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RESUMEN

Antecedentes: Para cualquier tratamiento o intervencién oral se debe conocer
cabalmente el recorrido nervioso que posee el ser humano y asi mismo también la
caracterizacion topogréfica del conducto dentario inferior (CDI). Obijetivo:
Determinar las caracteristicas topograficas del CDI mediante tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) de pacientes que acudieron al Centro Dental
Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima-Perd, 2019.
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y
transversal. Se observaron 65 tomograficas y evaluaron las siguientes variables:
Sexo, grupo etario, longitud, distancia del CDI y tabla 6sea lingual (TOL),
presencia de conductos accesorio y agujeros mentonianos accesorios. Se obtuvieron
frecuencias absolutas, relativas y promedios. Se aplicaron las pruebas de Chi
Cuadrado, ANOVA, t de Student, U de Mann-Withney y Kruskal Wallis usando el
software estadistico SPSS version 21. Resultados: La mayor distancia del CDI con
la TOL fue en la pieza 45 con 4.29 mm en el sexo femenino y la menor distancia
fue en la pieza 37 con 1.96 mm en el sexo masculino. La emergencia del nervio
dentario inferior en la mayoria de los casos se dio a nivel de la pieza 45 con una
distancia promedio de 3.94 mm del CDI a la TOL. Conclusion: La longitud del
CDI a la TOL fue predominante en el sexo femenino con respecto a la segundo
premolar derecha, por otro lado, la presencia de conductos accesorios en los

pacientes jovenes de sexo masculino fue mayor.

PALABRAS CLAVE: Tomografia computarizada de haz coénico, conducto

dentario inferior, topografia, variacion anatomica.



ABSTRACT

Background: For any treatment or oral surgical intervention, the human being’s
nervous path must be fully known, as well the topographic characterization of the
lower dental canal (LDC). Objetive: Determine the characteristics of the lower
dental canal by means of cone beam computed tomography (CBCT) of patients who
attended the Teaching Dental Center of the Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Lima-Peru, 2019. Materials and Methods: Descriptive, retrospective,
observational and cross-sectional study. Sixty-five tomographic images were
observed and the following variables were evaluated: Sex, age group, length of the
IDC, distance of the IDC and lingual bone table (LBT), presence of accessory
canals and of accessory mental foramina. Absolute, relative and average
frequencies were obtained. The Chi Square, ANOVA, Student’s t, Mann-Withney
U and Kruskal Wallis tests were applied showing the statistical software SPSS
version 21. Results: The greatest distance of the IDC with the LBT was at the level
of tooth 45 with 4.29 mm in the female sex and the shortest distance was at level of
tooth 37 with 1.96 mm in the male sex. The emergence of the inferior dental nerve
in most cases occurred at the level of tooth 45 with an average distance of 3.94 mm
form IDC to LBT. Conclusion: The length of the IDC to the LBT was predominant
in female sex with respect to the second right premolar, on the other hand the

presence of accessory canals in young male patients was greater.

KEY WORDS: Cone beam computed tomography, lower dental canal,

topography, anatomical variation.



l. INTRODUCCION

La mandibula se genera en el interior del primer arco branquial originario del
cartilago de Meckel el cual se forma comenzando la cuarta semana de vida
intrauterina. Este va a ser guia para la formacion de esta estructura que a las
veinticuatro semanas se constituira por osificacion intramembranosa y para este
tiempo el cartilago de Meckel habra desaparecido por completo (1). La
osificacion se lleva a cabo en la membrana osteogénica la cual es formada de la
condensacion ectomesenquimal (2). La mandibula posee forma de herradura, es
un hueso impar que se ubica en el tercio inferior del macizo facial. Encontramos
la presencia de la sinfisis mandibular, una linea media que aparece cuando las
ramas mandibulares se unen en un recién nacido. Empieza por un tejido fibroso
y mientras el individuo va creciendo se constituye en la protuberancia
mentoniana. En la mandibula podemos encontrar el reborde alveolar y reborde
basal. En el primero se ubicaran las piezas dentarias inferiores y en el otro es la
porcion de hueso sin relacion a los dientes. Al lado de la protuberancia
mentoniana encontramos los tubérculos mentonianos, la linea oblicua se
encontrara en el cuerpo mandibular al igual que el orificio mentoniano cuya
ubicacion sera proxima a los premolares y el conducto dentario inferior (CDI)
recorre desde la rama mandibular y parte del cuerpo mandibular (3).

Por diversas razones algunos pacientes llegan a la adultez con ausencia de
piezas dentarias y a consecuencia de ello hay reabsorcion del hueso alveolar de
la mandibula y en algunos casos compromete el orificio mentoniano o del
conducto mandibular; asi mismo puede haber reabsorcion de ambos, dejando
expuesto el nervio y causar dolor al paciente si este decide usar una proétesis (3).

