente.(78)

Almeshari y cols(78), realizdé un estudio para evaluar la presencia de un segundo
conducto en la raiz mesiobucal de los molares superiores y asi comparar dos protocolos
que posee Planmeca ProMax 3D Mid; se usé el protocolo dosis normal (ND) y el
protocolo ULD (dosis ultrabaja), recientemente afadido, se puede usar con todos los
tamanos de voxel y en todos los modos para el procesamiento de imagenes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los protocolos usando el
mismo tamano de voéxel. No obstante, la radiacién usada en las CBCT es decenas de
veces inferior a la de la TC médica convencional, lo cual indica que sigue siendo superior
a la de los métodos 2D convencionales, aunque las ventajas de utilizar la CBCT deben

compensar el riesgo para los pacientes.(79)

Al examinar la distancia desde el borde superior del AM hacia el reborde alveolar, los
valores obtenidos fueron 13,98 #+ 2,53 mm (lado derecho) y 14,02 #1,70 mm (lado
izquierdo), con una media de 14 mm, por lo que no se hallaron diferencias apreciables
entre los lados. Los resultados en otros estudios realizados en nuestro pais fueron
similares, como el que obtuvo Zea (4), en el que las distancias fueron 14,32 mmy 14,09
mm para el lado derecho e izquierdo, respectivamente y en el estudio realizado por
Cabanillas(3) se obtuvo 13,6 mm para el lado derecho y 13,9 mm para el lado izquierdo.
Delgadillo y Mattos (16) obtuvieron los siguientes valores por lado, 13.9 £ 1.6 mm en el

derecho y 14.1 £ 1.7 mm en el izquierdo. En México, Cid(33) realiz6 su investigacion
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segun zona de ausencia o presencia de dientes en el que se obtuvo que la media
general para los pacientes con denticion completa al medir la altura de la cresta ésea al
AM fue 12.97 £2.64 mm. En Europa, Muinelo y cols(2) realizaron una investigacion en
donde los pacientes dentados presentaron mayor distancia hacia el reborde alveolar,
ademas se encontrara influenciada por la edad, sexo y estado dental, cuya media
hallada fue de 11,84 + 3,02 mm(2), esto se puede atribuir a que la preservacion del
hueso alveolar dependera de la presencia de la raices y de ligamentos periodontales en
buen estado, los cuales seran los encargados de la transmision de fuerzas tanto
funcionales como parafuncionales hacia el tejido éseo circundante, pero también se
presentara una reabsorcion progresiva del reborde alveolar producto de la remodelacién
Osea fisiologica.(80). Asi como Von Arx y cols(21) quienes en su investigacion
obtuvieron que en el lado derecho la medida fue 11.9mm y en el izquierdo 11.8 mm. Y
Nimigean(81) obtuvo las siguientes medidas, para el lado derecho 13.92 £2.49y 13.82
+ 2.37 en el izquierdo. En Medio Oriente, se llevo a cabo el estudio realizado por Gungor
(18) en el que se obtuvo 12.75+2.19 mm en el lado derecho y 12.65+1.88 mm en el
izquierdo.

En esta investigacion al medir la distancia desde el borde inferior del agujero mentoniano
a la base mandibular se obtuvo 13,64 +£2,29 mm (derecho) y 13,98 #1,67(izquierdo), no
encontrandose diferencias apreciables entre ambos lados. Otros estudios realizados en
nuetsro pais como el de Zea(4) quien obtuvo 14.09 + 1.94 mm en el lado derechoy 14.17 +
1.80 mm en el izquierdo; las medidas encontradas por Cabanillas y Quea(3), Delgadillo y
Mattos(16) y Concha(20) fueron 13.6 £ 2.0 mmy 13.9 £ 1.80 mm, 139+ 1.6 mmy 14.1 £1.7
mm, 12.89 £ 1.87mm y 12.96 £ 1.74mm, lado derecho e izquierdo, respectivamente. Otros
estudios de nuestra regién de autores como Cid(33) quien realiz6é un estudio en México obtuvo
que la media fue de 9.29 £ 5.54mm en pacientes dentados; En Ecuador, Villavicencio(15) obtuvo
14.08 mm en el lado derecho y 14.13 mm en el izquierdo con una media general de

