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Introduccién

El nervio alveolar inferior (NAI) es una rama del nervio trigémino(1), que se
origina en el ganglio trigeminal, emerge por el agujero redondo menor,
atraviesa al musculo pterigoideo lateral y desciende a la fosa pterigoidea en la
superficie del masculo pterigoideo medial. Entra en la mandibula a través del
agujero mandibular, proporcionando inervaciéon a los molares mandibulares, el
segundo premolar mandibular(2), mentén, labio inferior y al mucoperiostio de
los dientes mandibulares(3). EI NAl finaliza su recorrido atravesando el agujero
mentonero (FM)(1); en algunas personas, la rama principal del NAI puede
extenderse mesial al agujero mentoniano , esta estructura es llamada asa del
mentonero (AM) que puede o no estar presente, con una longitud que oscila
entre 4,1y 8 mm(4).

Después de atravesar el FM, el NAI se divide en dos segmentos, la rama
mentoniana y la rama incisiva(5). El FM suele situarse a medio camino entre la
base de la mandibula y la cresta dsea alveolar, en el mismo plano vertical del
agujero infraorbitario(6), entre el primer y el segundo premolar inferior(7).

Se han reportado lesiones iatrogénicas quimicas, mecanicas o térmicas(8) en
el NAI durante procedimientos quirdrgicos de terceros molares, implantes,
fijacion de tornillos por fracturas mandibulares, cirugia por patologias vy
procedimientos de endodoncia en molares inferiores(1). La incidencia de lesion
al IAN se encuentra entre el 0,4% y el 8,4%, con una tasa de aproximacion del
0,12% al 0,30% en lesiones que no tienen recuperacion, la mayoria de casos
causados por exodoncia de terceros molares(9). Cuando el nervio no se
recupera, el paciente suele quedar con parestesia, dolor temporal o de por
vida(10). Los avances actuales como la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) permiten limitar los riesgos a través de la obtencién de
imagenes tridimensionales, lo cual puede favorecer una mejor planificacion de
los tratamientos odontoldgicos(11).

El CBCT es un método de diagndstico, planificacion y seguimiento de un
tratamiento en la odontologia ya que proporciona la visualizacién de imagenes
digitalizadas de estructuras de una seccion anatomica del maxilar y la
mandibula en varios planos(12) axial , coronal y sagital (Figura 1). La imagen
radiografica tridimensional inmediata(13) favorece la distincion completa de las
estructuras anatomicas(14).



Figura 1.

El conducto mandibular (CM), tiene variaciones en su curso en diferentes
regiones de la mandibula(3), en cuanto el FM no existe un patréon Unico y
universal de localizacion en diferentes poblaciones(7). Varios estudios han
determinado, la posicidon del recorrido del conducto y la posicién del FM en
diferentes poblaciones; sin embargo, hasta el dia de hoy no se ha realizado en
una poblacién colombiana.

Dado lo anterior, el propésito del presente estudio es determinar el recorrido del
conducto dentario inferior, tomando como referencia los &pices del segundo
premolar, primer molar y segundo molar, en sentido sagital y coronal, también
su ubicacién segun la cortical vestibular, lingual y mandibular inferior.
Adicionalmente, determinar la ubicacion del agujero mentonero con respecto a
las raices de los premolares y la presencia del asa del mentonero a través del
CBCT en una poblacién Colombiana.

Para ello Se utilizaron 140 CBCT's de pacientes dentados, parcialmente
desdentados y desdenteados, fueron revisados cuidadosamente en los planos
sagital y coronal. Los datos se manejaron en Real Statistics para Excel en
comparaciéon de muestras pareadas. Se realiz6 un analisis exploratorio de
datos para describir la muestra; Anova, para comprar las longitudes a nivel de
cortes; Anova de Kruskal Wallis, para comparar la medicién por grupo etario y
T Mann-Whitney para comparar las mediciones por sexo, mediante
Real Statistics’v V8, 1 de marzo de 2022.

1.1 Planteamiento del problema

El NAI es una rama del nervio trigémino(1), que se origina en el ganglio
trigeminal, emerge por el agujero redondo menor, atraviesa al musculo
pterigoideo lateral y desciende a la fosa pterigoidea en la superficie del
musculo pterigoideo medial, entra en la mandibula a través del agujero
mandibular, proporcionando inervacion a molares mandibulares, el segundo
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premolar mandibular(2), mentdn, labio inferior y al mucoperiostio de los dientes
mandibulares(3), y finaliza su recorrido atravesando el FM(1). En algunas
personas, la rama principal del NAIl puede extenderse mesial al FM, esta
estructura es llamada asa del mentonero (AM) que puede 0 no estar presente,
con una longitud que oscila entre 4,1y 8 mm(4).

El CM tiene variaciones en su curso en diferentes regiones de la
mandibula(3)En cuanto el MF no existe un patron dnico y universal de
localizacion en diferentes poblaciones(7); suele situarse a medio camino entre
la base de la mandibula y la cresta 6sea alveolar, en el mismo plano vertical del
agujero infraorbitario(6), entre el primer y el segundo premolar inferior(7).

Se ha reportado lesiones iatrogénicas en el NAI durante procedimientos
quirdrgicos de tercer molar, implantes, fijacion de tornillos por fracturas
mandibulares, cirugia por patologia y procedimientos de endodoncia en
molares inferiores(1). La incidencia de lesién al NAI se encuentra entre el
0,4% vy el 8,4%, con una tasa de aproximacion del 0,12% al 0,30% en lesiones
gue no tienen recuperacion(9); siendo la endodoncia una de las causantes de
estas iatrogenias(15). Cuando el nervio no se recupera, el paciente suele
guedar con molestias y dolor de por vida(10). Los avances actuales como la
tomografia computarizada de haz coénico (por sus siglas en ingles CBCT)
permiten limitar los riesgos a través de la obtencion de imagenes
tridimensionales(11).

El CBCT es un método de diagndstico, planificacion y seguimiento de un
tratamiento en la odontologia. EI CBCT proporcionan la visualizacion de
iméagenes digitalizadas de estructuras de una seccion anatémica del maxilar y
la mandibula en varios planos (12), suministrando una imagen radiografica
tridimensional inmediata (13) y promoviendo una distincion completa de las
estructuras(14).

