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Introducción  

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 músculo pterigoideo lateral y desciende a la fosa pterigoidea en la 

superficie del músculo pterigoideo medial. Entra en la mandíbula a través del 

agujero mandibular, proporcionando inervación  a los molares mandibulares, el 

segundo premolar mandibular(2), mentón, labio inferior  y al mucoperiostio de 

los dientes mandibulares(3). El NAI 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 4,1 y 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 mandíbula y la cresta ósea alveolar, en el mismo plano vertical del 

agujero infraorbitario(6), entre el primer y el segundo premolar inferior(7).  

Se han reportado lesiones iatrogénicas  químicas, mecánicas o térmicas(8) en 

el NAI durante procedimientos quirúrgicos de terceros molares, implantes, 

fijación de tornillos por fracturas mandibulares, cirugía por patologías y 

procedimientos de endodoncia en molares inferiores(1). La  incidencia de lesión 

al IAN se encuentra entre el 0,4% y el 8,4%, con una tasa de  aproximación del 

0,12% al 0,30% en lesiones que no tienen recuperación, la mayoría 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  tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT) permiten limitar los riesgos a través de la obtención de 

imágenes tridimensionales, lo cual puede favorecer una mejor planificación de 

los tratamientos odontológicos(11). 

El CBCT es un método de diagnóstico, planificación y seguimiento de un 

tratamiento en la odontología ya que  proporciona la visualización de imágenes 

digitalizadas de estructuras de una sección anatómica del maxilar y la 

mandíbula en varios planos(12) axial , coronal y sagital (Figura 1). La imagen 

radiográfica tridimensional inmediata(13) favorece la distinción completa de las 

estructuras anatómicas(14). 



 

Figura 1. 

El conducto mandibular (CM), tiene variaciones en su curso en diferentes 

regiones de la mandíbula(3), en cuanto  el FM no existe un patrón único y 

universal de localización en diferentes poblaciones(7). Varios estudios han 

determinado, la posición del recorrido del conducto y la posición del FM en 

diferentes poblaciones; sin embargo, hasta el día de hoy no se ha realizado en 

una población colombiana.  

Dado lo anterior, el propósito del presente estudio es determinar el recorrido del 

conducto dentario inferior, tomando como referencia los ápices del segundo 

premolar, primer molar y segundo molar, en sentido sagital y coronal, también 

su ubicación según la cortical vestibular, lingual y mandibular inferior. 

Adicionalmente, determinar la ubicación del agujero mentonero con respecto a 

las raíces de los premolares y la presencia del asa del mentonero a través del 

CBCT en una población  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 

comparación de muestras pareadas. Se realizó un análisis exploratorio de 

datos para describir la muestra; Anova, para comprar las longitudes a nivel de 

cortes; Anova de Kruskal Wallis, para comparar la medición 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 músculo 

pterigoideo lateral y desciende a la fosa pterigoidea en la superficie del 

músculo pterigoideo medial, entra en la mandíbula a través del agujero 

mandibular, proporcionando inervación  a  molares mandibulares, el segundo 

https://www.google.com/search?sxsrf=APq-WBuOyTsTizqBmBjwO3_I9UFtqbFSXA:1649039643404&q=el+Real+Statistics%C2%B4v+V8&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjkqKmxr_n2AhUbSTABHdBbCccQkeECKAB6BAgBEDc


premolar mandibular(2), mentón, 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 NAI puede extenderse mesial al FM, esta 

estructura es llamada asa del mentonero (AM) que puede o no estar presente, 

con una longitud que oscila entre 4,1 y 8 mm(4). 

El CM tiene variaciones en su curso en diferentes regiones de la 

mandíbula(3)En cuanto el MF  no existe un patrón único y universal de 

localización en diferentes poblaciones(7); suele situarse a medio camino entre 

la base de la mandíbula y la cresta ósea 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 

quirúrgicos de  tercer molar, implantes, fijación de tornillos por fracturas 

mandibulares, cirugía por patología y procedimientos de endodoncia en 

molares inferiores(1). La  incidencia de lesión al NAI  se encuentra entre el 

0,4% y el 8,4%, con una tasa de  aproximación del 0,12% al 0,30%  en lesiones 

que no tienen recuperación(9); siendo la  endodoncia  una de las causantes de 

estas iatrogenias(15). Cuando el nervio  no se recupera, el paciente suele 

quedar con  molestias y dolor de por vida(10). Los avances actuales como la 

tomografía computarizada de haz cónico (por sus siglas en ingles CBCT)  

permiten limitar los riesgos a través de la obtención de imágenes 

tridimensionales(11). 

El CBCT es un método de diagnóstico, planificación y seguimiento de un 

tratamiento en la odontología. El CBCT proporcionan la visualización de 

imágenes digitalizadas de estructuras de una sección anatómica del maxilar y 

la mandíbula en varios planos (12), suministrando una imagen radiográfica 

tridimensional inmediata (13) y promoviendo una distinción completa de las 

estructuras(14). 