En determinado momento el paciente recibira tratamientos rehabilitadores que



devuelvan la estética y la funcion del aparato masticatorio ya que los dientes
son vitales para el desarrollo de una vida sana, cumplen un papel social
importante ademas son necesarios para la fonacién y para darle una expresion
armoniosa al rostro (4). Para esto existen una serie de opciones, dentro de las
cuales los implantes dentales han cobrado un auge especial debido a los
numerosos casos con indices altos de éxito y un favorable prondstico a largo
plazo debido a su excelente osteointegracion. Hoy en dia existen diversos tipos
de implantes que ayudan a que la osteointegracion sea mas rapida. Existen
algunas contraindicaciones como el estado del periodonto, proporcion del hueso
de soporte, compromiso de estructuras anatémicas adyacentes y estado
sistémico del paciente que pueden ser tratados antes de realizar el tratamiento
quirurgico y posteriormente a ello colocar el implante (5).

Existen diversos métodos de diagndstico por iméagenes para la planificacion de
implantes ya que este examen auxiliar permitira evaluar las etapas pre y post
operatoria. Se tiene la radiografia periapical y panoramica, pero estas no nos
muestran las imagenes de manera tridimensional. Gracias a la tomografia
computarizada (TC) podemos apreciar tres planos ortogonales con corte axial,
coronal y sagital, las cuales son de mucha importancia para el tratamiento
quirdrgico ya que proporcionara la altura, espesor y relacion con estructuras
anatomicas disponibles para la colocacion de implantes (6). También con las
imagenes de la TC es posible realizar cortes oblicuos y sagitales del tercio
inferior facial para asi obtener imagenes de reconstrucciéon y visualizar
detalladamente la anatomia o variacién mandibular (7). Es de gran utilidad estas
imagenes por tomografia ya que se puede apreciar estructuras adyacentes a las

piezas o apices dentales y la posibilidad de medir diferentes distancias entre las



tablas d6seas del conducto dentario en el cuerpo y rama mandibular (8). La
principal ventaja de la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC)
respecto a la tomografia computarizada espiral multicorte (TCEM), es la baja
radiacion que esta maneja (entre 80 a 120 kV), asi como la adquisicion de todo
el volumen a analizar en un solo barrido. Ademas, su costo es menor y su
calidad de imagen es mayor por tener un voxel isotropico (de igual tamafio en
todos sus lados) (9). Es por ello que la TCHC es una herramienta fundamental

para el planeamiento de cualquier intervencion quirargica oral. (10)

El CDI es un elemento importante en la mandibula ya que aloja al paquete
vasculo nervioso y conservarlo es vital para que el aparato estomatognatico
funcione adecuadamente (11,12). El nervio dentario inferior se genera en la
zona cigomatica aproximadamente a 5 mm del agujero oval, este se encarga de
inervar la zona dentaria del sector posterior de la mandibula. Existen diferentes
terminaciones nerviosas, el nervio dentario inferior con el nervio lingual son
ramas terminales del nervio mandibular este es la tercera rama terminal del
nervio trigémino. Se considera a este como un nervio sensitivo que inerva no
solo a las piezas dentarias de la mandibula sino también al tejido 6seo, la encia
vestibular anterior y partes blandas de la region mentoniana (13). EI CDI puede
presentar las siguientes variaciones anatomicas: bucles anteriores, presencia de
agujeros mentonianos adicionales, y también alteraciones en nimero es decir
que podemos encontrar conductos dobles, triples y hasta cuadruples (14). Estas
variaciones pueden presentarse de diferente forma de acuerdo al sexo, grupo

etario y lado (15).



El grosor del conducto mandibular se puede evaluar por el angulo, cuerpo y
regién mentoniana (16). Como previamente se ha mencionado la TCHC es la
herramienta para la visualizacion de estructuras adyacentes al haz neurovascular
e incluso apreciar si hay canales accesorios y la direccion de la bifurcacion si es
que la presenta (17). Diversos estudios mencionaron que el CDI se localiza en
la mayoria de casos mas proximo a la tabla 6sea lingual (TOL) y al margen
inferior de la mandibula (11). Se han realizado estudios en mandibulas de
cadaveres humanos, asi como también evaluaron diversas tomografias de
pacientes y en la mayoria de estudios realizaron segmentaciones para realizar
las mediciones horizontales y verticales del CDI en la ramay cuerpo mandibular

(18).