14.11mm y Saito, et al.(56) en su medida de la distancia del AM a la basal mandibular

obtuvieron una media de 7,25 mm por encima del borde inferior de la mandibula en una
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poblacién brasilefia cuando se incluyeron conjuntamente examenes tomograficos de
pacientes desdentados y dentados, no se compararon las medidas por lado. En Europa
Von Arx, et al(21), con su estudio realizado en Suiza obtuvo 13.7mm derecho y 13.5mm
izquierdo; Muinelo, et al(2) hallaron una media general de 13,5 mm y Nimigean, et al(81)
obtuvo 10.36 + 1.87 y 10.17 + 1.58, lado derecho e izquierdo, respectivamente.
Kalender, et al (36) realizaron su estudio en Turquia, el cual lo clasificaron en tres
subgrupos en funcion de la salud dental: dentados, desdentados parciales y
desdentados. La distancia del AM al borde inferior de la mandibula pacientes dentados
fue de 12,742,29 mm, ademas indica que la posicion de la AM no se encuentra afectada
por el lado del paciente.

Con las mediciones se demostré que el AM estd situado a la base mandibular (BM) a
una menor distancia que al reborde alveolar (RA), es similiar tanto en muestras grandes
como en pequefas, como en el caso del estudio realizado por Nimigean, et al(81) en el
que se evaluaron 19 CBCT, a diferencia de este estudio en el que se evaluaron 109
CBCT; ademas de ello realizaron mediciones morfométricas tanto en mandibulas
humanas dentadas y edentadas secas, y por imagen mediante tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT) y ortopantomografia (OPG) de pacientes
dentados, en donde las medidas obtenidas fueron mayores en OPG que en las CBCT y
esto pudo deberse a una sobredimension; (81) ello se puede expresar como un aumento
horizontal y vertical de las estructuras proyectadas en la imagen panoramica, ademas
de presentar otras desventajas como la distorsiébn de la imagen, superposicion de
estructuras anatémicas en comparacion con las CBCT, la cual posee una veracidad
inigualable en cuanto a la posicidon de las diferentes estructuras craneofaciales, pero hay
que tener en cuenta la pieza dental a evaluar, el sexo, la edad, el costo, la dosis de
radiacién y la necesidad de cada caso al momento de tomar una decision final para

elegir una de otra.(82)
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La zona entre los agujeros mentales se considera un lugar seguro para intervenciones
quirdrgicas como la mentoplastia, la reparacion de fracturas, la extraccion de injertos
0seos y la cirugia ortognatica. La planificacion de la operacién requiere un conocimiento

profundo de las estructuras anatémicas de esta zona.(56)

Al evaluar la variable sexo y las respectivas distancias, en el sexo femenino se obtuvo
que la distancia hacia el reborde alveolar fue 13,49mm (lado derecho) y 14,82mm (lado
izquierdo) y hacia la base de la mandibula una distancia de 13,36mm (lado derecho) y
13,63mm (lado izquierdo). Para el sexo masculino, se obtuvo que la distancia hacia el
reborde alveolar fue 14,82mm (lado derecho) y 14,84 (lado izquierdo), y la distancia

hacia la base mandibular fue 14,14 mm (lado derecho) y 14,59 mm (lado izquierdo).

En este estudio, las medidas fueron menores en el sexo femenino, al igual que en el
estudio realizado por Zea(4) quien obtuvo en sus medidas hacia el reborde alveolar, en
el sexo femenino 13.65mm y 13.48mm y en el sexo masculino 15.21 mmy 14.77mm,
para el lado derecho e izquierdo, respectivamente y hacia la base de la mandibula
obtuvo,en el sexo femenino, 13.15 mm y 13.30 mm en el lado derecho y en el sexo
masculino 15.35 mm y 15.34 mm para cada lado. En otro estudio se demostrd que la
distancia de la AM a las estructuras cercanas es mayor en los hombres comparado con
las mujeres que en en todos los parametros (p < 0,001), cuyos resultados no fueron por
lados(18). Muinelo, et al(2), obtuvieron que las medidas en los pacientes de sexo
masculino presentaron distancias (MF-MIB y MF-MSB) estadisticamente mayores que
en las mujeres, ademas indica que el género es un factor determinante para dichas
distancias. Asi mismo, Saito, et al(56) indica que las mujeres presentan menores valores
en comparacién con los hombres. Dos Santos, et al (17) obtuvieron que la distancia
media entre el borde superior del MF y la cresta alveolar (distancia B) fue de 11,18 mm
sexo femenino y 1129 mm sexo masculino. No encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre sexos. Para la distancia C, el borde inferior del