El presente estudio pretende determinar el recorrido del CM a partir de 

distancia del conducto dentario inferior con los ápices del segundo premolar, 

primer molar y segundo molar, en sentido  sagital  y coronal; la ubicación del 

CM con respecto a la cortical vestibular y lingual mandibular; la ubicación del 

agujero mentonero con respecto a las raíces de los premolares usando y   la 

presencia del asa del mentonero a través del uso del CBCT.  Planteando la 

siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la posición del conducto dentario 

inferior y el agujero mentoniano con respecto a  los ápices de dientes 

posteriores, en tomografía computarizada de haz cónico en una población 

colombiana? 

1.1.1 Hipótesis nula. No existen variaciones significativas  en la distancia entre 

ápices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y foramen 

mentoniano al evaluar  la edad. 



1.1.2 Hipótesis alternativa.  Existen variaciones significativas  en la distancia 

entre ápices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y 

foramen mentoniano al evaluar  la edad.  

1.1.3 Hipótesis nula. No existen variaciones significativas  en la distancia entre 

ápices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y foramen 

mentoniano al evaluar  género. 

1.1.4 Hipótesis alternativa. Existen variaciones significativas  en la distancia 

entre ápices de dientes posteriores con respecto al conducto mandibular y 

foramen mentoniano al evaluar  género. 

1.2 Justificación 

El CM  es una estructura anatómica vulnerable durante procedimientos 

quirúrgicos,  tratamientos de endodoncia  entre otros, que involucran la 

mandíbula debido a una posible afectación del paquete neurovascular(3). En 

cuanto el MF no existe un patrón único y universal de localización en diferentes 

poblaciones(7).  En ocasiones, el MF se diagnostica erróneamente como una 

lesión radiolúcida en el área periapical de la región premolar mandíbula (5). Por 

lo tanto si no se identifican correctamente el NAI y el FM, a menudo se 

producen complicaciones(3). 

La estrecha relación del CM con las raíces de los premolares y molares 

inferiores es de gran importancia clínica, especialmente cuando se realizan 

procedimientos quirúrgicos, como la cirugía apical o el tratamiento endodóntico 

no quirúrgico, donde el nervio puede verse afectado por una irritación mecánica 

o química (16) causando daños 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 imágenes 

tridimensionales de alta calidad, superando así las limitaciones de las 

radiografías convencionales  y planificando mejor los procedimientos dándoles 

un pronóstico más predecible (18). 

Por lo anterior el presente estudio midió  el curso del MC con respecto a los 

ápices de los dientes posteriores, cortical vestibular y lingual. También se 

evaluó la ubicación del MF relacionado al ápice de los premolares. Así 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 anatómicos en los 

procedimientos endodónticas y  en otras áreas de la odontología.  

1.3 Propósito  

Ubicar y obtener medidas de diferentes puntos anatómicos  a partir de una 

tomografía del área mandibular posterior  

1.4 Antecedentes 



Se han realizado diferentes estudios en otras poblaciones con respecto a la 

ubicación del CM y FM Shokry et al, realizo un estudio en una población Saudí 

a partir de CBCT  donde se evaluó el curso del conducto del nervio alveolar 

inferior en relación a los ápices de los premolares, primer y segundo molar. 

También midieron la distancia entre las cortical bucal, lingual y borde inferior de 

la mandíbula hasta el canal mandibular; además identificaron la posición del 

FM. En este estudio se encontró que  en cuanto  la posición apical del 

conducto, se encontraba más cercana a la raíz distal del segundo molar, 

mientras que la ubicación más lejana era  debajo del vértice del primer 

premolar. La relación más cercana a la corteza bucal fue la relación del 

conducto mandibular en el área del primer y segundo premolar; por otro lado, la 

distancia inferior más lejana fue en relación al  primer y segundo premolar. El 

foramen se ubicó en un 57% entre el primer y segundo premolar seguido de  su 

ubicación debajo del segundo premolar que constituyo el 35%. 

 

En cuanto el sexo, hubo un aumento significativo en la distancia bucal en 

relación a la raíz mesial del primer molar en hombres más que en las mujeres. 

Además, hubo un aumento significativo en la distancia vertical en los hombres 

en la región del primer premolar mayor a las mujeres, lo que puede atribuirse al 

aumento en la dimensión vertical general de la mandíbula en los hombres más 

que en las mujeres. 

 

Al comparar diferentes categorías de edad con los parámetros medidos, hubo 

una diferencia significativa entre 36–45 años y 46–61 años en el área de la raíz 

distal del segundo molar bucalmente donde la distancia aumentó con la edad, 

desplazando el canal más lingualmente con la edad. Al mismo tiempo, la 

distancia lingual aumenta en relación con la raíz mesial del primer molar en la 

edad de 15 a 25 años que en la de 36 a 45 años (19). 