El conocimiento e identificacion de las variantes anatomicas del CDI es de vital
importancia para la elaboracion de un plan de tratamiento adecuado, ya que al
pasar los afios, la anatomia de la mandibula variay ello conlleva a que
probablemente se generen maés injurias (19); es por ello que el objetivo del
estudio fue determinar las caracteristicas topograficas del CDI mediante TCHC
de pacientes que acudieron al Centro Dental Docente de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima-Perd, 2019.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas topograficas del CDI mediante TCHC de
pacientes que acudieron al Centro Dental Docente de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima-Perd, 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la longitud del CDI mediante TCHC seguin sexo y grupo etario.

2. Determinar la longitud del CDI a la TOL segun sexo.

3. Determinar la presencia de conductos accesorios mediante TCHC segun
SeX0 y grupo etario .

4. Determinar la presencia de agujeros accesorios mediante TCHC segun sexo

Y grupo etario.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

El presente estudio fue descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal.

Poblacion y muestra
Se analizaron un total de 550 TCHC de las cuales 125 eran de un campo de
vision (CDV) de 17x13.5cm; de estas sélo 65 cumplieron con los criterios de

seleccioén.

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion

Se analizaron todas las TCHC que muestren un CDV de 17x13.5cm de
pacientes mayores de 18 afios, que presenten dentadura completa, parcial, con
implantes sin compromiso del CDI, tomadas en el Servicio de Radiologia Buco
Maxilofacial del Centro Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, sede de San |Isidro, que incluyeron la region mandibular
completamente.

Criterios de exclusion

Las tomografias que presenten movimiento, elementos extrafios, con secuelas
quirdrgicas o traumaticas y lesiones 6seas a nivel mandibular; al igual que
pacientes que hayan recibido tratamiento ortodéntico con extraccion de
premolares inferiores, pacientes edéntulos totales y todo archivo que tuvo datos

repetidos o incompletos.



DEFINICION OPERACIONAL (ANEXO 1).

Sexo:

Definicion conceptual: Condicion organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas (20). Definicién operacional: Femenino es el género
gramatical propio de la mujer, Masculino es el género gramatical propio del
hombre. Indicador: TCHC. Tipo: cualitativa dicotdbmica. Escala: nominal.

Valores: 0= Masculino y 1= Femenino.

Grupo etario:

Definicidn conceptual: Dicho de varias personas que tienen la misma edad (21).
Definicion operacional: En este trabajo de investigacion se midié en afios.
Indicador: sustraccion aritmética de la fecha de nacimiento del paciente. Tipo:
cualitativa politomica. Escala: de nominal. Valores: rangos de edad, 18 a 29

afios = joven, 30 a 59 afios = adulto y 60 afios a mas = adulto mayor.

Longitud del conducto dentario inferior:

Definicién conceptual: Magnitud fisica que expresa la distancia entre dos
puntos (22). Definicion operacional: distancia lineal en milimetros desde la
espina de Spix hasta la emergencia del agujero mentoniano tomado de la parte
central del conducto. Indicador: TCHC. Tipo: Cuantitativa continua. Escala: De

razon. Valores: En milimetros

Distancia del conducto dentario inferior y tabla dsea lingual:
Definicién conceptual: Longitud del segmento de recta comprendido entre dos

puntos del espacio (23). Definicion operacional: recorrido lineal que parte del



reborde cortical mas externo del conducto dentario inferior hacia la tabla 6sea
lingual. Indicador: TCHC. Tipo: Cuantitativa continua. Escala: De razon.

Valores: En milimetros.

Conductos accesorios:

Definicion conceptual: Canales que se hallan en los cuerpos de los seres vivos
(24). Definicion operacional: Presencia de conductos adicionales al conducto
dentario inferior. Indicador: TCHC. Tipo: Cualitativa politdbmica. Escala:

Nominal. Valores: 0= No presenta. 1= Presenta, 2= Presenta méas de uno.

Agujeros mentonianos accesorios:

Definicién Conceptual: Abertura a través de la cual el van dentario inferior sale
de la mandibula (25). Definicién operacional: Presencia de agujeros
mentonianos adicionales. Indicador: TCHC. Tipo: Cualitativa politomica.
Escala: Nominal. VValores: 0= No presenta. 1= Presenta uno adicional en la tabla
Osea vestibular. 2= Presenta méas de uno en tabla dsea vestibular. 3= Presenta
uno en la tabla 6sea lingual. 4= Presenta mas de uno en tabla 6sea lingual. 5=

Presenta en ambas tablas 6seas.

Emergencia del nervio dentinario

Definicién Conceptual: Accion y efecto de emerger (26). Definicion
operacional: Lugar por donde el nervio dentario inferior se presenta fuera de la
cortical 6sea mandibular. Indicador: TCHC. Tipo: Cualitativa politomica.
Escala: Nominal. Valores: 1= Primera molar inferior, 2= Segunda premolar

inferior, 3= Primera premolar inferior.



PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Capacitacion

Se llevo a cabo previamente tres reuniones con la especialista de Radiologia
Bucal y Maxilofacial, para determinar las medidas y el correcto uso del
programa de Carestream modelo CS 9300 por medio del software visualizado

CS 3D Imaging con un CDV de 17x13.5cm.

Calibracién

Se realiz6 una calibracion con un experto especialista en Radiologia Bucal y
Maxilofacial con mas de 10 afios de experiencia (estandar de oro). Se realizé la
prueba de CCI (Coeficiente de correlacion interclase) para las variables
cuantitativas, obteniendo un valor de 0.8. Posteriormente se realiz6 una prueba
piloto con el 10% de la muestra con el propdésito de identificar oportunidades

de mejora en la recoleccion de datos.

Recoleccion de datos

Se utiliz6 como criterio de recoleccion de datos la técnica observacional
sistematica estructurada y la técnica de mediciones tomogréficas.

Los volimenes tomograficos fueron adquiridos con un equipo marca
Carestream, modelo CS 9300 por medio del software visualizado CS 3D
Imaging con un CDV de 17x13.5cm. y fueron evaluados en una computadora
marca LENOVO con pantalla de 16 pulgadas. Los hallazgos se consignaron en
una ficha de recoleccion de datos elaborada en Excel para este proposito,

registrando la edad por grupos etarios por conveniencia metodoldgica.



Para determinar la longitud del CDI se realiz6 la reformacidn panoramica (de
la arcada dentaria inferior) en la pestafia Curved Slicing. En el corte axial se
posiciond a nivel de las piezas dentaria hasta la visualizacion de las raices
(Anexo 2, Fig.1A), se dibujo la trayectoria mandibular que paso6 por el mismo
centro de la arcada inferior, para asi obtener la reconstruccion adecuada de la
imagen panoramica (Anexo 2, Fig.1B). Posteriormente se realiz6 la medicion
de la longitud del CDI con la herramienta de la regla articulada en ambos lados
tomando como referencia el inicio del CDI en la espina de Spix hasta finalizar
su recorrido en el agujero mentoniano haciendo las mediciones en la parte
central de la estructura.

Se hall6 la distancia del CDI a la TOL en la pestafia Oblique Slicing, tomando
como referencia las piezas dentarias desde la tercera molar hasta el nivel de las
premolares, en caso de no presentar una 0 mas piezas dentarias se tomé una
aproximacion de donde se ubicarian las piezas ausentes. El primer paso que se
realiz6 fue actualizar los cortes tomogréficos y se cambio el grosor de corte a
300um en todos los planos; en el corte sagital se posiciond el cursor amarillo
(que representa el plano axial) a nivel mandibular (Anexo 2, Fig. 2A), luego en
el corte axial se realizd una interseccion en el eje del diente a evaluar con los
cursores verde (direccion vestibular y lingual) y morado (direccion mesial y
distal) y se obtuvo asi una angulacion de 90° (Anexo 2, Fig.2B) para continuar
en el corte coronal y girar los cursores para seguir el eje del diente (Anexo 2,
Fig.2C). El cursor morado en el corte sagital se posiciond hacia el eje axial de
la pieza dentaria (Anexo 2, Fig.2D). Una vez que se posiciond correctamente la
pieza dentaria, en el corte coronal con la herramienta de regla simple se trazd

una linea que pasé de la corona hasta el apice de la pieza dentaria (Anexo 2,
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Fig.3A), esta linea se posiciond en el eje al borde externo de la cortical lingual
del CDI lo més tangencial posible (Anexo 2, Fig.3B); luego se trazd una linea
horizontal desde la interseccion de la cortical con el eje de la pieza hasta la TOL
(Anexo 2, Fig. 3C). En caso de ausencia de una o mas piezas dentarias se realizé
la medida en la pestafia Orthogonal Slicing, se trazd la linea horizontal desde la
cortical externa del CDI hasta la TOL (Anexo 2, Fig. 4).

Este procedimiento se repitié hasta una pieza antes de la emergencia del CDI.
Se finaliz6 la recoleccidn de datos y en la pestafia Orthogonal Slicing se realizo
un barrido desde la posicién mas posterior de la mandibula en direccion a la
sinfisis y se analiz6 la presencia de agujeros y conductos mentonianos

accesorios.