El presente estudio pretende determinar el recorrido del CM a partir de
distancia del conducto dentario inferior con los apices del segundo premolar,
primer molar y segundo molar, en sentido sagital y coronal; la ubicacion del
CM con respecto a la cortical vestibular y lingual mandibular; la ubicacién del
agujero mentonero con respecto a las raices de los premolares usando y la
presencia del asa del mentonero a través del uso del CBCT. Planteando la
siguiente pregunta de investigacion: ¢, Cual es la posicion del conducto dentario
inferior y el agujero mentoniano con respecto a los apices de dientes
posteriores, en tomografia computarizada de haz cénico en una poblacion
colombiana?

1.1.1 Hipotesis nula. No existen variaciones significativas en la distancia entre
apices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y foramen
mentoniano al evaluar la edad.



1.1.2 Hipotesis alternativa. Existen variaciones significativas en la distancia
entre apices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y
foramen mentoniano al evaluar la edad.

1.1.3 Hipotesis nula. No existen variaciones significativas en la distancia entre
apices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y foramen
mentoniano al evaluar género.

1.1.4 Hipotesis alternativa. Existen variaciones significativas en la distancia
entre apices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y
foramen mentoniano al evaluar género.

1.2 Justificacion

El CM es una estructura anatébmica vulnerable durante procedimientos
quirdrgicos, tratamientos de endodoncia entre otros, que involucran la
mandibula debido a una posible afectacion del paquete neurovascular(3). En
cuanto el MF no existe un patrén unico y universal de localizacion en diferentes
poblaciones(7). En ocasiones, el MF se diagnostica errbneamente como una
lesion radioltcida en el area periapical de la region premolar mandibula (5). Por
lo tanto si no se identifican correctamente el NAI y el FM, a menudo se
producen complicaciones(3).

La estrecha relacion del CM con las raices de los premolares y molares
inferiores es de gran importancia clinica, especialmente cuando se realizan
procedimientos quirdrgicos, como la cirugia apical o el tratamiento endodontico
no quirargico, donde el nervio puede verse afectado por una irritacion mecénica
0 quimica (16) causando dafios temporales o permanente del nervio alveolar
inferior (17). Por ende, en el momento de realizar un plan de tratamiento, el
profesional se puede apoyar en el uso del CBCT que proporciona imagenes
tridimensionales de alta calidad, superando asi las limitaciones de las
radiografias convencionales vy planificando mejor los procedimientos dandoles
un prondstico més predecible (18).

Por lo anterior el presente estudio midi6 el curso del MC con respecto a los
apices de los dientes posteriores, cortical vestibular y lingual. También se
evaluo la ubicacion del MF relacionado al apice de los premolares. Asi mismo,
se buscaron las diferencias en cuanto la edad y el género; con el fin de aportar
una evidencia a tener en cuenta entre estos puntos anatémicos en los
procedimientos endodonticas y en otras areas de la odontologia.

1.3 Proposito

Ubicar y obtener medidas de diferentes puntos anatomicos a partir de una
tomografia del area mandibular posterior

1.4 Antecedentes



Se han realizado diferentes estudios en otras poblaciones con respecto a la
ubicacion del CM y FM Shokry et al, realizo un estudio en una poblacion Saudi
a partir de CBCT donde se evalu6 el curso del conducto del nervio alveolar
inferior en relacion a los apices de los premolares, primer y segundo molar.
También midieron la distancia entre las cortical bucal, lingual y borde inferior de
la mandibula hasta el canal mandibular; ademas identificaron la posicion del
FM. En este estudio se encontré6 que en cuanto la posicion apical del
conducto, se encontraba mas cercana a la raiz distal del segundo molar,
mientras que la ubicacibn mas lejana era debajo del vértice del primer
premolar. La relacion mas cercana a la corteza bucal fue la relacién del
conducto mandibular en el area del primer y segundo premolar; por otro lado, la
distancia inferior mas lejana fue en relacion al primer y segundo premolar. El
foramen se ubico en un 57% entre el primer y segundo premolar seguido de su
ubicacion debajo del segundo premolar que constituyo el 35%.

En cuanto el sexo, hubo un aumento significativo en la distancia bucal en
relacion a la raiz mesial del primer molar en hombres mas que en las mujeres.
Ademas, hubo un aumento significativo en la distancia vertical en los hombres
en la region del primer premolar mayor a las mujeres, lo que puede atribuirse al
aumento en la dimension vertical general de la mandibula en los hombres mas
gue en las mujeres.

Al comparar diferentes categorias de edad con los parametros medidos, hubo
una diferencia significativa entre 36—45 afios y 46—61 afios en el area de la raiz
distal del segundo molar bucalmente donde la distancia aument6 con la edad,
desplazando el canal mas lingualmente con la edad. Al mismo tiempo, la
distancia lingual aumenta en relacion con la raiz mesial del primer molar en la
edad de 15 a 25 afios que en la de 36 a 45 afios (19).

Otro estudio realizado en la india por Avinach et al, quienes también estudiaron
la ubicacion del nervio alveolar inferior en CBCT, a intervalos de 5 mm,
comenzando 1 mm posterior al agujero mentoniano y extendiéndose hasta el
borde anterior de la rama. Se obtuvieron medidas de desde la cresta alveolar
hasta el hueso directamente superior al NAI; desde la cortical bucal hasta el
hueso directamente lateral al NAI; desde la cortical lingual del hueso
directamente medial al NAI; desde el borde inferior de la mandibula hasta el
hueso directamente inferior al NAI. Concluyeron que se observé una diferencia,
donde el NAI se posicioné inferiormente en los hombres en comparacién con
las mujeres. Sin embargo, cuando se comparo entre diferentes grupos de edad,
asi como entre pacientes dentados y parcialmente dentados, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (20).



Oliveira et al, quien estudio la densidad Osea y distancia entre las raices
apicales al hueso cortical superior del canal mandibular en una poblacion
Brasilefia a partir de CBCT. Se observd que la raiz distal de los segundos
molares derechos estaban mas cercanos al CM (media = 3,41 mm), y la raiz
del primer premolar derecho fue la mas alejada del CM (media = 5,87 mm).
mm), respectivamente. Los apices de la raiz estaban mas cerca de la CM en
mujeres que en hombres y en cuanto la edad no influyé significativamente en
la proximidad entre la raiz y el CM. La densidad 6sea se hayo que en el
85,55% de los casos, el hueso era denso (15).

1.5 Marco teérico (legal, conceptual, tedrico)
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

El CM contiene el haz neurovascular alveolar inferior que esta conformado por
el NAI, la arteria alveolar inferior y la vena alveolar inferior(3). EI CM tiene
formas y trayectorias variantes que afectan a las estructuras adyacentes; los
estudios informan su alta proximidad a los dientes posteriores, especialmente
los segundos y terceros molares mandibulares(16).