 

 

Otro estudio realizado en la india por Avinach et al, quienes también estudiaron 

la ubicación 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 mandíbula hasta el 

hueso directamente inferior al NAI. Concluyeron que se observó una diferencia, 

donde el NAI se posicionó inferiormente en los hombres en comparación con 

las mujeres. Sin embargo, cuando se comparó entre diferentes grupos de edad, 

así como entre pacientes dentados y parcialmente dentados, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas (20). 

 



Oliveira et al, quien estudio la densidad ósea y distancia entre las raíces 

apicales al hueso cortical superior del  canal mandibular en una población 

Brasileña a partir de  CBCT. Se observó que la raíz distal de los segundos 

molares derechos estaban más cercanos al CM (media = 3,41 mm), y la raíz 

del primer premolar derecho fue la más alejada del CM (media = 5,87 mm). 

mm), respectivamente. Los ápices de la raíz estaban más cerca de la CM en 

mujeres que en hombres  y en cuanto la edad no influyó significativamente en 

la proximidad entre la raíz y el CM. La densidad ósea se hayo que  en el  

85,55% de los casos, el hueso era denso (15). 

 

1.5 Marco teórico (legal, conceptual, teórico) 

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR  

El CM contiene el haz neurovascular alveolar inferior que está conformado por 

el NAI, la arteria alveolar inferior y la vena alveolar inferior(3). El 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 morfología de los CM varía según el estado dentario, la etnia y edad(1). Se 

han reportaron incidencias de CM bífidos  y  trífidos(2),   aunque en la mayoría 

de los casos está presente como un solo conducto, su  forma varia, pudiendo 

ser ovaladas, en pera o redonda, inclusive varía de acuerdo con el tipo facial 

(21).    

El NAI  es una rama del nervio  trigémino(1),  se  origina profundamente en el 

músculo pterigoideo lateral y desciende en la fosa, en la superficie del músculo 

pterigoideo medial, entra en la mandíbula a través del agujero mandibular 

atraviesa el canal mandibular y se divide en dos segmentos cerca del FM; 

proporcionando inervación  a  molares mandibulares, el segundo premolar 

mandibular(2), mentón, 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 

mandíbula. Lo más frecuente es que se sitúe entre el primer y el segundo 

premolar inferior(7), con un tamaño promedio de 4.6 mm horizontalmente y 3.4 

mm verticalmente(5).  El FM suele situarse a medio camino entre la base de la 

mandíbula y la cresta ósea alveolar y en el mismo plano vertical del agujero 

infraorbitario(6).  



La pared del FM está formada por hueso cortical, al igual que la forma y la 

definición de su borde(5). Se ha informado que posee un grosor óseo bicortical 

medio de 10,0 a 12,0 mm en esta región. En cuanto su ubicación en los niños, 

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 reabsorción que ocurre en el proceso 

alveolar que presentan estos pacientes(6). 

En un estudio  que se realizó en  pacientes entre  18 y 80 años de edad la 

ubicación del  MF fue predominantemente apical (44,4%), entre los ejes largos 

de los premolares, a una distancia promedio de 4,92 mm de la raíz del primer 

premolar inferior(6). También se ha mencionado  que la FM varía en su 

posición en diferentes géneros y grupos étnicos que tienen diferentes 

oclusiones esqueléticas craneofaciales y dentales(5).No existe un patrón único 

y universal de localización 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 

extensión del nervio mentoniano mesial al agujero mentoniano que puede o 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 morfología radicular puesto que se encuentran en 

estrecha relación con el conducto dentario inferior. 

A nivel del primer y segundo  premolar  se describen un 95%  y 97% 

respectivamente con una sola raíz (24). En otro estudio de una población 

alemana donde se analizaron 871 segundos premolares mandibulares, el 

(98,6%) tenían una sola raíz, la prevalencia de 2 era de (1,3%) y de 3 raíces 

fue de (0,1%) (25). 

El primer molar inferior en las poblaciones europeas y brasileña se muestra una 

tasa de ocurrencia de raíces disto-linguales inferior al 5%, en otro estudio sobre 

una subpoblación india se informó del 5.7%, en una población iraní fue del 

3,1%, para una población japonesa fue de 23,6% y 22,1% para una población 

china (18).Así mismo se observa otro tipo de variaciones anatómicas como la 



fusión radicular, en un estudio de pacientes portugueses con una muestra de 

709 primeros molares se presentó una tasa de 0,7% de raíces fusionadas (26). 