Aspectos éticos del estudio

Se recopild informacién que fue registrada en los archivos del Servicio de
Radiologia Buco Maxilofacial del Centro Dental Docente UPCH sede San
Isidro en el afio 2019, al realizar dicho procedimiento se garantizo el anonimato
de los pacientes ya que no se trabajé con los datos reales sino que se le asigno
un numero correlativo a cada volumen tomogréafico. El presente proyecto se
inscribié en el Sistema Descentralizado de Informacién y Seguimiento a la
Investigacion (SIDISI) con nimero de proyecto N° 202525 y posteriormente se
inscribié en la Unidad Integrada de Gestion de Investigacion, Ciencia y
Tecnologia de las Facultades de Medicina, Estomatologia y Enfermeria. Luego
se obtuvo autorizacion al Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (CIE- Anexo 3). Asi mismo se gestiono la

autorizacion del Departamento Académico de Medicina y Cirugia

11



Bucomaxilofacial (DAMCIBUM) y se tramito la autorizacion de ingreso de la
sede San Isidro cumpliendo con todos los requerimientos que se nos impuso por

el estado de pandemia (Anexo 4).

Plan de anélisis

Se procesaron los datos con el software SPSS version 21 y se hallaron
frecuencias absolutas y relativas, promedios, desviaciones estandar, asi como
valores minimos y maximos. Asimismo, se aplicaron las pruebas de Chi
Cuadrado, ANOVA, t de Student, U de Mann-Withney y Kruskal Wallis para
determinar relaciones significativas entre las variables analizadas. Los datos

obtenidos se representaron en tablas.

12



IV. RESULTADOS

Se analizaron un total de 550 TCHC de las cuales 125 tuvieron un CDV de
17x13.5cm, s6lo 65 cumplieron con los criterios de seleccion. EI 50.77% de los
pacientes evaluados (n=33) fueron de sexo femenino y el 49.22% de los

pacientes (n=32) fueron masculino. (Tabla N°1).

De las 65 tomografias observadas; en el lado derecho se obtuvo un promedio de
69.53 mm en el sexo masculino y un 64.13 mm en el sexo femenino (p=0.001),
en el lado izquierdo se obtuvo un promedio de 69.68mm en el sexo masculino
y un 63.32 mm en el sexo femenino (p=<0.001) lo que quiere decir que hay
diferencia significativa entre la variable longitud y sexo en ambos lados. (Tabla

Ne 2).

Se obtuvo una mayor distancia con respecto a la longitud del CDI a la TOL con
promedio de 4.29 mm en la segunda premolar de lado derecho en pacientes del
sexo femenino en comparacion con la distancia méas corta de 1.96 mm de la
segunda molar derecha en pacientes masculinos. En relacién a la emergencia
del nervio dentario inferior a nivel de la segunda premolar se obtuvo un
promedio para el lado derecho de 3.94 mm y con respecto al sexo un promedio
de 3.53mm en el sexo masculino y de 4.29 mm en el sexo femenino. En el lado
izquierdo se obtuvo un promedio de 3.53 mm para el sexo masculino y 3.35mm
para el sexo femenino 3.65 mm Se observo que en los pacientes jovenes el CDI
emerge a nivel de la primera premolar con valor de 3.60 mm en el lado derecho

mayormente; y por otro lado, en pacientes adultos mayores emerge el CDI a

13



nivel de la primera premolar izquierda generalmente con un valor de 3.90 mm.

(Tabla N°2).

En pacientes jovenes en cuanto la longitud del CDI para el lado derecho fue de
69.62mm y 61.60mm en pacientes adultos mayores (p= 0.001) con respecto al
lado izquierdo en pacientes jovenes se obtuvo un promedio de 69.53mm y en
cambio en adultos mayores un promedio de 61.31 mm (p=0.001), esto quiere
decir que hay diferencia significativa entre longitud y grupo etario en ambos
lados. Del mismo modo se observo que en la tercera molar del lado derecho la
distancia del CDI a la TOL fue de 4.15mm en pacientes jovenes en comparacion
de los demas grupos etarios que obtuvieron un promedio de 2.37 mm en adultos

y 2.61 mm en adultos mayores. (Tabla N°2).

En relacion a la presencia de conductos accesorios mediante TCHC segln sexo
con respecto a lado derecho solo el 3.08% (n=2) en el sexo femenino ( p=0.157)
y para el lado izquierdo el 6.15% (n=4), 75% en el sexo masculino y 25% en
el femenino (p=0.287) y en relacion al grupo etario para el lado derecho fueron
pacientes femeninas adultas (30 a 59 afios) (p=0.234) y para el lado izquierdo
pacientes masculinos jovenes y pacientes adultas del sexo femenino también

(p=0.455) . El valor de p no es estadisticamente significativo (Tabla N°3).

