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RESUMEN

Objetivo: El presenta estudio tuvo como objetivo determinar la visibilidad del
techo del canal mandibular en radiografias panordmicas y tomografias
computarizadas de haz conico y su relacion con el ancho de las corticales 6seas de
pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia de la Universidad Cayetano
Heredia. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se observaron radiografias panoramicas y
tomografias de haz cdnico en pares, obteniendo asi un total de 50 pares, en los que
se estudid la visibilidad del canal mandibular y el ancho de las corticales.
Resultados: La visibilidad del techo en radiografia panoramica fue mayor en la
zona de la tercera molar de ambos lados con un 38%. El sector en el que menos
casos se identificaron fue en la segunda premolar en ambos lados, asimismo el
grupo de 40- 49 afios presentd un mayor promedio del ancho de la tabla bucal de
4,5 mm en el sector del segundo premolar y el menor promedio de ancho de tabla
bucal fue el grupo de 30-39 afios con 2,3 mm. En el sector del segundo premolar
hubo mayor numero de casos donde no se observé el techo del canal mandibular y
en las tomografias se observa promedios mayores del ancho de la cortical en el
grupo donde no se observaba el canal mandibular, tendencia que se observé en
todos los sectores con excepcion del sector de la tercera molar. Conclusion: No
existe relacién entre la visualizacion del techo del canal mandibular y el ancho de
las corticales 6sea en tomografias computarizadas de haz cénico.

Palabras claves: radiografia panoramica, tomografia computarizada de haz cénico,

canal mandibular. (DeCS)



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to determine the visibility of the roof of
the mandibular canal in panoramic radiographs and cone beam computed
tomography scans and its relationship with the width of the bone cortices of patients
treated at the Radiology Service of the Cayetano Heredia University. Material and
methods: An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study
was conducted. Panoramic radiographs and cone beam computed tomography scans
were observed in pairs, thus obtaining a total of 50 pairs, in which the visibility of
the mandibular canal and the width of the cortices were studied. Results: The
visibility of the roof in panoramic radiographs was greater in the area of the third
molar on both sides with 38%. The sector in which fewer cases were identified was
in the second premolar on both sides, likewise the group of 40-49 years old
presented a greater average of the width of the buccal table of 4.5 mm in the sector
of the second premolar and the lowest average of buccal table width was the group
of 30-39 years old with 2.3 mm. In the sector of the second premolar there was a
greater number of cases where the roof of the mandibular canal was not observed
and in the CT scans greater averages of the width of the cortex were observed in
the group where the mandibular canal was not observed, a tendency that was
observed in all sectors with the exception of the sector of the third molar.
Conclusion: There is no relationship between the visualization of the roof of the
mandibular canal and the width of the bone cortices in cone beam computed
tomography.

Keywords: panoramic radiograph, cone beam computed tomography, anatomic
variation. (DeCS)



I. INTRODUCCION
El primer arco branquial o arco mandibular, es un importante contribuyente para la
formacion de los componentes de la cara. Estos arcos tienen procesos o
prominencias maxilares y mandibulares distintas. La formacion de estas
prominencias o procesos comienza a partir del desplazamiento de las células desde
la cresta neural hacia los arcos durante la cuarta semana de vida intrauterina. La
parte ventral del cartilago de Meckel da origen a una armazon con forma de
herradura que desarrollara la futura mandibula. (1)
El comienzo de la formacidn dsea se da en la sexta o séptima semana de vida
intrauterina aproximadamente. Empieza en la proximidad del angulo formado por
el nervio mentoniano y el nervio incisivo, cuando éstos se separan del dentario
inferior. Inicia en forma de anillo 6seo en torno al nervio mentoniano, luego las
trabéculas se extienden hacia adelante y hacia atrés, en relacion al mencionado
cartilago de Meckel. (2)
En la mandibula se puede encontrar el reborde basal que es la porcién de hueso sin
contacto con los dientes y el reborde alveolar donde se localizaran las piezas
dentarias. Proximo a la protuberancia del mentén, ubicamos las espinas
mentonianas y la linea oblicua externa e interna que se localizaran en el cuerpo
mandibular al igual que el orificio 0 agujero mentoniano que se situara contiguas a
los premolares y el canal mandibular (CM) que atraviesa la rama y parte del cuerpo
mandibular. (3)
El CM es una de las estructuras anatomicas fundamentales de la mandibula y debe
tenerse en cuenta antes de cualquier procedimiento quirdrgico, por lo tanto, es