maxilar inferior se situ6 11.98 mm sexo femenino y 13.13 mm sexo masculino, por
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encima del borde inferior de la mandibula. Se observé una diferencia significativa entre
sexos. En el estudio realizado por Villavicencio(15) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ambas medidas en relacion a los sexos. Concha(20)
evalud la posicion del AM en su posicion horizontal, ubicada en relacién a la sinfisis de
la mandibula y en su posicién vertical del AM en relacion a la base mandibular; se obtuvo
que las mujeres tienen foramenes mentonianos mas pequenos que los hombres,
medidos desde la base de la mandibula; dado que las hormonas esteroideas sexuales
afectan al tamano, la forma y la ganancia ésea, y que la deficiencia de estrégenos
aumenta el recambio 6seo en las mujeres (83). Como en los resultados hallados ya que
en los estudios revisados y en el presente estudio se observé que los valores son
mayores en los hombres en comparacién a las mujeres , puede estar relacionado con
la mayor continuidad de la formacidén 6sea en los hombres(19); asimismo poseen una
mandibula mas ancha y cuadrada con un mentén de mayor prominencia, también un
factor que induce la formacion de hueso es la tension muscular, que en general, las
mujeres poseen musculos masticatorios mas débiles que los hombres y la mandibula
estara inducida por los musculos elevadores durante la masticacion, al generar tensién
sobre la rama mandibular.(20) Ademas, durante el desarrollo de la mujer se producen
cambios hormonales que pueden afectar al periodonto, siendo los mas significativos la
pubertad, el embarazo y la menopausia.(83) Se asevera que las medidas verticales
difieren mas que las horizontales, las cuales ayudaran a distinguir a los hombres de las

mujeres, esta importancia esta relacionada con el tamano y la forma.(84)

Al analizar la relaciéon de los grupos etarios con el agujero mentoniano y la distancia
hacia el reborde alveolar y base mandibular en donde se determiné que las medidas en
los grupos etarios segun la distancia hacia el reborde alveolar en el lado derecho fueron
los siguientes 13,97 + 2,88, 13,84 + 2,39, 14,22 + 2,23, en los grupos 18-28arnos, 29-
39 anos y 40-50 anos, respectivamente; en el lado izquierdo 14,03 + 1,72, 14,35 + 1,46

y 13,44 £ 1,90, en los grupos 18-28 anos, 29-39 anos y 40-50 afos, respectivamente.
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Las medidas hacia la base mandibular; para el lado derecho fueron las siguientes 13,55
+2,43,13,64 £2,26y 13,80 £2,17, en los grupos 18-28 afos, 29-39 anos y 40-50 afos,
respectivamente; y para el lado izquierdo 14,06 + 1,50, 14,28 £ 1,71 y 13,40 £ 1,74,
respectivamente. Los resultados encontrados fueron similares en el estudio hecho por
Zea(4) de otro lado, en el grupo en edades comprendidas entre los 40 y 50 afios
evidenciaron tener distancias mas cortas en ambas medidas. El estudio realizado por
Muinelo, et al(2) indica que mientras la edad va incrementando, la distancia del agujero
mentoniano va disminuyendo en relacion a la base mandibular. Dos Santos, et al(17),
obtuvo en su Distancia B, que las medias fueron 11.9mm, 11.01mm, 11.17mm,
11.15mm, en los grupos etarios de 18-25, 26-40, 42-55 y 562, respectivamente. En la
Distancia C, las medias halladas fueron 11.68mm, 12.32mm, 12.32mmy 12.48 mm, en
los grupos etarios de 18-25, 26-40, 42-55 y 562, respectivamente. lo cual indica que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad en
ambas distancias. Gaglayan, et al (19) indica que los individuos con edades entre los 20
a 40 anos presentan mayores valores en sus distancias, lo cual se puede atribuir debido
a que con el avance de la edad, la estructura esquelética sufre cambios cualitativos,
cuantitativos y en su microarquitectura; este Ultimo esta relacionado con el cambio de
forma de las trabéculas, el aumento de la anisotropia y la disminucion de la fraccién
volumétrica de hueso provocado por el adelgazamiento de las trabéculas;(85) asi mismo
lo indican Quevedo y Hernandez(86) que pasados los 35 anos, la densidad mineral 6sea
en hombres y mujeres disminuye gradualmente a medida que aumenta la edad,
principalmente en el género femenino después de la menopausia. La ubicacién del AM
varia a lo largo de la vida siendo un desplazamiento relativo que dependera de la
aposicion del hueso alveolar, ademas se vera afectado por multiples factores como la
enfermedad periodontal, pérdida 6sea postexodoncia y por traumatismos; por lo que a
medida que avanza la edad, la distancia hacia el reborde alveolar sera mas corta.(2) De
la misma forma el hueso alveolar esta relacionado a cambios con la edad, entre los