Respecto a la presencia de agujeros accesorios mediante TCHC segun grupo
etario, sexo y lado, solo un 4.62% (n=3) los presento en el lado derecho; siendo
de estos un 33.33% en pacientes jovenes de sexo masculino y un 66.67%

pacientes adultas del sexo femenino. En el lado izquierdo se presentd en un
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3.08% (n=2) siendo este porcentaje un 50% en pacientes jovenes masculinos y

un 50% en pacientes adultas femeninas. (Tabla N°4).
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V. DISCUSION

En este estudio tuvo como objetivo principal determinar las caracteristicas
topograficas del CDI mediante TCHC de pacientes que acudieron al Centro

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima-Peru, 2019.

Este trabajo de investigacion fue realizado a una poblacion peruana en donde se
observaron 65 TCHC, se evaluaron este tipo de imagenes, ya que hoy en dia
esta es una herramienta que nos permite evaluar las caracteristicas anatdmicas
a profundidad y asi evitar posibles dafios o complicaciones a estructuras 6sea y
nerviosas, adyacentes a las piezas dentarias. Del mismo modo esta herramienta
de imagen de tres dimensiones facilita al profesional de salud para tener un
mejor desempefio en su diagndstico y plan de tratamiento quirdrgico o

rehabilitador.

Dominguez J. y col (2010) refieren que la mayor distancia del CDI a la tabla
6sea lingual se encontré en la segunda premolar derecha con 4.3 mm en
pacientes femeninos, y la distancia méas corta fue en la segunda molar derecha
con 1.7 mm en pacientes masculinos (27). En comparacion con este estudio se
puede apreciar que los valores se asemejan con los ya mencionados ya que el
valor maximo en la segunda premolar derecha fue de 4.29mm en el sexo
femenino y la distancia méas corta fue para la segunda molar de lado derecho
con 1.96mm para el sexo masculino, esto quiere decir que nuestros resultados
concuerdan con dicho estudio, ya que la posible explicacion es que la poblacion
con la que trabajo este investigador es latinoamericana, al igual que nuestra

poblacion.
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Delgadillo J.(2018) Evalué 100 TCHC para determinar la ubicacion de agujero
mentoniano, en total fueron 200 agujeros mentonianos principales donde su
ubicacion mas comun fue en el eje longitudinal del segundo pre molar en ambos
lados sin interferir el sexo. Del mismo modo la ubicacién del agujero
mentoniano variaba con respecto al grupo etario en ambos lados, observandose
la ubicacién en la segunda premolar fue mas frecuente en los de 20-34 afios
(68%) y la posicién entre el primero y segundo premolar fue mas frecuente en
los de 35 -50 afios (40%) (28). El presente estudio discrepa en cuanto a grupo
etario ya que la ubicacidn en la segunda premolar fue en los de 30 a 59 afios y
entre la primera premolar los de 18 a 29 afos, por otro lado de los resultados
de Delgadillo con respecto a la ubicacién del agujero mentoniano se asemejan

a este estudio ya que ambas muestras fueron de una poblacion peruana.

Singh R. (2010) evaluo la incidencia, la forma y tamafio de los fordmenes
accesorios y se encontrd que en el lado izquierdo habia un 8% mientras que en
el lado derecho obtuvo un 5% (29). En el presente estudio se encontr6 que habia
un 3.08% en el lado izquierdo y un 4.62% en el lado derecho aproximandose

estos resultados al estudio hecho por Singh.

Concha X. (2014) Evalué 106 TCHC en donde solo 13 casos presentaban
agujeros mentonianos accesorios, el 46.15% se localiz6 en lado derecho vy el
53.85% en lado izquierdo. Con respecto el sexo el 88.37% de pacientes
masculinos tuvieron ausencia del agujero mentoniano accesorio y solo el
11.63% si presentaban, de este resultado el 60% se localizaba en lado derecho
y el 40% en el izquierdo. Las pacientes de sexo femenino el 88.89% no
presentaban agujero mentoniano accesorio y el 11.11% si presentaba, de este

resultado positivo solo 37.50% se encontraba en lado derecho y el 62.50% en el
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lado izquierdo (30). En este estudio solo 5 casos presentaron agujero accesorios
mediante TCHC donde el 4.62% presenta en el lado derecho y el 3.08% en el
lado izquierdo. Con respecto al sexo masculino el 33.33% presentaba en el lado
derecho y el 50% en lado izquierdo y en comparacion en el sexo femenino el
66.67% presentaba en el lado derecho y el 50% en el lado izquierdo. No se
encontrd asociacion alguna de presencia de conductos accesorios mediante
TCHC con respecto al sexo, sin embargo, se hallé un incremento leve en el
porcentaje de pacientes femeninos con respecto al lado derecho en este estudio
en comparacion del estudio previamente mencionado, ya que al presentar una
muestra mas reducida cambian los resultados dréasticamente pero hay un
pequefio porcentaje de similitud por el simple hecho de que pacientes evaluados

eran de nacionalidad peruana.
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VI.