fundamental conocer su trayecto y apariencia. (4) Nace por la cara interna de la



rama ascendente (detras de la espina de Spix o lingula), a continuacion, se dirige
hacia abajo y adelante por lo general hasta el segundo premolar para luego dividirse
en dos: rama externa (conducto mentoniano) que termina en el agujero mentoniano
y otra rama interna (conducto incisivo) que termina debajo de los incisivos
anteroinferiores. (5) Por dentro alberga al nervio alveolar o dentario inferior, las
fibras nerviosas autonomas simpaéticas, la arteria alveolar inferior, la vena alveolar
inferior y los vasos linfaticos. (6)

El nervio dentario inferior en especial se origina aproximadamente a 5 mm del
agujero oval e inerva la zona de los dientes posteriores de la mandibula. Dentro de
las diferentes terminaciones nerviosas encontramos el nervio dentario inferior y el
nervio lingual que vienen a ser ramificaciones terminales del nervio mandibular y
este a su vez es la tercera rama terminal del nervio trigémino. Se le considera a este
como un nervio de tipo sensitivo que inerva no solo a las piezas dentarias del
maxilar inferior sino también a tejidos duros, la encia vestibular anterior y partes
blandas de la region mentoniana. (7) Cualquier tipo de injuria al paquete
vasculonervioso que se aloja en el conducto dentario inferior ya sea por
procedimientos quirdrgicos como la extraccion de dientes, quistes o tumores; o
inclusive las osteotomias puede causar secuelas en la vida del paciente desde leves
hasta graves, tales como un sangrado excesivo debido al dafio de los vasos
sanguineos relacionados con la arteria alveolar inferior o la incidencia de dolor
neuropatico secundario a la colocacion de implantes. (8)

Por otra parte, la importancia del grosor de la cortical 6sea (GCO) tanto vestibular
como lingual ha sido descrita en articulos que en su mayoria provienen de la

especialidad de ortodoncia e implantologia. Los estudios de varios autores



relacionan el grosor cortical con la funcién masticatoria de cada paciente, asi como
con el biotipo facial vertical. (9) Otras publicaciones sugieren que el ancho de la
cortical ésea mandibular (COM) estd directamente relacionado con una mayor
estabilidad inicial de los implantes dentales y que constituyen un primer paso para
el éxito del tratamiento; (10) asi como en la relacion entre pacientes que consumen
bifosfonatos y los efectos en la mandibula. (11) EI propio grosor del hueso cortical
puede variar segun las caracteristicas de cada persona y ademas puede cambiar
segln la remodelacion entre el hueso cortical y el hueso esponjoso. (11)

Los resultados de estudios previos evidencian que la visibilidad del techo del canal
mandibular no es homogénea en todos los pacientes. No hay consenso sobre por
qué a veces es visible y a veces no. (12)

Existen estudios sobre las diferentes técnicas que se pueden utilizar para la
visibilidad del CM, pero muy pocos hablan sobre la o las causas por las que no se
lograria observar. Recientemente se ha investigado la relacion entre el tipo de hueso
esponjoso del paciente y la conformacion de las corticales del CM, (12) pero se han
encontrado pocos estudios sobre la relacion entre la visibilidad del CM y el GCO.
Radiograficamente el CM presenta un aspecto radioltcido, generalmente con
bordes corticalizados bien definidos en la mayoria de los pacientes, y normalmente
se observara por debajo de las raices de los dientes mandibulares; (6) esta
compuesto generalmente de hueso trabecular y sélo unas pocas mandibulas poseen
una fina capa de hueso cortical. (13) Estos bordes, principalmente el techo del canal,
son de vital importancia para poder conocer el trayecto del conducto dentario
inferior. Se han utilizado varias técnicas de imagen para evaluar el curso y

visibilidad del CM, como por ejemplo la radiografia panoramica, tomografia



convencional, radiografias periapicales intraorales y tomografia computarizada de
haz cénico. (14)