 El segundo molar en una población coreana, de 1920 segundos molares 

inferiores, donde la morfología más común se caracterizó por dos raíces 

separadas ubicadas mesio-distalmente (57,4%), tres raíces  tuvo una 

incidencia  del 0,72%, donde la ubicación de raíces adicionales fue en el lado 

ML (0,26%), DL (0,36%) o medio lingual (0,10%);  en las poblaciones Indias la 

prevalencia de tres raíces fue de (8,98%) y  en poblaciones Thai (1,2%) (27) , 

en una población causica del 2,7%  (23), aunque más alta que en las 

poblaciones de Birmania (0%)  (27). 

Conociendo estas características 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 años en todo el mundo (28), el cual depende de factores 

sociodemográficos,  puede  tener un impacto significativo en la salud y la 

calidad de vida en general (29).  

 

 INJURIA AL NERVIO 

Como la relación entre el complejo radicular y el NAI puede ser íntima, la 

aparición de una lesión iatrogénica es una complicación común(30). Las 

intervenciones odontológicas pueden causar deterioro sensorial, especialmente 

en la región inervada por la tercera división del nervio trigémino(31), el riesgo 

aumenta  en  el área distal de los molares por la reducción de la distancia entre 

el plano oclusal y el margen superior del nervio lingual (32). 

Las injurias en el CM pueden causar una parálisis sensorial de los dientes 

inferiores, el labio , la encía y la región mental (33). Las lesiones al nervio 

mandibular  suelen ser el resultado de la cirugía ortognática, exodoncias 

,tratamiento endodóntico y la colocación de implantes dentales (34). Según el 

daño al nervio puede, se puede presentar neuropraxia (breve alteración de la 

sensación); axonotmesis (daño parcial a las fibras nerviosas que puede 

recuperarse por completo en 2 a 12 meses); y neurotmesis (corte completo del 

nervio, con mal pronóstico de recuperación)(35). 

El  riesgo de lesionar el NAI en endodoncia se da por la angulación del diente, 

la posición del foramen apical, la densidad ósea, la proximidad del ápice 

radicular y el límite de trabajo apical en del tratamiento del conducto 

radicular(15). Las razones más comunes de lesión de NAI asociada a 

endodoncia no quirúrgica son sobre instrumentación que traumatiza 

mecánicamente el nervio;  presencia de puntos de endodoncia o selladores en 



el NAI que provocan presión;  e irritación química por medicamentos o 

selladores endodónticos(16). 

 

El daño nervioso se puede manifestar como parestesia, disestesia, analgesia o 

anestesia (36), varios estudios han informado que la incidencia de lesión por 

IAN está entre el 0,4% y el 8,4%, con una tasa de  aproximadamente el 0,12% 

al 0,30% sin recuperación(9). Cuando el nervio  no se recupera, el paciente 

suele quedar con  molestias y dolor de por vida(10); además puede extenderse 

a regiones  orofaciales inervadas por las ramas del nervio trigémino no 

lesionadas (37); la sensación de dolor  puede variar del 15% al 44% después 

de la lesión (38).  

 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADO DE HAZ CONICO  

Hay muchas técnicas radiográficas disponibles para estimar la posición del 

canal y su relación con las estructuras circundantes, que incluyen radiografía 

periapical digital, radiografía panorámica, tomografía computarizada en espiral 

y CBCT (1). El CBCT permite la reconstrucción 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 planificación del tratamiento 

preoperatorio(16).  

La CBCT  consiste en un generador de rayos X similar al pantomógrafo, con 

una rotación parcial o completa (180° a 360°) alrededor del paciente, 

generando unos rayos continuos o pulsantes que emiten un haz piramidal o 

cónico (39)  sobre el campo de interés, el haz es analizado por un detector de 

área digital, adquiriendo así imágenes que se reconstruyen digitalmente como 

volumen de datos (13).  En este método que utiliza un haz de radiación 

ionizante en forma de cono, se obtienen las imágenes de corte transversal de 

alta resolución en los planos frontal, sagital y transversal(7).  

Los distintos CBCT presentan un tipo de sensor, un campo de visión (FOV) y 

resolución, así como un software específico para su funcionamiento. Por lo 

tanto, algunos dispositivos pueden ser más adecuados para la adquisición de 

imágenes de alta resolución, mientras que otros deberían ser la elección 

cuando se requiere un mayor campo de visión (40). El tamaño y la forma del 

detector, la geometría de proyección del haz y la capacidad de colimar el haz 

determinan el tamaño y la forma del FOV (41), con un campo de visión (FOV) 

variable desde 4x4 cm para una sola mandíbula hasta unos 30x30 cm para 

imágenes craneofaciales completas (42).  

El volumen tridimensional y resolución de las imágenes reconstruidas se logran 

debido a una característica denominada VÓXEL, que añade profundidad al 



objeto, el tamaño de este vóxel debe ser isotrópico, es decir, todos los lados 

tienen la misma dimensión (12). Por lo regular cuanto más pequeño sea este 

vóxel (90μm a 200 μm), más nítida tiende a ser la imagen escaneada. La 

constante adquisición tomográfica depende de las características del paciente, 

necesidades clínicas y la resolución espacial deseada, entre otros (41). 