La morfologia de los CM varia segun el estado dentario, la etnia y edad(1). Se
han reportaron incidencias de CM bifidos y trifidos(2), aunque en la mayoria
de los casos esta presente como un solo conducto, su forma varia, pudiendo
ser ovaladas, en pera o redonda, inclusive varia de acuerdo con el tipo facial
(22).

El NAI es una rama del nervio trigémino(1), se origina profundamente en el
musculo pterigoideo lateral y desciende en la fosa, en la superficie del musculo
pterigoideo medial, entra en la mandibula a través del agujero mandibular
atraviesa el canal mandibular y se divide en dos segmentos cerca del FM;
proporcionando inervacion a molares mandibulares, el segundo premolar
mandibular(2), mentdén, labio inferior y al mucoperiostio de los dientes
mandibulares(3).

AGUJERO MENTONIANO

El FM es una abertura bilateral localizada en una superficie anterior de la
mandibula. Lo mas frecuente es que se sitie entre el primer y el segundo
premolar inferior(7), con un tamafio promedio de 4.6 mm horizontalmente y 3.4
mm verticalmente(5). El FM suele situarse a medio camino entre la base de la
mandibula y la cresta 0sea alveolar y en el mismo plano vertical del agujero
infraorbitario(6).



La pared del FM estad formada por hueso cortical, al igual que la forma y la
definicion de su borde(5). Se ha informado que posee un grosor 6éseo bicortical
medio de 10,0 a 12,0 mm en esta regién. En cuanto su ubicacién en los nifios,
la FM se localiza generalmente entre el primer y el segundo molar deciduo,
mientras que en los ancianos edéntulos puede localizarse cerca o sobre la
cresta alveolar residual debido a la reabsorcibn que ocurre en el proceso
alveolar que presentan estos pacientes(6).

En un estudio que se realizé en pacientes entre 18 y 80 afios de edad la
ubicacion del MF fue predominantemente apical (44,4%), entre los ejes largos
de los premolares, a una distancia promedio de 4,92 mm de la raiz del primer
premolar inferior(6). También se ha mencionado que la FM varia en su
posicion en diferentes géneros y grupos étnicos que tienen diferentes
oclusiones esqueléticas craneofaciales y dentales(5).No existe un patron anico
y universal de localizacion de FM en diferentes poblaciones(7).

ASA ANTERIOR DEL MENTONERO

El asa anterior del mentonero (AM) del nervio alveolar inferior es el lugar donde
el haz neurovascular mental cruza por delante del agujero mentoniano y luego
se duplica para salir del FM. (22) El asa anterior se describe como una
extension del nervio mentoniano mesial al agujero mentoniano que puede 0 no
estar presente, con una longitud que oscila entre 4,1 y 8 mm (4).

CARACTERISTICAS DENTALES Y RADICULARES

La literatura menciona que existen variaciones radiculares que pueden
atribuirse a diferencias raciales y étnicas (23), por lo tanto, es importante
conocer las variaciones de la morfologia radicular puesto que se encuentran en
estrecha relacion con el conducto dentario inferior.

A nivel del primer y segundo premolar se describen un 95% y 97%
respectivamente con una sola raiz (24). En otro estudio de una poblacion
alemana donde se analizaron 871 segundos premolares mandibulares, el
(98,6%) tenian una sola raiz, la prevalencia de 2 era de (1,3%) y de 3 raices
fue de (0,1%) (25).

El primer molar inferior en las poblaciones europeas y brasilefia se muestra una
tasa de ocurrencia de raices disto-linguales inferior al 5%, en otro estudio sobre
una subpoblacién india se inform6 del 5.7%, en una poblacion irani fue del
3,1%, para una poblacion japonesa fue de 23,6% y 22,1% para una poblacién
china (18).Asi mismo se observa otro tipo de variaciones anatdmicas como la



fusion radicular, en un estudio de pacientes portugueses con una muestra de
709 primeros molares se present6 una tasa de 0,7% de raices fusionadas (26).

El segundo molar en una poblacién coreana, de 1920 segundos molares
inferiores, donde la morfologia mas comun se caracterizO por dos raices
separadas ubicadas mesio-distalmente (57,4%), tres raices tuvo una
incidencia del 0,72%, donde la ubicacion de raices adicionales fue en el lado
ML (0,26%), DL (0,36%) o medio lingual (0,10%); en las poblaciones Indias la
prevalencia de tres raices fue de (8,98%) y en poblaciones Thai (1,2%) (27) ,
en una poblacion causica del 2,7% (23), aunque mas alta que en las
poblaciones de Birmania (0%) (27).

Conociendo estas caracteristicas dentales, es importante resaltar que las
piezas dentales también se pueden encontrar completamente o parcialmente
ausentes. El edentulismo se presente en aproximadamente al 10% en
personas = 50 afnos en todo el mundo (28), el cual depende de factores
sociodemograficos, puede tener un impacto significativo en la salud y la
calidad de vida en general (29).

INJURIA AL NERVIO

Como la relacion entre el complejo radicular y el NAI puede ser intima, la
aparicion de una lesién iatrogénica es una complicacion comun(30). Las
intervenciones odontoldgicas pueden causar deterioro sensorial, especialmente
en la region inervada por la tercera division del nervio trigémino(31), el riesgo
aumenta en el area distal de los molares por la reduccion de la distancia entre
el plano oclusal y el margen superior del nervio lingual (32).

Las injurias en el CM pueden causar una pardlisis sensorial de los dientes
inferiores, el labio , la encia y la region mental (33). Las lesiones al nervio
mandibular suelen ser el resultado de la cirugia ortognatica, exodoncias
tratamiento endoddntico y la colocacion de implantes dentales (34). Segun el
dafno al nervio puede, se puede presentar neuropraxia (breve alteracion de la
sensacion); axonotmesis (dafio parcial a las fibras nerviosas que puede
recuperarse por completo en 2 a 12 meses); y neurotmesis (corte completo del
nervio, con mal prondstico de recuperacion)(35).

El riesgo de lesionar el NAI en endodoncia se da por la angulacion del diente,
la posicion del foramen apical, la densidad Osea, la proximidad del apice
radicular y el limite de trabajo apical en del tratamiento del conducto
radicular(15). Las razones mas comunes de lesibn de NAI asociada a
endodoncia no quirdrgica son sobre instrumentacibn que traumatiza
mecanicamente el nervio; presencia de puntos de endodoncia o selladores en



el NAI que provocan presion; e irritacibn quimica por medicamentos o
selladores endodonticos(16).