La ventaja mas resaltante de la radiografia panordmica es la de ser una de las
técnicas més faciles de obtener y mas comodas para el paciente, ademés de tener
una baja dosis de radiacion, y cobertura amplia de huesos y estructuras
maxilofaciales. Es recomendada en pacientes con trismus y traumatismos
complejos que no toleran radiografias intraorales y como parte de la ayuda visual y
educacién al paciente, asi como para presentacion de casos; (15) sin embargo,
carecen de visualizacion tridimensional y sufren cambios en las dimensiones
verticales y horizontales. Es sabido que la visibilidad del canal mandibular en
radiografias panoramicas cambia durante la trayectoria del agujero mandibular al
agujero mentoniano (Figura 1- Anexo 1). El uso de imé&genes panordmicas digitales
se ha expandido y establecido en la profesion odontoldgica en las diferentes
especialidades que se han desarrollado con el paso del tiempo tales como
ortodoncia, implantologia y cirugia entre las méas resaltantes; todo esto como
consecuencia de las mejoras en la calidad de la imagen y a la introduccion de
softwares que contienen herramientas diversas para la evaluacion y el analisis
imagenoldgico. Aungue la visibilidad del canal mandibular cambia a lo largo de su
curso, la evaluacion mas precisa por medio de radiografias panoramicas digitales
podria proporcionar mas detalles con respecto a su visibilidad. (16)

El gold estandar de las Gltimas décadas para la observacion del CM ha sido la
radiografia panoramica, sin embargo, cuando la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC) se introdujo en 1998 permitid6 el estudio de iméagenes

tridimensionales de la cabeza y sus respectivos andlisis multiplanares y



renderizados sin superposiciones. (17)

La calidad de imagen de la TCHC y su dosis y costo relativamente bajos en
comparacion con la tomografia espiral multicorte ha aumentado la accesibilidad y
el uso de esta técnica en odontologia. Posee varias ventajas sobre otros métodos de
rayos X, como baja dosis de radiacion, alta resolucidn, bajo costo, mejor calidad de
imagen de los dientes y sus estructuras circundantes, menos artefactos, alta
precision y reproducibilidad. La evidencia cientifica ha demostrado el uso de
imagenes de TCHC en especialidades odontoldgicas como la periodoncia, la cirugia
de implantes y ortodoncia. La identificacion de la anatomia del paciente y los
riesgos potenciales de perjudicar estructuras vitales vecinas son dos de los usos mas
comunmente citados de una TCHC. A pesar de que segin la Academia
Estadounidense de Radiologia Oral y Maxilofacial, la TCHC debe considerarse
como la modalidad de imagen de eleccion para la planificacion de tratamientos con
implantes dentales para la ubicacion precisa del CM por ofrecer una imagen clara
de la anatomia mandibular y la ubicacion precisa de las estructuras anatémicas
relevantes, informando que se puede detectar el canal definido en la mayoria de los
examenes; otros estudios demuestran que la identificacion del mismo puede ser
bastante dificil utilizando la TCHC ya que el aspecto imagenologico suele implicar
una zona hipodensa rodeada por bordes corticalizados superior e inferior de
diferentes variaciones, lo que puede explicar por qué el CM es dificil de visualizar
en algunos casos. (Figura 2- Anexo 1) (14, 18)

La eleccion de estas técnicas de imagen, dependerd de cada caso; debiendo
flexibilizar los protocolos de manera que den respuesta efectiva a la gran variedad

de presentaciones de los mismos. En la practica, la eleccién de una técnica y/u otra



sera muchas veces a criterio del tratante.