Los avances actuales como las CBCT permiten obtener imágenes 

tridimensionales de baja radiación, alto contraste y medición de las diversas 

estructuras, obteniendo mayor eficacia en el momento de realizar diagnósticos 

y planificación de procedimientos, limitando posibles riesgos(11). Con el 

reciente uso de CBTC el profesional puede diferencias las diferentes 

variaciones anatómicas y planificar procedimientos de formas más seguras(43).  

 

 1.6 Objetivos generales y específicos. 

Objetivo general:  

Describir la relación entre los ápices 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 específicos: 

1. Establecer la posición del conducto mandibular en sentido coronal y 

sagital con respecto a  la  distancia de los ápices del segundo premolar, 

primer molar, segundo molar. 

2. Establecer la posición del conducto mandibular con respecto a las 

corticales vestibular, lingual y basal inferior  del hueso mandibular.  

3. Comparar  la ubicación del agujero mentoniano con respecto al ápice del 

primer y segundo premolar  

4. Determinar  la presencia o ausencia de un bucle anterior del mentón 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 anatómicos puede 

representar algún grado de dificultad que pueda significar futuras 

complicaciones en los procedimientos endodónticos.   

 

 2. Aspectos metodológicos  

2.1 Tipo de estudio  

Estudio descriptivo retrospectivo 



2.2 Objeto de estudio  

El recorrido del CM y ubicación 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 año 2021 al 

centro Tomográfico Dento-análisis en la ciudad de Pereira Risaralda. 

2.4 Unidad de observación  

Tomografía del área mandibular posterior inferior  que abarca el área de 

premolares y molares, con ausencia o presencia de las piezas dentales. 

2.5 Muestra 

El diseño del muestreo fue aleatorio simple; se seleccionaron las tomografías 

de los pacientes aleatoriamente, respetando los criterios de inclusión 

requeridos para esta investigación. Dado que las muestras fueron no 

homogéneas, se realizó Anova para muestras no homogéneas con el Sofware 

Real Statistics que es el mismo R para Excel.  

 2.6 Criterios de selección 

 2.6.1 Criterios de inclusión  

Tomografías de pacientes mayores de 18 años, hemiarcada derecha o 

izquierda, pacientes con dentición completa, pacientes parcialmente edéntulos 

que se definen como aquellos a quienes les faltaba algún diente en la 

hemiarcada a medir, excluidos los terceros molares y pacientes edéntulos los 

que se definen como aquellos a quienes les faltan ambos premolares y el 

primer y segundo molar(36). 

 

2.6.2 Criterios de exclusión 

Se excluyeron de las mediciones, dientes con ápices abiertos (AA), curvatura 

radicular mayor a 45°(CU), raíces fusionadas (RF), reabsorciones radiculares 

externas (RE), previas cirugías apicales (PC), imágenes que muestren 

artefactos que dificulten la medición de la distancia (AT), presencia de una 

lesión en la región de interés(L), raíces 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, definición y operacionalización de variables, 

instrumentos de recolección de datos, procesamiento de la información). 

 

1. De acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión se seleccionarán las 

tomografías de haz de cono computarizadas provenientes de un centro 

tomográfico 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 visión de 8 x 5cm, que  van de 150 µm 

a 449 µm; 5cm x 5cm, va de  75 µm -224 µm;  con un tiempo de 

adquisición de 15 segundos). 

 

2. Se obtendrán las tomografías en CD en archivos DICOM  y se realizara 

las mediciones a través del  programa CS 3D imaging. 

 

3. Se realizara la calibración con 7 tomografías, en cada una se revisaran 3 

puntos al azar. 

 

4. Un solo evaluador realizará el estudio de todas las tomografías 

 

5. Las medidas  que se realizaran son: 

 

 

Punto B (PB): medida desde el  ápice radiográfico del primer premolar (PP) al 

punto más superior del  MF en corte coronal (Figura 2). 

Punto C (PC): medida desde el ápice radiográfico del SP al punto más superior 

del  MF en corte coronal (Figura 2). 

Punto D (PD): medida desde la ubicación más anterior del MF hasta la 

ubicación más anterior del codo  mentonero en un corte coronal (Figura 2). 