El dafio nervioso se puede manifestar como parestesia, disestesia, analgesia o
anestesia (36), varios estudios han informado que la incidencia de lesion por
IAN estd entre el 0,4% y el 8,4%, con una tasa de aproximadamente el 0,12%
al 0,30% sin recuperacion(9). Cuando el nervio no se recupera, el paciente
suele quedar con molestias y dolor de por vida(10); ademas puede extenderse
a regiones orofaciales inervadas por las ramas del nervio trigémino no
lesionadas (37); la sensacion de dolor puede variar del 15% al 44% después
de la lesion (38).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADO DE HAZ CONICO

Hay muchas técnicas radiograficas disponibles para estimar la posicion del
canal y su relacién con las estructuras circundantes, que incluyen radiografia
periapical digital, radiografia panoramica, tomografia computarizada en espiral
y CBCT (1). EI CBCT permite la reconstruccion tridimensional de estructuras
maxilofaciales superando todas las limitaciones de la imagen
bidimensional(19), y ha demostrado que es un método fiable y preciso para
obtener medidas lineales para la planificacion del tratamiento
preoperatorio(16).

La CBCT consiste en un generador de rayos X similar al pantomografo, con
una rotacion parcial o completa (180° a 360°) alrededor del paciente,
generando unos rayos continuos o pulsantes que emiten un haz piramidal o
conico (39) sobre el campo de interés, el haz es analizado por un detector de
area digital, adquiriendo asi imagenes que se reconstruyen digitalmente como
volumen de datos (13). En este método que utiliza un haz de radiacién
ionizante en forma de cono, se obtienen las imagenes de corte transversal de
alta resolucion en los planos frontal, sagital y transversal(7).

Los distintos CBCT presentan un tipo de sensor, un campo de vision (FOV) y
resolucion, asi como un software especifico para su funcionamiento. Por lo
tanto, algunos dispositivos pueden ser mas adecuados para la adquisicion de
imagenes de alta resolucion, mientras que otros deberian ser la eleccion
cuando se requiere un mayor campo de vision (40). El tamafio y la forma del
detector, la geometria de proyeccion del haz y la capacidad de colimar el haz
determinan el tamafio y la forma del FOV (41), con un campo de vision (FOV)
variable desde 4x4 cm para una sola mandibula hasta unos 30x30 cm para
imagenes craneofaciales completas (42).

El volumen tridimensional y resolucién de las imagenes reconstruidas se logran
debido a una caracteristica denominada VOXEL, que afiade profundidad al



objeto, el tamafio de este voxel debe ser isotrépico, es decir, todos los lados
tienen la misma dimension (12). Por lo regular cuanto mas pequefio sea este
voxel (90um a 200 um), mas nitida tiende a ser la imagen escaneada. La
constante adquisicion tomografica depende de las caracteristicas del paciente,
necesidades clinicas y la resolucion espacial deseada, entre otros (41).

Los avances actuales como las CBCT permiten obtener imagenes
tridimensionales de baja radiacion, alto contraste y medicion de las diversas
estructuras, obteniendo mayor eficacia en el momento de realizar diagnosticos
y planificacion de procedimientos, limitando posibles riesgos(11). Con el
reciente uso de CBTC el profesional puede diferencias las diferentes
variaciones anatémicas y planificar procedimientos de formas mas seguras(43).

1.6 Objetivos generales y especificos.
Objetivo general:

Describir la relacion entre los apices de premolares y molares, el foramen
mentoniano, asa del mentonero y el conducto del nervio mandibular. Establecer
si hay diferencia con respecto a la edad y al género.

Objetivos especificos:

1. Establecer la posicion del conducto mandibular en sentido coronal y
sagital con respecto a la distancia de los apices del segundo premolar,
primer molar, segundo molar.

2. Establecer la posicion del conducto mandibular con respecto a las
corticales vestibular, lingual y basal inferior del hueso mandibular.

3. Comparar la ubicacién del agujero mentoniano con respecto al apice del
primer y segundo premolar

4. Determinar la presencia o ausencia de un bucle anterior del mentén y
su promedio

5. Comparar las diferencias encontradas en las mediciones entre el
género y la edad.

6. Determinar si la distancia entre estos puntos anatémicos puede
representar algun grado de dificultad que pueda significar futuras
complicaciones en los procedimientos endodénticos.

2. Aspectos metodologicos
2.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo



2.2 Objeto de estudio

El recorrido del CM y ubicacion del agujero mentoniano con respecto a los
molares y premolares

2.3 Material objeto de estudio

CBCT tomadas previamente de individuos que asistieron en el afio 2021 al
centro Tomogréfico Dento-andlisis en la ciudad de Pereira Risaralda.

2.4 Unidad de observacion

Tomografia del area mandibular posterior inferior que abarca el area de
premolares y molares, con ausencia o presencia de las piezas dentales.

2.5 Muestra

El disefio del muestreo fue aleatorio simple; se seleccionaron las tomografias
de los pacientes aleatoriamente, respetando los criterios de inclusién
requeridos para esta investigacion. Dado que las muestras fueron no
homogéneas, se realiz6 Anova para muestras no homogéneas con el Sofware
Real Statistics que es el mismo R para Excel.

2.6 Criterios de seleccion
2.6.1 Criterios de inclusién

Tomografias de pacientes mayores de 18 afios, hemiarcada derecha o
izquierda, pacientes con denticion completa, pacientes parcialmente edéntulos
gue se definen como aquellos a quienes les faltaba algun diente en la
hemiarcada a medir, excluidos los terceros molares y pacientes edéntulos los
gue se definen como aquellos a quienes les faltan ambos premolares y el
primer y segundo molar(36).

2.6.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron de las mediciones, dientes con &pices abiertos (AA), curvatura
radicular mayor a 45°(CU), raices fusionadas (RF), reabsorciones radiculares
externas (RE), previas cirugias apicales (PC), imagenes que muestren
artefactos que dificulten la medicién de la distancia (AT), presencia de una
lesion en la region de interés(L), raices supernumerarias (RS), terceros
molares, agujero mentoniano doble o triple (AM), ausencia de cortical del MC
(AC), corte de la imagen o de la estructura a medir (CI).



2.7 Procedimiento (muestra, definicién y operacionalizacion de variables,
instrumentos de recoleccion de datos, procesamiento de la informacion).