Las investigaciones del conducto dentario inferior, sobre todo, con énfasis a la
visibilidad de la cortical superior o techo del CM, en radiografias panoramicas en
comparacion con TCHC, aln no se ha indagado exhaustivamente. (17)

Por todo lo manifestado surgio la siguiente pregunta de investigacion. ¢Cuél es la
relacién entre la visibilidad del techo del canal mandibular en radiografias
panordmicas y su relacion con el ancho de las corticales 6seas en tomografia
computarizada de haz cénico de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia

del Centro Dental Docente de la UPCH?

I1. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la visibilidad del techo del canal mandibular en radiografias
panoramicas y tomografias computarizadas de haz conico y su relacion con el ancho
de las corticales 6seas de pacientes atendidos en el Centro Dental Docente de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Objetivos Especificos:

e Establecer la visibilidad del techo del canal mandibular en radiografias
panorédmicas de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Centro
Dental Docente de la UPCH.

e Establecer la visibilidad del techo del canal mandibular en tomografias
computarizadas de haz conico de pacientes atendidos en el Servicio de
Radiologia del Centro Dental Docente de la UPCH.

e Determinar la relacion entre el ancho de las corticales 6seas mandibulares y



la visibilidad del techo del canal mandibular segin sexo de pacientes
atendidos en el Servicio de Radiologia de la Centro Dental Docente de la
UPCH.

e Determinar la relacion entre el ancho de las corticales 6seas mandibulares y
la visibilidad del techo del canal mandibular segin edad de pacientes
atendidos en el Servicio de Radiologia del Centro Dental Docente de la

UPCH.

I1l. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Observacional, descriptivo, transversal, y retrospectivo.
Poblacion
La poblacion estuvo conformada por 1977 tomografias computarizadas de haz
cénico y 14938 radiografias panoramicas pertenecientes a los registros de la base
de datos de pacientes que se atendieron en el Servicio de Radiologia Bucal y
Maxilofacial del Centro Dental Docente de la UPCH. Lima 2017-2020- Sede San
Isidro
Muestra
La muestra fue de tipo no probabilistico y estuvo integrada por 50 radiografias
panoramicas y tomografias computarizadas de haz conico extraidos de la base de
datos de pacientes que se realizaron ambos procedimientos y que cumplieron con
los criterios de seleccion del Servicio de Radiologia del Centro Dental Docente de
la UPCH. Lima 2017-2020 - Sede San Isidro.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusién



e Radiografias panordmicas y tomografias computarizadas de haz cénico con
un periodo de seis meses maximo entre una toma y la otra (siendo este el

lapso establecido para la validez de un examen auxiliar por iméagenes).

e Tomografias de haz conico que no presenten artefactos en el area de
medicion de la tabla dsea vestibular a nivel del techo del canal mandibular

derecha e izquierda con énfasis en la zona posterior.

Criterios de exclusion

e Radiografias panordmicas o TCHC que presenten patologias quisticas o
neoplasicas, traumas, fracturas o alguna secuela quirargica en la zona de
interés.

e Tomografias de haz conico en las que no se visualice la zona de interés.

e Radiografias o tomografias de pacientes de 60 afios a mas o que puedan
presentar condiciones sistémicas y degenerativas que dificultan la medicién

de la variable tales como estados que alteran el metabolismo del calcio.

Definicidn operacional de variables

- Visualizacion del CM en radiografias panoramicas:
Reconocimiento bidimensional de la cortical superior del CM desde la zona
del segundo premolar hasta la tercera molar seguin Ketabi (17). Variable de
tipo cualitativa, nominal, dicotomica. Valores: si se observa=1, no se

observa =2.

- Visualizacion del CM en TCHC:



Reconocimiento tridimensional del techo del CM desde la zona del segundo
premolar hasta la tercera molar segun Ketabi (17). Variable de tipo
cualitativa, nominal, dicotomica. Valores: si se observa=1, no se observa
=2.