signos se encontrara una superficie periodontal del hueso alveolar e insercién de las
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fibras colagenas irregulares,(87)(88) por lo tanto el periodonto pasa por cambios
fisiolégicos y morfolégicos con los anos, (89) ademas que fisiolégicamente el hueso
alveolar posee gran plasticidad debido a la actividad de osteoblastos y osteoclastos, las
cuales estan influenciadas directa o indirectamente por la acciéon de la hormona
paratiroidea (PTH), los metabolitos de la vitamina D, la calcitonina, los estrogenos, la
concentracion plasmatica de calcio y fosfatos, los neurotransmisores, los factores de
crecimiento y las citocinas locales (90), es decir que sera controlado por mdultiples
respuestas de defensa y/o antiestrés conforme vayamos envejeciendo, en donde el
sistema inmune también influird en este proceso, caracterizado por variaciones
cuantitativas y cualitativas(91); es asi que los individuos que envejecen con éxito
poseeran una denticion intacta con una pérdida de insercién limitada en el periodonto y
unas limitaciones minimas en la funcién.(92) Friedman, et al(93) indica que la
preservacion de los dientes contribuye a una longevidad mas alta y que las personas
con edentulismo completo, antes de los 65 afnos, poseen una esperanza de vida mas
baja que las personas dentadas. Por otro lado, la edad conlleva a la pérdida fisiolégica
de insercion y hueso alveolar, siendo no patolégicos en el adulto sano, para que se
genere una pérdida de soporte periodontal critico ser4 debido a la presencia de
periodontitis, frecuente en personas de edad avanzada, lo cual no es una consecuencia

natural del envejecimiento.(90)(91)
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VIL.

CONCLUSIONES

De las tomografias evaluadas del Instituto de Diagnéstico Maxilofacial del
periodo marzo-octubre del 2020, del total (109) se obtuvo que 69 (63,3%)
corresponden al sexo femenino mientras que 40 (36,7%) al sexo masculino.
Las mediciones de la distancia por lado entre el margen superior del agujero
mentoniano y el reborde alveolar fueron de 13,98 mm para el lado derecho y de
14,02 mm para el izquierdo. Con una media de 14mm.

Al medir la distancia entre el borde inferior del foramen mentoniano y la base
mandibular por lado, se encontraron valores de 13,64 mm en el lado derecho y
13,98 mm en el lado izquierdo. Con una media de 13.81mm. El foramen
mentoniano estd situado mas cerca de la base mandibular que al reborde
alveolar.

En relacion con el grupo etario, en la distancia hacia el reborde alveolar en el
lado derecho la menor medida corresponde al grupo de 29-39 afos con 13,84 +
2,39y en el izquierdo al grupo de 40-50 anos con 13,44 + 1,90. Se presenté que
la distancia del agujero mentoniano hacia la base de mandibula, en el lado
derecho fue en el grupo de 18-28 afos con 13,55 =+ 2,43 y en el lado izquierdo
en el grupo de 40-50 afos con 13,55 + 2,43.