1. De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion se seleccionaran las

tomografias de haz de cono computarizadas provenientes de un centro
tomografico para dar uniformidad a la muestra.

Todas las muestras se capturan utilizando el mismo equipo (SC 8100 3D
Family- Carestream dental) ajustes de (90 KV; 3,2 mA en modo
rotatorio completo, un campo de vision de 8 x 5cm, que van de 150 pm
a 449 pm; 5cm x 5cm, va de 75 pm -224 pm; con un tiempo de
adquisicion de 15 segundos).

Se obtendréan las tomografias en CD en archivos DICOM vy se realizara
las mediciones a través del programa CS 3D imaging.

Se realizara la calibracion con 7 tomografias, en cada una se revisaran 3
puntos al azar.

Un solo evaluador realizara el estudio de todas las tomografias

Las medidas que se realizaran son:

Punto B (PB): medida desde el &pice radiogréafico del primer premolar (PP) al
punto mas superior del MF en corte coronal (Figura 2).

Punto C (PC): medida desde el apice radiografico del SP al punto mas superior
del MF en corte coronal (Figura 2).

Punto D (PD): medida desde la ubicacion mas anterior del MF hasta la
ubicacion mas anterior del codo mentonero en un corte coronal (Figura 2).

Punto E (PE): Medida desde los apices radiograficos del segundo premolar
(SP), primer molar (PM) y segundo molar (SM) hasta la cortical superior del
MC en corte coronal (Figura 2).

Con respecto a los molares, raiz mesial (M;) y raiz distal (D)

SP-PE = Punto E con respecto al segundo premolar

PM(M,)PE = Punto E con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PE = Punto E con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M,)PE = Punto E con respecto a la raiz mesial del segundo molar



SM(D,)PE = Punto E con respecto a la raiz distal del segundo molar

Punto F (PF): medida desde el apice radiogréafico de las raices del SP, PM, SM
hasta la cortical superior del MC en corte sagital (Figura 2).

SP-PF = Punto F con respecto al segundo premolar

PM(M;)PF = Punto F con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PF = Punto F con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M;)PF = Punto F con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(D,)PF = Punto F con respecto a la raiz distal del segundo molar

Punto G (PG): con respecto al corte radiografico del PF, medida desde la
corteza externa del lado vestibular a la superficie vestibular externa del MC
(Figura 2).

SP-PG= Punto G con respecto al segundo premolar

PM(M;)PG = Punto G con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PG = Punto G con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M,)PG = Punto G con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(D,)PG = Punto F con respecto a la raiz distal del segundo molar

Punto H (PH): con respecto al corte radiografico del PF, medida desde corteza
externa del lado lingual a la superficie lingual externa del MC (Figura 2).

SP-PH = Punto H con respecto al segundo premolar

PM(M;)PH = Punto H con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PH = Punto H con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M;)PH = Punto H con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(D,)PH = Punto H con respecto a la raiz distal del segundo molar

Punto | (PI): con respecto al corte radiografico del PF, medida desde la
corteza externa de la cortical inferior mandibular hasta la superficie inferior del
MC (Figura 2).

SP-PI = Punto | con respecto al segundo premolar

PM(M,)PI = Punto | con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PI = Punto | con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M,)PI = Punto | con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(D,)PI = Punto | con respecto a la raiz distal del segundo molar



Figura 2.

6. Con la informacion obtenida se realiza el diligenciamiento de la planilla
de recoleccion de datos, que relacionen todas las variables
mencionadas.

7. Los datos recolectados pasaran a ser evaluados por el estadistico a
partir del software SPSS.

e |Instrumento.

Planilla de recoleccién de datos.

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
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OBSERVACION

P= paciente
S=sexo
E= edad

Punto B: Medida del apice del primer premolar al foramen mentoniano en corte
coronal.

Punto C: Medida del apice del segundo premolar al foramen mentoniano en
corte coronal.




Punto D: Medida desde la ubicacidn mas anterior del foramen mentoniano
hasta la ubicacion mas anterior del asa del mentonero en corte coronal.

SP-PE = Punto E con respecto al segundo premolar

SP-PF = Punto F con respecto al segundo premolar

SP-PG= Punto G con respecto al segundo premolar

SP-PH = Punto H con respecto al segundo premolar

SP-PIl = Punto | con respecto al segundo premolar

PM(M,)PE = Punto E con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(M,)PF = Punto F con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(M,)PG = Punto G con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(M;)PH = Punto H con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(M,)PI = Punto | con respecto a la raiz mesial del primer molar
PM(D,)PE= Punto E con respecto a la raiz distal del primer molar
PM(D,)PF = Punto F con respecto a la raiz distal del primer molar
PM(D,)PG = Punto G con respecto a la raiz distal del primer molar
PM(D,)PH = Punto H con respecto a la raiz distal del primer molar
PM(D,)PI = Punto | con respecto a la raiz distal del primer molar
SM(M,)PE= Punto E con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(M,)PF = Punto F con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(M;)PG = Punto G con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(M;)PH = Punto H con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(M,)PI = Punto | con respecto a la raiz mesial del segundo molar
SM(D,)PE= Punto E con respecto a la raiz distal del segundo molar
SM(D,)PF = Punto F con respecto a la raiz distal del segundo molar
SM(D,)PG = Punto F con respecto a la raiz distal del segundo molar
SM(D,;)PH = Punto H con respecto a la raiz distal del segundo molar

SM(D,)PI = Punto | con respecto a la raiz distal del segundo molar



Se =Subgrupos de edentulismo

2.8 Aspectos éticos

De acuerdo con la clasificacion planteada en el Articulo 11 de la Resolucion N°
008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud de Colombia), por medio
de la cual se clasifica en una investigacién sin riesgo: siendo un estudio que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencibn o maodificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio.

2.9 Estadistico.

Las tomografias y los puntos de medicidn se escogieron aleatoriamente; el
resultado de la estandarizacion se calculé con base al error estdndar del Pl. El
efecto del error fue de 0,24 mm con una potencia del 80% y un intervalo de
confianza del 95%. Los datos se manejaron en Real Statistics para Excel en
comparacion de muestras pareadas.

3. Resultados:

Se examinaron 140 CBCT, 74 eran pacientes de género femenino y 66 de
género masculino, se dividieron en grupos de edades de 18 a 36,37 a 45,45 a
60 y mayores de 60 afios.

Se hicieron 128 mediciones con respecto a la distancia entre el PP con la
cortical superior del FM se obtuvo un promedio de 7,42 mm y entre el SP con
la cortical superior del se hall6 un promedio de 5,15 mm en 118 mediciones,
estando mas cerca el segundo premolar a comparacion del primer premolar
(Tabla 1).