- Ancho de las corticales alveolares:
Medicion del grosor de las corticales 6seas vestibular y lingual en zonas de
molares tomadas en TCHC. Variable tipo cuantitativa, de razén. Valores
expresados en milimetros (mm).

- Sexo:
Condicion bioldgica de nacimiento de cada uno de los sujetos estudiados.
Variable tipo cualitativa, nominal y dicotdmica. Valores: femenino =1
masculino =2.

- Edad:
Es el tiempo que transcurre desde el dia del nacimiento hasta el dia de la
toma de la radiografia panoramica y TCHC. Variable tipo cualitativa,
nominal y politdbmica. Valores de 20 a 29 afios =1, de 30 a 39 afios=2, de

40-49 anos=3, de 50 a 59 afios= 4.

Definicién operacional de covariables

- Sector:
Division en 4 partes de la radiografia panoramica desde el segundo premolar
hasta la tercera molar derecha e izquierda. Variable tipo cualitativa, nominal

y politémica. Valores de: 2PM, 1M, 2M, 3M.

Procedimientos y técnicas:



Calibracion

Se llevo a cabo una calibracion, mediante capacitaciones presenciales, para el
correcto reconocimiento de la estructura anatémica en las radiografias panoramicas
y TCHC con una especialista en radiologia bucal y maxilofacial con mas de 10 afios
de experiencia considerada como estandar de oro. Asi mismo se realiz6 el analisis
estadistico de Kappa para las variables cualitativas (K=0,9) y el CCI para las
variables cuantitativas en la valoracién interobservador (CCI=0.7) e
intraobservador (CCI=0,6). Se realizo la evaluacion intraobservador en un lapso de

7 dias.

Recoleccién de datos

Para el presente estudio se realizd el método de observacion directa y se analizaron
las radiografias panordmicas obtenidas con un equipo modelo Orthophos XG 5
marca Sirona con parametros de exposicion de 70 kV, 10 mA y con un tiempo de
escaneo de 12 segundos. Las imagenes fueron evaluadas con el software Sidexis.
Los volumenes tomograficos fueron obtenidos con un equipo marca Carestream,
modelo CS 9300, con adquisicion de campo visual variable que van desde 8 cm x
8 cm hasta de 13.5 cm x 17 cm. Los parametros de exposicién utilizados fueron: 90
kVp, 10 mA, 19 sy 0.27 mm de véxel y se utilizé el software CS 3D Imaging para
el analisis. Tanto las radiografias panoramicas como las TCHC fueron valoradas en
un computador marca Lenovo que posee sistema operativo Windows, con un
monitor de 10 de 16 pulgadas con una resolucién de 1366x768. Las observaciones
se realizaron en el horario de tarde con un descanso visual de 15 minutos cada 2

horas de trabajo frente al monitor y luego una pausa cada 20 minutos para mirar un

10



punto lejano y asi evitar afecciones como el estrabismo y la fatiga visual. En
conclusién, se trabajo un total de 6 horas al dia. (19) El tiempo que se tuvo
programado para cada evaluacion fue de 30 minutos ya que se procedi6 a evaluar
la radiografia panoramica, y luego el volumen tomografico del mismo paciente
sucesivamente hasta completar la muestra que ya se plante6. La informacion fue
completada en una ficha que fue desarrollada por la investigadora utilizando el
programa Microsoft Excel 2019. El registro de los datos se estableci6 en base a si

la variable techo del conducto mandibular es completamente visible o no.