Los resultados muestran que el sexo femenino tuvo menores valores que el
masculino en cuanto a la distancia del foramen mentoniano a la cresta alveolar
y al borde inferior de la mandibula, siendo los valores femeninos de 13,51 mmy

13,49 mm y los masculinos de 14,83 mmy 14,36 mm, respectivamente.
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Vil. RECOMENDACIONES

1)

Se recomienda realizar mas estudios en nuestro pais, ya que somos una cultura
multirracial, asi tendremos mayor conocimiento del componente étnico de
nuestra poblacién con respecto al agujero mentoniano al relacionarlo con
estructuras anatoémicas adyacentes.

Se recomienda tomar en cuenta componentes anatémicos mas estables como
referencias como la base mandibular y reborde alveolar para ubicar la posicion
del agujero mentoniano, ya que nos brindara resultados mas exactos. Ademas,
comparar medidas con el estado dental, ya que a la revisién de la literatura no
se encontraron datos con respecto a este tema en nuestra poblacion.

Usar este estudio como referencia para ubicar la posicion del agujero
mentoniano y realizar mas estudios que incluyan a los agujeros mentonianos
accesorios, bucle anterior y el canal del nervio dentario inferior.

Capacitar a los odontélogos en la lectura de las CBCT, para incluir este estudio
tomografico como parte de los exdmenes complementarios y utilizarlo de manera

racional dependiendo sea el caso de cada paciente.
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X. ANEXOS

ANEXO 01. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Posicion anatomica del agujero mentoniano en relacién al reborde
alveolar y la base mandibular en pacientes dentados mediante el uso de

Tomografias Computarizadas Cone Beam”

NO de ficha

1. GRUPO ETARIO

18-28 29-39 40-50

2. SEXO

FEMENINO MASCULINO

3. DISTANCIA DEL AGUJERO MENTONIANO AL REBORDE ALVEOLAR, BASE
MANDIBULAR Y CORTICAL VESTIBULAR

DISTANCIA (MM) LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Longitud entre el AM y el
reborde alveolar

Longitud entre el AM y la
base mandibular
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ANEXO 02: RESULTADOS DE LA CALIBRACION

ESTADISTICO DE LA CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

Coeficiente de correlacion intraclase
Valor CCI CONCORDANCIA Distancia | corelac | 95% de intervalo de
>0.90 Muy buena BS-RA ion confianza
0.71-0.90 Buena Lado i

USRS intraclas Limite Limite Sig

0.51-0.70 Moderada e inferior | superior
0.31-0.50 Mediocre Medidas gt || * 758 99 | 000
<0.30 Mala o nula (inicas

Interpretacidn: Se encontré una MUY BUENA concordancia con un CCl=0,95 entre los resultados
obtenidos del experto e investigador.

Coeficiente de correlacién intraclase

Valor CCI CONCORDANCIA Distancia Correlacion 95% de intervalo de

>0.90 N a BS-RA intraclase® confianza

0.71-0.90 Buena le:du‘: o Limite Limite Sig

0.51-0.70 Moderada inferior | superio

0.31-0.50 Mediocre r

<0.30 Mala o nula Medidas ,903* 736 966 | ,000

unicas ;
* promedio
Interpretacion: Se encontré una MUY BUENA concordancia con un CCI=0,94 entre los resultados
obtenidos del experto e investigador.
Coeficiente de correlacion intraclase
Valor CCI ONCORDNCIA Distancia | correlacion S vikiranio o
>0.90 A BI-BM P Soolaron
0.71-0.90 Buena zr‘izho Limite Limite sig
0.51-0.70 Moderada inferior superior
0.31-0.50 Mediocre Medidas 8692 654 954 1000
<0.30 Mala o nula dnicas
Medidas ,930¢ 791 976 | ,000
L_promedio

Interpretacién: Se encontré una MUY BUENA concordancia con un CCI=0,93 entre los resultados
obtenidos del experto e investigador.
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Valor CCI CONCORDANCIA __Sosliciesin du coraincion intractaee
>0.90 T . Distancia | comelac | 95% de intervalo de-
X BI-BM i6n G
0.71-0.90 Buena Lado - g Alis
051-0.70 Moderada izquierdo | "™ . S P Mo
031-050 Mediocre inferior_,_superior
Medidas 8490 609 047 | 000
<0.30 Mala o nula o .
Unicas
Medidas 018 757 973 | 000
__promedio