Punto E (PE): Medida desde los ápices radiográficos 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,  raíz mesial (Mr) y raíz distal (Dr)  

 SP-PE = Punto E con respecto al segundo premolar 

 PM(Mr)PE = Punto E con respecto a la raíz mesial del primer molar 

 PM(Dr)PE = Punto E con respecto a la raíz distal del primer molar 

 SM(Mr)PE = Punto E con respecto a la raíz mesial del segundo molar 



 SM(Dr)PE = Punto E con respecto a la raíz distal del segundo molar 

 

Punto F (PF): medida desde el ápice radiográfico de las raíces 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(Mr)PF = Punto F con respecto a la raíz mesial del primer molar 

 PM(Dr)PF = Punto F con respecto a la raíz distal del primer molar 

 SM(Mr)PF = Punto F con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

 SM(Dr)PF = Punto F con respecto a la raíz distal del segundo molar 

 

Punto G (PG): con respecto al corte radiográfico 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(Mr)PG = Punto G con respecto a la raíz mesial del primer molar 

 PM(Dr)PG = Punto G con respecto a la raíz distal del primer molar 

 SM(Mr)PG = Punto G con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

 SM(Dr)PG = Punto F con respecto a la raíz distal del segundo molar 

 

Punto H (PH): con respecto al corte radiográfico 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(Mr)PH = Punto H con respecto a la raíz mesial del primer molar 

 PM(Dr)PH = Punto H con respecto a la raíz distal del primer molar 

 SM(Mr)PH = Punto H con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

 SM(Dr)PH = Punto H con respecto a la raíz distal del segundo molar 

 Punto I (PI): con respecto al corte radiográfico del PF, medida desde la 

corteza externa de la cortical inferior mandibular hasta la superficie inferior del 

MC (Figura 2). 

 SP-PI =  Punto I con respecto al segundo premolar 

 PM(Mr)PI = Punto I con respecto a la raíz mesial del primer molar 

 PM(Dr)PI = Punto I con respecto a la raíz distal del primer molar 

 SM(Mr)PI = Punto I con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

 SM(Dr)PI =  Punto I con respecto a la raíz distal del segundo molar 



 

Figura 2. 

 

6. Con la información obtenida se realiza el diligenciamiento de la planilla 

de recolección de datos,  que relacionen todas las variables 

mencionadas. 

 

7. Los datos recolectados pasaran a ser evaluados por el estadístico a 

partir del software  SPSS.  

 

 Instrumento.  

Planilla de recolección de datos.  

 

 

P= paciente 

S= sexo 

E= edad 

Punto B: Medida del ápice del primer premolar  al foramen mentoniano en corte 

coronal. 

Punto C: Medida del ápice del segundo premolar  al foramen mentoniano en 

corte coronal. 



Punto D: Medida desde la ubicación más anterior del foramen mentoniano 

hasta la ubicación más 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-PI =  Punto I con respecto al segundo premolar 

PM(Mr)PE = Punto E con respecto a la raíz mesial del primer molar 

PM(Mr)PF = Punto F con respecto a la raíz mesial del primer molar 

PM(Mr)PG = Punto G con respecto a la raíz mesial del primer molar 

PM(Mr)PH = Punto H con respecto a la raíz mesial del primer molar 

PM(Mr)PI = Punto I con respecto a la raíz mesial del primer molar 

PM(Dr)PE= Punto E con respecto a la raíz distal del primer molar 

PM(Dr)PF = Punto F con respecto a la raíz distal del primer molar 

PM(Dr)PG = Punto G con respecto a la raíz distal del primer molar 

PM(Dr)PH = Punto H con respecto a la raíz distal del primer molar 

PM(Dr)PI = Punto I con respecto a la raíz distal del primer molar 

SM(Mr)PE= Punto E con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

SM(Mr)PF = Punto F con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

SM(Mr)PG = Punto G con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

SM(Mr)PH = Punto H con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

SM(Mr)PI = Punto I con respecto a la raíz mesial del segundo molar 

SM(Dr)PE= Punto E con respecto a la raíz distal del segundo molar 

SM(Dr)PF = Punto F con respecto a la raíz distal del segundo molar 

SM(Dr)PG = Punto F con respecto a la raíz distal del segundo molar 

SM(Dr)PH = Punto H con respecto a la raíz distal del segundo molar 

SM(Dr)PI =  Punto I con respecto a la raíz distal del segundo molar 



SE =Subgrupos de edentulismo  

 

2.8 Aspectos éticos  

De acuerdo con la clasificación planteada en el Artículo 11 de la Resolución Nº 

008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud de Colombia), por medio 

de la cual se clasifica en una investigación sin riesgo: siendo un estudio que 

emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de 

los individuos que participan en el estudio. 

2.9 Estadístico.  

Las tomografías y los puntos de medición se escogieron  aleatoriamente; el 

resultado de la estandarización se calculó con base al error estándar del PI.  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 

comparación 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 años. 

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 halló un promedio de 5,15 mm en 118 mediciones, 

estando más cerca el segundo premolar a comparación del primer premolar 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. 

Con un total de 123 mediciones, el AM se presentó en el 88% de los pacientes 

con un promedio de 4,6 mm ± 0,14, el 12% restante estuvo ausente. (Tabla 2). 



 

Tabla 2. 

En el corte coronal se observó 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 más cerca al CM  la raíz del segundo 

premolar y más alejada la raíz de mesial del primer molar, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre ambos. 