Prom | Error Valor
Grupo n | edio | estandar | Median Maxima Minima IQR | SW-P
PB 128 7,42 0,22 7,25 14,5 2,4 3,425 0,517
PC 118 5,15 0,23 5 13,2 0,1 3,475 0,088
Tabla 1.

Con un total de 123 mediciones, el AM se presenté en el 88% de los pacientes
con un promedio de 4,6 mm + 0,14, el 12% restante estuvo ausente. (Tabla 2).



Prom Error Prevalenci Valor

Grupo n edio estandar a Media | Maxima Minima IQR @ SW-P
PD 123 4,61 0,14 88% 4.6 9,5 1 2,250 0,431
Tabla 2.

En el corte coronal se observo que SP-PE con un total de 108 mediciones, tuvo
un promedio de 4,46 mm = 0,25; PM (Mr)PE con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 5,79 mm % 0,32; PM(Dr)PE con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 5,04 mm = 0,32; SM(Mr)PE con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 4,39 mm = 0,34; SM(Dr)PE con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 4,33 mm * 0,34, estando mas cerca al CM la raiz del segundo
premolar y mas alejada la raiz de mesial del primer molar, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambos.

En el corte sagital se observo que SP-PF con un total de 108 mediciones, tuvo
un promedio de 3,95 mm £ 0,22; PM(Mr)PF con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 5,16 mm * 0,28; PM(Dr)PF con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 4,79 mm % 0,28; SM(Mr)PF con un total de 57 mediciones tuvo
un promedio de 3,86 mm + 0,30; SM(Dr)PF con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 3,51mm % 0,30, estando mas cerca al CM la raiz distal del
segundo molar y méas alejada la raiz mesial del primer molar con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambos.

En el corte sagital se observé que SP-PG con un total de 108 mediciones, tuvo
un promedio de 3,19 mm % 0,22; PM(Mr)PG con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 4,23 mm % 0,29; PM(Dr)PG con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 4,91 mm = 0,29; SM(Mr)PG con un total de 57 mediciones tuvo
un promedio de 5,22 mm + 0,31; SM(Dr)PG con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 5,12 mm + 0,31, estando mas cerca la cortical vestibular
mandibular al CM en el &rea del segundo premolar y mas alejada en el area de
la raiz mesial del segundo molar con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05) entre ambos.

En el corte sagital se observé que SP-PH con un total de 108 mediciones tuvo
un promedio de 3,06 mm % 0,09; PM(Mr)PH con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 2,15 mm + 2,15; PM(Dr)PH con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 1,19 mm + 0,12; SM(Mr)PH con un total de 57 mediciones tuvo
un promedio de 2,21 mm + 0,13; SM(Dr)PH con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 2,19 mm * 0,13, estando mas cerca la cortical vestibular
mandibular con respecto al CM en el area de la raiz distal del primer molar y
mas alejada con respecto a la tabla vestibular mandibular del area del segundo
premolar, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) entre
ambos.



En el corte sagital se observé que SP-PI con un total de 108 mediciones, tuvo
un promedio de 7,71 mm £ 0,18; PM(Mr)PI con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 6,79 mm = 0,23; PM(Dr)PI con un total de 64 mediciones tuvo
un promedio de 6,49 mm % 0,23; SM(Mr)PI con un total de 57 mediciones tuvo
un promedio de 6,66 mm * 0,24; SM(Dr)PI con un total de 56 mediciones tuvo
un promedio de 6,68 mm * 0,24, estando méas cerca la cortical mandibular
inferior en el area de la raiz mesial del primer molar al CM y més alejada la
cortical mandibular inferior en el area del segundo premolar, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambos (Tabla 3).

Error Promedioc
Grupe n |Promedic estandar Infericr Superior | ValordeF | por punte
SP-PE 108 448 0,25 3,97 4,94 0,002 4,761
P [Mr)FE G4 5719 0,32 5,16 8,42
PM [DrPE G4 5,04 0,32 4,41 5,67
5M [MrjPE i) 4,38 034 3,71 5,07
SM [DrPE 58 4,13 0,34 3,45 4,80
SP-PF 108 3,595 02z 3,53 4,28 0,000 4,258
P [Mr) PF G4 5,18 0,28 4,51 5,72
FM[Dr) FF 64 478 0.28 4,24 535
SM[Mr) PF 57 388 0,30 327 4,44
SM[Dr) PF L5,i] 3,51 030 252 4,10
SP-PG 108 3,19 0,22 2,75 3,63 0,000 4,534
PM[Mr) PG 54 4,23 0,29 3,68 4,80
PM[Dr) PG G4 4,51 0,29 4,34 5,48
SM[Mr) PG T 5,22 o 4,61 582
SM(Dr) PG L5,i] 512 o 4,51 572
SP-PH 108 3,07 0,10 2,88 3,28 0,000 2,328
PM[Mr)PH G4 2,18 0,13 1,51 41
FMDr}PH 64 89 0,13 1.74 2,24
SM[MrjPH &7 222 0,13 1,85 2,48
SM[Dr)PH 58 2,18 0,14 1,93 2,48
SP-PI 108 7,71 0,18 7,37 8,08 0,000 8,854
FM[MIFI B4 5,73 0,23 5,34 724
PM[Dr}PI 64 649 022 6,04 6,54
SM[Mr}P1 5T 6,68 0,24 6,19 T4
M (DrjFl i) 6,68 0,24 6,19 7.18
Tabla 3.

Se encontraron diferencias significativas (P<0,05) en el sexo, en las siguientes
mediciones, PM(Dr)PE, PM(Mr)PF, SM(Mr)PG, SM(Dr)PG, SP-PIl, PM(Mr)PI,
SM(Dr)PE, SP-PF, PM(Dr)PH, SM(Mr)PH, SM(Dr)PH, Siendo mas cortas las
medidas en mujeres que en hombres (Tabla 4).