CONCLUSIONES

En cuanto a la longitud del CDI segin sexo y grupo etario no presento
diferencias significativas.

Respecto a la longitud del CDI a la TOL segln sexo es mayor en pacientes
femeninas en la segunda premolar derecha.

Los pacientes jovenes de sexo masculino presentan la mayoria de casos de
conductos accesorios.

En relacidn a la presencia de agujeros accesorios seglin grupo etario y sexo

no se encuentran diferencias significativas.
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TABLAS

Tabla. Distribucién de la muestra

N %
Femenino 33 50.77
Masculino 32 49.22
Total 65 100
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Tabla 2. Caracteristicas topogréficas del CDI (longitud, distancia a la TOL y emergencia del CDI) mediante TCHC segln sexo y grupo etario.

Sexo Grupo etario
Conducto X DE Masculino Femenino Jovenes Adultos Adultos mayores
dentario inferior p y p
X DE X DE X DE X DE X DE
Derecho
Longitud 66.79 6.55 69.53 7.36 64.13 4.30 0.001* 69.62 6.36 65.17 6.09 61.60 3.45 0.001****
3ra molar 3.22 7.87 2.21 1.16 4.20 10.99 0.599** 4.15 11.54 2.37 139 261 1.20 0.655%***
2da molar 2.20 0.96 1.96 0.95 2.43 0.92 0.052** 2.15 0.92 2.16 1.01 250 0.99 0.637***
1ra molar 2.90 1.15 2.92 1.28 2.87 1.03 0.877** 2.96 1.16 2.88 1.18 2.72 1.13 0.877***
2da premolar 3.94 1.40 3.53 1.49 4.29 1.24 0.132* 3.82 1.60 3.97 111 4.32 1.27 0.785%**
1ra premolar 3.60 - - - 3.60 - NR 3.60 - - - - - NR
Izquierdo
Longitud 66.45 6.59 69.68 7.14 63.32 4.10 <0.001* 69.53 6.59 64.56 5,59 61.31 4.02 0.001****
3ra molar 2.12 1.00 2.07 0.82 2.17 1.16 0.864** 2.12 1.12 1.99 0.89 258 0.87 0.350***
2da molar 2.19 1.04 1.98 0.90 2.39 1.14 0.245** 2.26 0.98 1.94 1.07 2.78 1.03 0.118***
1ra molar 2.52 0.98 2.39 1.02 2.63 0.93 0.327* 2.58 1.02 2.42 0.93 2.60 1.05 0.813***
2da premolar 3.53 1.48 3.35 1.54 3.65 1.46 0.567* 3.51 1.41 3.35 1.36 4.08 2.16 0.651***
1ra premolar 3.90 - 3.90 - - - NR - - - - 3.90 - NR
X: Promedio DE: Desviacion estandar  *Prueba de T de Student **Prueba de U de Mann Whitney ***Pryeba de Anova ****Prusszlﬂi Kruskal
Jovenes: 18 a 29 afos Adultos: 30 a 59 arios Adultos mayores: 60 afios a mas
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Tabla 3. Conductos accesorios mediante tomografia computarizada de haz cénico seglin sexo y grupo etario.

Sexo Grupo etario
Conductos accesorios N % Masculino Femenino Jovenes Adultos Adultos
) mayores p
N % n % n % n % n %
Derecho
No presenta 63 96.92 32 50.79 31 49.21 30 4762 25 3968 8 12.70
Presenta 2 3.08 0 0.00 2 100.00 0.157* O 000 2 100.00 O 0.00 0.234*
Presenta méas de uno 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 000 O 0.00 0 0.00
Izquierdo
No presenta 61 93.85 29 4754 32 52.46 27 4426 26 4262 8 1311
Presenta 4 6.15 3 75.00 1 25.00 0287 3 7500 1 2500 O 0.00 0.455*
Presenta méas de uno 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 000 O 0.00 0 0.00

n: Frecuencia relativa.
%: Frecuencia relativa.
*Prueba de Chi-cuadrado.

Jévenes: 18 a 29 afios
Adultos: 30 a 59 afios
Adultos mayores: 60 afios a mas
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Tabla 4. Agujeros accesorios mediante tomografia computarizada de haz cdnico segln sexo y grupo etario.