En el corte sagital se observó 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 más cerca  al CM la raíz distal del 

segundo molar y más alejada la raíz mesial del primer molar con una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre ambos. 

En el corte sagital se observó 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 más cerca la cortical vestibular 

mandibular al CM en el área del segundo premolar y más alejada en el área de 

la raíz mesial del segundo molar con una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,05) entre ambos. 

En el corte sagital se observó 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 más cerca la cortical vestibular 

mandibular con respecto al CM  en el área de la raíz distal del primer molar y 

más alejada con respecto a la tabla vestibular mandibular del área del segundo 

premolar, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) entre 

ambos. 



En el corte sagital se observó 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 más cerca la cortical mandibular 

inferior en el área de la raíz mesial del primer molar al CM y más alejada la 

cortical mandibular inferior en el área del segundo premolar, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre ambos (Tabla 3). 

 

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-PI, PM(Mr)PI, 

SM(Dr)PE, SP-PF, PM(Dr)PH, SM(Mr)PH, SM(Dr)PH, Siendo más cortas las 

medidas en mujeres que en hombres  (Tabla 4). 



 

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 años  

en comparación con los pacientes de 37 a 45 años y de 46 a 60 años (Tabla 5). 

 

Tabla 5. 

 

4. Discusión:  

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evalúa el curso del 

conducto dentario inferior, con referencia de los ápices del segundo premolar, 

primer molar, segundo molar, cortical vestibular, lingual y mandibular inferior, 

adicionalmente la ubicación del agujero mentonero con respecto a las raíces de 

los premolares y la presencia del asa del mentonero a través del CBCT en una 

SUB-población  Colombiana. 

 



Múltiples estudios han evaluado la relación entre los ápices de las raíces 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 

posición  del FM varía respecto al género, grupos étnicos, oclusiones dentales 

y esqueléticas craneofaciales(5).  

 

El CBCT permite la reconstrucción 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 planificación del tratamiento preoperatorio(16).  

El CBCT es un método que utiliza un haz de radiación ionizante en forma de 

cono, se obtienen las imágenes de alta resolución en los planos frontal, sagital 

y transversal(7). La CBCT se puede utilizar para evaluar las distancias entre 

puntos anatómicos con la mayor precisión posible mediante disección 

anatómica directa(45). 

La evaluación de la ubicación del FM con respecto al ápice del primer y 

segundo premolar en este estudio mostró un promedio de distancia de 7,42 

mm y 5,15 mm respectivamente; es decir que el FM se encuentra entre los 

ápices de los dos premolares con una mayor prelación de cercanía 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 iraní indica que el FM se 

ubica con mayor frecuencia bajo el ápice 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 extensión del AM del nervio alveolar inferior, cuando se presenta 

en una longitud mayor a 2 mm, tienen más probabilidades de sufrir alteraciones 

sensoriales o complicaciones hemorrágicas 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 población brasileña 

se encontró una longitud promedio de 3,14±1,25 mm(50); en una población 

china se encontró valor de longitud promedio de 1,16 (1,78) mm(46) y en una 

población caucásica se encontró un promedio de 1,96 ±0,99 mm(36). 

 La proximidad de la NAI a las raíces de los molares inferiores y premolares es 

de gran importancia en términos de relevancia clínica, particularmente al 

realizar procedimientos quirúrgicos e incluso tratamiento de conductos 

radiculares(45). En este estudio se realizaron medidas en un corte coronal 

desde la zona apical de las raíces 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 raíz mesial 

de 5,79 mm, para el primer molar en la raíz distal de 5,04 mm, para el segundo 



molar en la raíz mesial de 4,39 mm; para el segundo molar en la raíz distal de 

4,13 mm. Lo que se determinó fue que los ápices más alejados al CM fueron 

los del primer molar y los más 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 

raíz mesial de 5,16 mm, para el primer molar en la raíz distal de 4,79 mm, para 

el segundo molar en la raíz mesial de 3,86 mm, para el segundo molar en la 

raíz distal de 3,51 mm. Al igual que en el corte coronal, se determinó en el corte 

sagital que los ápices radiculares con mayor cercanía a la cortical superior del 

CM son los de la raíz mesial y distal del segundo molar, siendo los ápices del 

primer molar los más alejados al CM. Lo anterior es similar a los hallazgos 

encontrados en una población brasileña(15) y en una población saudí(16)(19). 

Este hallazgo también concuerda con los resultados de Puri et al, quien dice 

que el MC se vuelve más pequeño a medida que avanza desde la parte distal a 

la más anterior de la mandíbula(5). 