Para la evaluacion de la visibilidad del techo del CM se procedid a dividir la
radiografia panoramica en los siguientes sectores: segunda premolar (2PM),
primera molar (1M), segunda molar (2M), tercera molar (3M); de los lados
izquierdo y derecho por paciente. A continuacion, se realizé la evaluacion de la
visibilidad del techo del canal mandibular en TCHC previa division de los mismos
sectores ya descritos de forma bilateral: 2PM, 1M, 2M, 3M. (20) Finalmente se
procedio a medir las corticales tanto vestibular como lingual a nivel del techo del

canal mandibular del respectivo sector (Figura 3- Anexo 2)

Aspectos éticos del estudio
El presente estudio se efectué luego de recibir la aprobacion de la Unidad
Integrada de Gestion de Investigacion, ademas del Comité Institucional de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) (Anexo 3), el post
grado en Estomatologia y finalmente el Servicio de Radiologia Bucal y
Maxilofacial- Sede San Isidro.
Como el estudio realizado fue de tipo retrospectivo se utilizo imagenes de archivo

que maneja el servicio ya mencionado, por tanto, no fue necesario el
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consentimiento informado, ademé&s se mantuvo el anonimato de los pacientes ya

que solo se enumeraron correlativamente las iméagenes analizadas.

Plan de anélisis
Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa Excel 2019 y también se
realizé la prueba de U de Mann-Whitney. El analisis de las variables descriptivas
se llevod a cabo calculando las frecuencias absolutas, relativas y promedios, las
cuales se vieron reflejadas en tablas y figuras disefiadas por el software estadistico

SPSS® 25.0.

IV. RESULTADOS

Se evalud un total de 50 pares de RP y TCHC de pacientes atendidos en el
Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del Centro Dental Docente-UPCH
Sede Salaverry en el periodo 2017-2020, que cumplieron con los criterios de
seleccion.

Se evaluaron 4 sectores (2PM, 1M, 2M y 3M) tanto en las radiografias (n=50)
como en las tomografias (n=50) por igual; de los cuales 28 (56%) fueron del sexo
femenino y 22 (44%) del sexo masculino. Con respecto a la edad, 21 pacientes
(42%) estaban entre los 50-60 afios, 17 pacientes (34%) de 20- 29 afios, 7 pacientes
(14%) de 40-49 afios y 5 pacientes (10%) entre los 30-39 afos. (tabla 1)

Con respecto a la visibilidad del techo del canal en radiografias panoramicas de
los sectores evaluados se observé gue es mas visible en la zona del 3M (38%) tanto
en el lado derecho como en el izquierdo. El sector en el que menos casos se

identificaron fue en la 2PM (23%) en ambos lados y en la 1M (24% lado derecho
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y 30% lado izquierdo). En la zona del 2M (34% en derecha e izquierda), la cortical
vuelve a ser significativamente més identificable. (tabla 2)

El techo del canal fue visible en todos los volumenes de la TCHC en los sectores
del 1M, 2M Y 3M de ambos lados. En el sector de la 2PM alcanzd el 98% en el
lado derecho y 94% en el lado izquierdo. En una imagen TCHC del lado derecho
(2%) y en 3 imagenes de la izquierda (6%) no se pudo visualizar el techo del canal
mandibular. (tabla 3)

Dentro del grupo de pacientes donde se observo la cortical (en radiografias
panordmicas), se encontrd que 38 mujeres presentaron el promedio mas alto del
ancho de la cortical bucal (2,9mm) en la zona del 2M medida en la TCHC, a
continuacidn el sector de la 3M con 2,8 mm también en 38 pacientes, en el sector
de la 1M en 28 pacientes presentaron un promedio de 2,6 mm y finalmente los
sectores de la 2PM también present6 un promedio de 2,6 mm so6lo en 21 pacientes.
Con respecto al ancho de la cortical lingual ocurre todo lo contrario, el sector de
la 3M present6 38 mujeres con el promedio mas bajo (1,9 mm), seguido de la 1M
en 28 mujeres y un promedio de 2 mm, la 2M con un promedio de 2,1 mm en 38
mujeres y la 2PM con 2,5 mm en 21 pacientes. (tabla 4)