Sexo Grupo etario
Agujeros accesorios N % Masculino Femenino Jbvenes Adultos Adultos
mayores
n % n % n % n % n %
Derech
0
No presenta 62 95.38 31 5000 31 50.00 0.573* 29 46.77 25 4032 8 1290 0.613*
Presenta uno adicional en la tabla 6sea vestibular 3 4.62 1 3333 2 6667 1 3333 2 6667 0 0.00 '
Izquierdo
No presenta 63 9692 31 4921 32 50.79 0.982% 29 46.03 26 4127 8 1270 0.862*
Presenta uno adicional en la tabla 6sea vestibular 2 3.08 1 5000 1 5000 1 5000 1 5000 0 0.00 '

N: Frecuencia relativa

%: Frecuencia relativa

*Prueba de Chi-cuadrado.
Jovenes: 18 a 29 afios

Adultos: 30 a 59 afios

Adultos mayores: 60 a mas afos
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ANEXO 1: Cuadro de operacionalizacién de variables

ANEXQOS

Variable Definicion Definicion Indicador Tipo Escala Valores o categorias
conceptual operacional

Sexo Condicion Femenino es | Dato Cualitativa | Nominal | 0= Masculino
organica, el género consignado 1= Femenino
masculina o gramatical enla
femenina, de los propiodela | TCHC
animales y las mujer.
plantas.

Masculino es
el género
gramatical
propio del
hombre.

Grupo etario | Dicho de varias En este Sustraccion | Cualitativa | De Rangos de edad:
personas que tienen | trabajo de aritmética politdmica. | razén 18 a 29 afios = joven.
la misma edad. investigacion | de la fecha 30 a 59 afios = adulto.

se midid en de 60 afios a mas = adulto
anos. nacimiento mayor.

del

paciente.

Longitud del | Magnitud fisica Distancia TCHC Cuantitativa | De En milimetros

conducto que expresa la lineal en continua razén

dentario distancia entre dos | milimetros

inferior puntos. desde la

espina de
Spix hasta el
agujero
mentoniano.

Distancia Longitud del Distancia TCHC Cuantitativa | De En milimetros

del conducto | segmento de recta lineal en continua razén

dentario y comprendido entre | milimetros

tabla 6sea dos puntos del desde

lingual espacio. interseccion

de la
proyeccion
axial de las
piezas
dentarias
posteriores
tangencial al
conducto
dentario
inferior a la
tabla dsea
lingual.

Conductos Canales que se Presenciade | TCHC Cualitativa | Nominal | 0= No presenta.

accesorios hallan en los conductos politomica 1= Presenta
cuerpos de los adicionales al 2= Presenta més de uno
seres Vivos. conducto

dentario
inferior




Agujeros Elemento adicional | Presenciade | TCHC Cualitativa | Nominal | 0= No presenta.
mentonianos | que forma parte de | agujeros politomica 1= Presenta uno adicional
accesorios una estructura. mentonianos en la tabla  Osea
adicionales vestibular.
2= Presenta mas de uno
en tabla dsea vestibular.
3= Presenta uno en la
tabla 6sea lingual.
4= Presenta méas de uno
en tabla dsea lingual.
5= Presenta en ambas
tablas oOseas.
Emergencia | Acciony efecto de | Lugar por TCHC Cualitativa | Nominal | 1= Primera molar inferior
del nervio emerger. donde le politémica 2= Segunda premolar
dentario nervio inferior
dentario se 3= Primera premolar
presenta inferior
fuera de la

cortical dsea
mandibular




ANEXO 2: Figuras

Total 73.4 mm, To fal74.1 mm

“’140 mred”

135 mnf

Fig. 1: A: En corte axial, se posicion6 a nivel de las raices y se dibuj6 la trayectoria mandibular para obtener la
reconstruccion en imagen panoramica. B: Medicion de la longitud del CDI en la parte central de la estructura en
ambos lados.

Fig 2: A: Corte sagital, se posicion6 el cursor amarillo a nivel mandibular. B: Corte axial, interseccion en el eje del diente con el cursor
verde y morado. C: Corte coronal, se gird los cursores para seguir el eje axial del diente. D: Corte sagital, el cursor morado se posicioné el
eje axial de la pieza dentaria.



Fig. 3: A: En el corte coronal se traza una linea que describa el eje axial del diente, esta linea debe
pasar de la corona hasta el apice de la pieza dentaria. B: Se posiciona el eje al borde externo de la
cortical lingual del conducto lo mas tangencial posible, luego se traza una linea horizontal que va
desde la interseccion de la cortical con el eje de la pieza hasta la tabla lingual. C: Se observa la
emergencia del CDI y es hasta una pieza antes donde se deja de medir.

Fig. 4: Longitud del CDIl a TOL en zona edéntula.
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