Con respecto al sexo en este estudio se encontraron diferencias estadísticas 

en el corte coronal del primer y segundo molar en los ápices distales con 

respecto al CM; y en un corte sagital se encontraron diferencias estadísticas 

del ápice del segundo premolar y del primer molar en su raíz mesial con 

respecto al CM, teniendo una mayor longitud las raíces dentales de los 

hombres en estas mediciones. Aljarbou et al, en su estudio en una población 

saudí midió la distancia del primer y segundo molar con respecto al MC, e 

identifico que dichas distancias fueron estadísticamente significativas 

únicamente en la raíz distal del segundo molar, teniendo la mayor longitud las 

raíces de los hombres(16). Burklein et al, midió las distancias de los ápices del 

segundo premolar, primer molar, segundo molar y tercer molar hasta el CM, y 

concluyó que las raíces de estos dientes fueron significativamente más cortas 

en mujeres que en hombres en una población alemana(14). Lo anterior está en 

contraposición con Aksoy et al, quienes afirma en su estudio que no se 

evidencia una diferencia estadísticamente significativa en el sexo con respecto 

a las distancias de premolares y molares al CM(45), lo que podría atribuirse al 

hecho de que los hombres generalmente tienen un tamaño corporal más 

grande(14)(45).  

Con respecto a la edad, este estudio  evaluó la diferencia entre la distancia de 

los ápices 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 años, y no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Lo anterior, es consistente con los resultados 

obtenidos de otro estudio en una población Brasileña donde se encontró que la 

edad no influía significativamente en la proximidad entre los ápices los 

premolares, el primer molar, segundo molar y tercer molar en relación al 



CM(15). Sin embargo, Aksoy et al, encontraron que los sujetos <21 años tenían 

distancias significativamente más cortas entre el conducto mandibular y los 

ápices radiculares de premolares y molares en comparación con otras edades. 

Según varios estudios estas diferencias en los resultados  es atribuible a las 

diferencias raciales(45). 

Una estimación de la relación espacial del canal mandibular con las cortezas 

mandibulares puede ser clínicamente útil para guiar cirugías en este sector(51). 

En este estudio se obtuvieron los promedios de medición 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 población iraní, con un promedio 

en estos mismos puntos de medición de 4,47 mm; 2,21 mm y 7,44 mm. Otros 

estudios realizados por Nagadia et al, en una población china(51), y en una 

población saudí(19)(47), afirman que  la corteza bucal tuvo una relación más 

cercana al NAI en el primer y segundo premolar en comparación con la de los 

molares,  semejante los resultados de este estudio, ya que los valores de la 

cortical vestibular al CM aumentaron en relación con la distancia posterior 

siendo menor a nivel del segundo premolar con un promedio de 3,19 mm y 

mayor para la raíz mesial del segundo molar con un promedio de 5,22 mm. 

Esto posiblemente influenciado por la ubicación de FM (47). 

Se encontraron diferencias significativas según el sexo, en las mediciones con 

respecto a la cortical vestibular, lingual y mandibular inferior. Se encontró 

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 raíz distal y 

segundo molar en ambas raíces del CM a la cortical lingual. en otros estudios 

también se han encontrado diferencias significativas como  lo hallado en una 

población saudí(19), y en otros estudios(45)(46); Kalabalik et al, mencionan 

que este se debe al hecho de que los hombres, por lo general, son físicamente 

más grandes que las mujeres en la mayoría de las dimensiones(3). Estos 

resultados son diferentes a lo concluido por otros autores quienes no 

encontraron diferencias significativas en una población Iraní(47) e India(20). 

 

La literatura indica que a medida que la persona envejece, la reabsorción ósea 

de la mandíbula provoca una disminución global de las dimensiones(51). 

Según la edad en este estudio se encontró 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 años con un promedio de 6,14 mm y la mayor 

distancia de 46 a 60 años con un promedio de 7,91 mm. A diferencia de Shokry 

et al, en una población Saudi, concluye que hubo una diferencia significativa 

entre 36–45 años y 46–61 años en el área de la raíz distal del segundo molar 

bucalmente donde la distancia aumentó con la edad, desplazando el conducto 



lingualmente(19); y contradictorio a los resultados de Avinash et al, en una 

población india quien no encontró diferencias significativas con respecto a la 

edad(20). 

 

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

hacer repetición de los resultados.  

Se encontró que el FM se encuentra más cerca al segundo premolar en 

comparación al primer premolar y que el AM tiene una incidencia del 88%. En 

cuanto al sexo, las mujeres tienen distancias más cortas  en comparación a los 

hombres con respecto a las mediciones realizadas, por ende pueden presentar 

un riesgo mayor durante los procedimientos. Según la edad  solo se halló una 

variación 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 realización y resultados 

del estudio. 

 Partiendo de la base de la ausencia o presencia dental determinar si hay 

diferencia en las distancias de los puntos anatómicos. 

 Aumentar la muestra y tomarla en diferentes regiones Colombianas. 

 Aumentar la muestra y tomarla de diferentes grupos comunidades 

indígenas ubicadas en Colombia. 
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