Interpretacién: Se encontré una MUY BUENA concordancia con un CCI=0,91 entre los resultados
obtenidos del experto e investigador.

i
Dr. Mg. Es,p. CD Sixto Garcia Linares
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ANEXO 03: PRUEBAS DE NORMALIDAD PARA PRUEBAS NO PARAMETRICAS

Pruebas de normalidad

GRUPOETARI Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
(@)
Estadistic gl Sig. Estadistic gl Sig.
0 0

Distancia del reborde 18 a 28 anos ,082 41 ,200° ,985 41 ,841
alveolar al borde superior
del agujero mentoniano 29 a 39 afnos ,083 42 ,200° ,980 42 ,645
lado derecho

40 a 50 anos ,100 26 ,200 ,961 26 ,418
Distancia del reborde 18 a 28 afios ,123 41 ,126 ,957 41 ,122
alveolar al borde superior
del agujero mentoniano 29 a 39 afos ,096 42 ,200° ,981 42 ,705
lado izquierdo

40 a 50 anos ,083 26 ,200° 977 26 , 797
Distancia del borde 18 a 28 ainos ,094 41 ,200" 977 41 ,580
inferior  del  agujero
mentoniano a la base 29 a 39 afos 112 42 ,200° ,978 42 ,596
mandibular lado derecho

40 a 50 afos ,110 26 ,200° ,972 26 ,669
Distancia  del  borde 18 a 28 afios , 131 41 ,074 ,980 41 ,685
inferior  del  agujero
mentoniano a la base 29 a 39 afos ,120 42 ,140 ,967 42 ,259
mandibular lado
o 40 a 50 anos ,161 26 ,081 ,968 26 ,574
izquierdo

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacién de Lilliefors
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Pruebas de normalidad

SEXO Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico o] Sig. Estadistico gl Sig.

Distancia del reborde Femenino ,051 69 ,200° ,984 69 ,512
alveolar al borde
superior del agujero
mentoniano lado | Masculino ,066 40 ,200° ,983 40 794
derecho
Distancia del reborde Femenino ,095 69 ,199 ,987 69 ,668
alveolar al borde
superior del agujero

. Masculino ,098 40 ,200° ,961 40 175
mentoniano lado
izquierdo
Distancia del borde Femenino ,(110 69 ,036 ,976 69 ,216
inferior  del agujero
mentoniano a la base
mandibular lado Masculino ,094 40 ,200° ,975 40 ,499
derecho
Distancia del borde Femenino ,109 69 ,041 ,969 69 ,083
inferior  del agujero
mentoniano a la base

) Masculino ,064 40 ,200° ,987 40 ,923
mandibular lado
izquierdo

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Anexo 04: CARTA SIMPLE DE PERMISO PARA EL ACCESO A TOMOGRAFIAS
PARA EL ESTUDIO

Dr. Andrés Augurto Huerta
Director general del Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM)

Asunto: Solicito uso de material tomografico.

Yo, Ingrid Fiorella Aguilar La Barrera, bachiller en Odontologia, ante Ud. me presento y expongo
lo siguiente:

Que habiendo culminado la carrera profesional de Odontologia en la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos y que para obtener el titulo profesional de cirujana dentista, es requisito
presentar un trabajo de investigacion, motivo por el cual estoy desarrollando el proyecto de
tesis titulado “Posicién anatémica del agujero mentoniano en relacién al reborde alveolar y la
base mandibular en pacientes dentados mediante el uso de Tomografias Computarizadas Cone
Beam”

Es por eso que, solicito a Ud. El permiso para poder acceder y hacer uso de las imagenes
tomogrdficas existentes en su centro imagenoldgico correspondientes al afio 2020 con fines
académicos y cientificos; por lo cual me comprometo guardar absoluta discrecién y reserva del
caso por el bienestar de los pacientes y ética profesional.

Por lo expuesto, sin mas por el momento y esperando una respuesta favorable a mi peticion,
quedo a la espera, saludos cordiales.

Lima, 29 de octubre del 2022

. Atentamente

Ingrid Fiorella Aguilar La Barrera

Bachiller en Odontologia
N° DNI 70371637
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ANEXO 05: VISILUALIZACION DE TOMOGRAFIAS PARA LA SELECCION DE LA
MUESTRA.
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