Prome Error Valor SW-| ValorT -

Grupo Género| N dio estandar = Media Maxima Minima IQR P P
PM{DPE  F 32 4,95 0,37 4,75 10,50 0,90 2,78 0,823 0,00
] 32 6,64 0,34 6,90 10,90 240 228 0,889
PM{Mr)PF F 32 4,33 0,31 4,10 9,00 1.000 2,00 0,428 0,00
M 32 5.75 0,34 5.70 9,90 0,50/ 2,60 0,932
SM(Mr)PG F 32 447 0,36 4,40 8,00 0,200 273 0,803 0.01
M 32 5,85 0,37 5,85 10,00 0,70/ 1,98 0,37
SM(Dr)PG  F 32 4,33 0,31 4,20 9,10 150 1,88 0,164 0.05
M 32 5,25 0,34 5,20 8,70 0,50 1.88 0,418
SP-PI F 30 3,00 0,33 3,20 7,00 0,000 265 0,608 0,00
M 271 43 047 4,20 11,70 150 2,85 0,043
PM{Mr)PI F 29 2,60 0,29 2,70 5,90 0,00/ 1,60 0,671 0.00
M 21 449 0,46 3.90 11,80 110 2,65 0,027
SM (Dr)PE F 30 4,79 0,24 4,80 4,50 1.70 1.38 0,303 0,01
] 27 5,70 0,26 5,90 9,00 270 2,05 0,338
SP-PF F 29 4.65 0,28 4.60 8.20 1100 1.70 0.837 0.02
M 27 5,62 0,27 5.40 9,80 350 1,55 0,043
PM{Dr)PH F 60 6.97 0,24 7.15 11,20 2,30) 258 0,620 0,00
M 48 8,64 0,29 8,55 13,00 480 285 0,638
SM{Mr)PH F 32 5,90 018 6,05 8,10 3,90 1.30 0,684 0,00
M 32 7,67 0,30 7,45 11,40 450 218 0,907
SM(Df)PH  F 32 5.82 0,20 5.90 8,30 3700 1,53 0,861 0.00
M 32 7.16 0,30 7.00 10,80 4400 170 0,216
Tabla 4.

Se encontraron diferencias significativas (P<0,05), en los rangos de edades
que van en rangos de edad de 18-36 a 37-45 y de 18-36 a 46-60 en PI del
segundo premolar, con una menor distancia en los pacientes de 18 a 36 afios
en comparacion con los pacientes de 37 a 45 afios y de 46 a 60 afios (Tabla 5).

Q TEST TUKEY SP-PI
GRUPO 1 GRUPO 2 Promedio | Inferior Superior Valor P
18 A 36 37a45 1,99 0,11 3,87 0,033
18 A 36 46 A 60 1,77 0,03 3,51 0,044
18 A 36 MAYORES A 60 1,58 -0,24 3,39 0,112
37a4s5 46 A 60 0,22 -1,14 1,58 0,975
37a4d5 MAYORES A 60 0,41 -1,04 1,87 0,880
46 A 60 MAYORES A 60 0,19 -1,08 1,46 0,978
Tabla 5.

4. Discusion:

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evallua el curso del
conducto dentario inferior, con referencia de los apices del segundo premolar,
primer molar, segundo molar, cortical vestibular, lingual y mandibular inferior,
adicionalmente la ubicacion del agujero mentonero con respecto a las raices de
los premolares y la presencia del asa del mentonero a través del CBCT en una
SUB-poblacién Colombiana.



Multiples estudios han evaluado la relacion entre los apices de las raices y el
MC donde se han demostrado variaciones considerables entre ellos dados por
la edad, el sexo y la etnia(15)(14)(44); de igual manera, se ha informado que la
posicion del FM varia respecto al género, grupos étnicos, oclusiones dentales
y esqueléticas craneofaciales(5).

El CBCT permite la reconstruccion tridimensional de estructuras maxilofaciales
superando todas las limitaciones de la imagen bidimensional(19), y ha
demostrado que es un método fiable y preciso para obtener medidas lineales
para la planificacion del tratamiento preoperatorio(16).

El CBCT es un método que utiliza un haz de radiacion ionizante en forma de
cono, se obtienen las imagenes de alta resolucion en los planos frontal, sagital
y transversal(7). La CBCT se puede utilizar para evaluar las distancias entre
puntos anatdmicos con la mayor precision posible mediante diseccion
anatémica directa(45).

La evaluacion de la ubicacion del FM con respecto al 4pice del primer y
segundo premolar en este estudio mostré6 un promedio de distancia de 7,42
mm y 5,15 mm respectivamente; es decir que el FM se encuentra entre los
apices de los dos premolares con una mayor prelacion de cercania al segundo
premolar. Algunos estudios reportan que el FM se ubica en entre el primer y el
segundo premolar(5)(46). No obstante, un estudio irani indica que el FM se
ubica con mayor frecuencia bajo el apice del segundo premolar(47)(48), lo cual
también es confirmado por estudios realizados en poblaciones de India(49) y
de Brazil(50).

En cuanto a la extension del AM del nervio alveolar inferior, cuando se presenta
en una longitud mayor a 2 mm, tienen mas probabilidades de sufrir alteraciones
sensoriales o complicaciones hemorragicas cuando se hacen implantes en esta
zona(50), se han reportado hasta un 37% alteraciones sensibles hasta por 2
semanas en la zona de los premolares(36). En este estudio el valor promedio
del AL fue de 4,6mm, con una presencia del 88%. En una poblacion brasilefia
se encontré una longitud promedio de 3,14+1,25 mm(50); en una poblacién
china se encontré valor de longitud promedio de 1,16 (1,78) mm(46) y en una
poblacion caucéasica se encontré un promedio de 1,96 +0,99 mm(36).

La proximidad de la NAI a las raices de los molares inferiores y premolares es
de gran importancia en términos de relevancia clinica, particularmente al
realizar procedimientos quirdrgicos e incluso tratamiento de conductos
radiculares(45). En este estudio se realizaron medidas en un corte coronal
desde la zona apical de las raices del segundo premolar, primer molar y
segundo molar a la cortical superior del CM. La distancia para el segundo
premolar tuvo un promedio de 4,46 mm, para el primer molar en la raiz mesial
de 5,79 mm, para el primer molar en la raiz distal de 5,04 mm, para el segundo



molar en la raiz mesial de 4,39 mm; para el segundo molar en la raiz distal de
4,13 mm. Lo que se determind fue que los apices mas alejados al CM fueron
los del primer molar y los mas cercanos los del segundo molar. En este estudio
también se tomaron las distancias en un corte sagital del segundo premolar,
primer molar y segundo molar a la cortical superior del CM; el promedio en la
distancia para el segundo premolar fue de 3,95 mm; para el primer molar en la
raiz mesial de 5,16 mm, para el primer molar en la raiz distal de 4,79 mm, para
el segundo molar en la raiz mesial de 3,86 mm, para el segundo molar en la
raiz distal de 3,51 mm. Al igual que en el corte coronal, se determiné en el corte
sagital que los apices radiculares con mayor cercania a la cortical superior del
CM son los de la raiz mesial y distal del segundo molar, siendo los apices del
primer molar los méas alejados al CM. Lo anterior es similar a los hallazgos
encontrados en una poblacién brasilefia(15) y en una poblacion saudi(16)(19).
Este hallazgo también concuerda con los resultados de Puri et al, quien dice
gue el MC se vuelve més pequefio a medida que avanza desde la parte distal a
la mas anterior de la mandibula(5).