Dentro del grupo masculino se encontr6 que 38 pacientes presentaron el
promedio mas alto del ancho de la cortical bucal (3 mm) en la zona de del 3M, a
continuacion, los sectores de la 2M y 1M con 2,9 mm en 39 y 26 pacientes
respectivamente y finalmente el sector de la 2PM present6 un promedio de 2,7 mm
en 25 pacientes. Con respecto al ancho de la cortical lingual, el sector de la 2M
presentd 30 pacientes con el promedio de 2,8 mm, seguido de la 1M con 26

mujeres y un promedio de 2,3 mm, el sector de la 3M con 38 pacientes con un
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promedio de 2,2 mm y el sector de la 2P con 25 pacientes con promedio de 2,1
mm. (tabla 4)

Dentro del grupo de pacientes en los que no se observo el techo del CM, el sector
de la 3M obtuvo el promedio mayor en el ancho de la cortical bucal y lingual con
3,2 mm en pacientes femeninas. Los deméas sectores de la 2PM, 1M Y 2M
obtuvieron el mismo promedio (2,5 mm) en el ancho de la cortical bucal, mientras
que la 2M obtuvo el promedio mas bajo de 1,8 mm en el ancho de la cortical
lingual y el sector de la 3M obtuvo el promedio més alto (2,4mm). En el sector de
la 2M en pacientes femeninas se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre el ancho de la cortical bucal y la visualizacion del techo del
canal mandibular (p=0,013)

En el grupo de pacientes masculinos en los que no se observé el techo del CM,
el sector de la 3M también obtuvo el promedio mayor en el ancho de la cortical
bucal con 3 mm, mientras que el sector de la 2PM obtuvo el promedio de 2,5 mm.
El ancho de la cortical lingual fue mayor en el sector de la 2P y 2M con 2,3 mm,
mientras que el sector de la 3M fue el menos con 1,9 mm. (tabla 4)

Al observar la tabla donde se compara las edades con la visibilidad del techo del
canal mandibular, el grupo que presentdé mayor promedio del ancho de la tabla
bucal del sector de la 2PM fue el de 40-49 afios con 4,5 mm y el menor promedio
fue el grupo de 30-39 afios con 2,3mm. Con respecto a la tabla lingual el grupo
que presentd mayor promedio del ancho de la cortical fue el de 50 a 60 afios con
2,6 mmy el grupo con menor promedio del ancho de la cortical fue el de 30-39
afios con 1,9 mm. Sin embargo donde el techo del canal mandibular no fue visible

y con respecto al ancho de la cortical bucal, el grupo de 30-39 afios presenté el
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promedio mas alto de 2,9 mm mientras que el grupo de 50 -59 afios presento el
promedio mas bajo con 2,2 mm; y en relacién al ancho de la tabla lingual el grupo
de 40-49 afios present6 el promedio més alto con 2,4 mm y el grupo de 20- 29 y
de 50-59 afios presentaron ambos el promedio de 2,1 mm. (tabla 5)

Asi también el grupo del sector de la 1M presenté mayor promedio del ancho de
la tabla bucal fue el de 40-49 afios con 3,7 mm y el menor promedio fue el grupo
de 30-39 con 2,4mm. Con respecto a la tabla lingual los grupos que presentaron
mayor promedio fue el de 20-29 y de 40-49 con 2,3 mm y el grupo con menor
promedio fue el de 50-59 afios con 1,9 mm. En relacion a los valores donde el
techo del canal mandibular no fue visible y con respecto al ancho de la cortical
bucal, el grupo de 40-49 afios presentd el promedio mas alto de 2,8 mm y el grupo
de 50 -59 afios presento el promedio méas bajo con 2,4 mm. En relacién al ancho
de la tabla lingual el grupo de 40-49 afios presento el promedio més alto con 2,5
mm y el grupo de 20- 29 presentd el promedio mas bajo con 2,1 mm.