Con respecto al sexo en este estudio se encontraron diferencias estadisticas
en el corte coronal del primer y segundo molar en los apices distales con
respecto al CM; y en un corte sagital se encontraron diferencias estadisticas
del apice del segundo premolar y del primer molar en su raiz mesial con
respecto al CM, teniendo una mayor longitud las raices dentales de los
hombres en estas mediciones. Aljarbou et al, en su estudio en una poblacién
saudi midio la distancia del primer y segundo molar con respecto al MC, e
identifico que dichas distancias fueron estadisticamente significativas
Unicamente en la raiz distal del segundo molar, teniendo la mayor longitud las
raices de los hombres(16). Burklein et al, midi6 las distancias de los apices del
segundo premolar, primer molar, segundo molar y tercer molar hasta el CM, y
concluyo que las raices de estos dientes fueron significativamente mas cortas
en mujeres que en hombres en una poblacion alemana(14). Lo anterior esta en
contraposicion con Aksoy et al, quienes afirma en su estudio que no se
evidencia una diferencia estadisticamente significativa en el sexo con respecto
a las distancias de premolares y molares al CM(45), lo que podria atribuirse al
hecho de que los hombres generalmente tienen un tamafio corporal mas
grande(14)(45).

Con respecto a la edad, este estudio evalu6 la diferencia entre la distancia de
los apices radiculares del segundo premolar, primer molar y segundo molar con
respecto a la cortical superior del CM, en los rangos etarios de 18 a 36, 37 a
45, 45 a 60 y mayores de 60 afos, y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Lo anterior, es consistente con los resultados
obtenidos de otro estudio en una poblacién Brasilefia donde se encontr6 que la
edad no influia significativamente en la proximidad entre los apices los
premolares, el primer molar, segundo molar y tercer molar en relacion al



CM(15). Sin embargo, Aksoy et al, encontraron que los sujetos <21 afios tenian
distancias significativamente mas cortas entre el conducto mandibular y los
apices radiculares de premolares y molares en comparacién con otras edades.
Segun varios estudios estas diferencias en los resultados es atribuible a las
diferencias raciales(45).

Una estimacion de la relacion espacial del canal mandibular con las cortezas
mandibulares puede ser clinicamente Gtil para guiar cirugias en este sector(51).
En este estudio se obtuvieron los promedios de medicion en un corte sagital de
la cortical vestibular, lingual y mandibular inferior con respecto al CM de 4,53
mm, 2,36 mm y 6,86 mm respectivamente; valores similares a los resultados de
Avinach et al, quien hace un estudio en una poblacion irani, con un promedio
en estos mismos puntos de medicién de 4,47 mm; 2,21 mmy 7,44 mm. Otros
estudios realizados por Nagadia et al, en una poblacion china(51), y en una
poblacién saudi(19)(47), afirman que la corteza bucal tuvo una relacion mas
cercana al NAI en el primer y segundo premolar en comparacion con la de los
molares, semejante los resultados de este estudio, ya que los valores de la
cortical vestibular al CM aumentaron en relacién con la distancia posterior
siendo menor a nivel del segundo premolar con un promedio de 3,19 mm y
mayor para la raiz mesial del segundo molar con un promedio de 5,22 mm.
Esto posiblemente influenciado por la ubicacion de FM (47).

Se encontraron diferencias significativas segun el sexo, en las mediciones con
respecto a la cortical vestibular, lingual y mandibular inferior. Se encontré
diferencia a nivel del segundo premolar y primer molar en la distancia del MC
al borde alveolar inferior y también a nivel del primer molar en su raiz distal y
segundo molar en ambas raices del CM a la cortical lingual. en otros estudios
también se han encontrado diferencias significativas como lo hallado en una
poblacion saudi(19), y en otros estudios(45)(46); Kalabalik et al, mencionan
gue este se debe al hecho de que los hombres, por lo general, son fisicamente
mas grandes que las mujeres en la mayoria de las dimensiones(3). Estos
resultados son diferentes a lo concluido por otros autores quienes no
encontraron diferencias significativas en una poblacion Irani(47) e India(20).

La literatura indica que a medida que la persona envejece, la reabsorcion 6sea
de la mandibula provoca una disminucion global de las dimensiones(51).
Segun la edad en este estudio se encontré6 que hay diferencias significativas
entre los rangos de edades solo para la distancia del CM a la cortical
mandibular inferior a nivel del segundo premolar, teniendo la menor distancia el
rango de edad de 18 a 36 afios con un promedio de 6,14 mm y la mayor
distancia de 46 a 60 afios con un promedio de 7,91 mm. A diferencia de Shokry
et al, en una poblacion Saudi, concluye que hubo una diferencia significativa
entre 3645 afios y 46—61 afos en el area de la raiz distal del segundo molar
bucalmente donde la distancia aumentd con la edad, desplazando el conducto



lingualmente(19); y contradictorio a los resultados de Avinash et al, en una
poblacion india quien no encontré diferencias significativas con respecto a la
edad(20).

5. Conclusiones de acuerdo a cada uno de los objetivos del estudio no
hacer repeticion de los resultados.

Se encontré6 que el FM se encuentra mas cerca al segundo premolar en
comparacion al primer premolar y que el AM tiene una incidencia del 88%. En
cuanto al sexo, las mujeres tienen distancias mas cortas en comparacion a los
hombres con respecto a las mediciones realizadas, por ende pueden presentar
un riesgo mayor durante los procedimientos. Segun la edad solo se hallé una
variacion en la distancia del CM hasta la cortical mandibular inferior a nivel del
segundo premolar aumentando esta distancia con la edad

6. Recomendaciones Aquellas que surgen de la realizacién y resultados
del estudio.

e Partiendo de la base de la ausencia o presencia dental determinar si hay
diferencia en las distancias de los puntos anatémicos.

e Aumentar la muestra y tomarla en diferentes regiones Colombianas.

e Aumentar la muestra y tomarla de diferentes grupos comunidades
indigenas ubicadas en Colombia.
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