Ademas, el grupo del sector de la 2M que presentd mayor promedio del ancho
de la tabla bucal fue el de 50-59 afios con 3 mm y el menor promedio fue el grupo
de 30-39 con 2 mm. Con respecto a la tabla lingual el grupo que presenté mayor
promedio fue el de 30-39 con 3,8 mm vy el grupo con menor promedio fue el de
20-29 afios con 2 mm. En relacion a los valores donde el techo del canal
mandibular no fue visible y con respecto al ancho de la cortical bucal, el grupo de
30-39 afios presento el promedio mas alto de 3 mm y los grupos de 20 -29 y de 50
-59 afios presentaron el promedio mas bajo con 2,5 mm. En relacién al ancho de
la tabla lingual el grupo de 30-39 afios presento el promedio mas alto con 2,5 mm

y el grupo de 50- 59 presentd el promedio mas bajo con 1,9 mm. (tabla 5)
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En relacién a la zona donde el techo del canal mandibular es visible, el grupo del
sector de la 3M que presentd mayor promedio del ancho de la tabla bucal fue el de
50-59 afios con 3 mm y el menor promedio fue el grupo de30-39 con 2,5mm. Con
respecto a la tabla lingual el grupo que presenté mayor promedio fue el de 40-49
con 2,7 mmy el grupo con menor promedio fue el de 50-59 afios con 1,7 mm. En
relacion a los valores donde el techo del canal mandibular no fue visible y con
respecto al ancho de la cortical bucal, el grupo de 20-29 afios present6 el promedio
maés alto de 3,4 mm y el grupo de 40 -49 present6 el promedio méas bajo con 2,2
mm y en relacién al ancho de la tabla lingual el grupo de 50-59 afios presento el
promedio mas alto con 2,5 mm y el grupo de 30- 39 presentd el promedio méas
bajo con 1,6 mm. El grupo de 40-49 afios en el sector de la 2P presentd una
asociacion estadisticamente significativa entre el ancho de la cortical bucal y la
visualizacion del techo del canal mandibular(p=0,023); el grupo de 50-59 afios en
el sector de la 2M presentd una asociacion estadisticamente muy significativa
entre el ancho de la cortical bucal y la visualizacion del techo del canal mandibular
(p=0,005); el grupo de 20-29 afios en el sector de la 3M presentd una asociacion
estadisticamente significativa entre el ancho de la cortical bucal y la visualizacion
del techo del canala mandibular.(p=0,031) (tabla 5)

El sector de la 3M fue donde mas se observo el techo del canal mandibular (n=76)
en radiografias panoramicas, y presentd el promedio de 2,9 mm en el ancho de la
cortical bucal y 2 mm en el ancho de la cortical lingual en la TCHC.

El sector de la 2P es en el que menos se observo el techo del canal (n=46) en
radiografias panoramicas, asimismo presenté el promedio de 2,7 mm en el ancho

de la cortical bucal y 2,3 mm en el ancho de la cortical lingual en TCHC (tabla 6)
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En relacion a la zona donde el techo del canal mandibular no es visible se
encontro que en el sector de la 3M hubo menos casos donde no se observé dicha
estructura en radiografias panoramicas (n=24) y presenté un promedio de 3,2 mm
con respecto al ancho de la cortical bucal y 2,3 mm en el ancho de la cortical
lingual en TCHC

El sector de la 2PM hubo mas casos donde no se observé el techo del canala
mandibular(n=54) en radiografias panordmicas, que a su vez presentaron un
promedio de 2,5 mm en el ancho de la tabla bucal y de 2,2 mm en el ancho de la
tabla lingual en TCHC, siendo ambas cifras menores a las del grupo donde si se
observo la cortical.

El sector de la 2M present6 una asociacion estadisticamente muy significativa
entre el ancho de la cortical bucal y la visualizacion del techo del CM (p=0,004).
(tabla 6)

V. DISCUSION

El canal mandibular es un hito anatémico importante que se debe tener en cuenta
antes de realizar cualquier tipo de tratamiento, (4) debido a que esta estructura
contiene el haz neurovascular (nervio, arteria y la vena alveolar inferior), y si
este se llegara a vulnerar puede provocar complicaciones que pueden ir desde
una hemorragia intraoperatoria hasta la pérdida neurosensorial (20).

La visibilidad de del techo del canal mandibular puede variar entre pacientes o
en diferentes sectores de la mandibula de una misma persona. (21) Se han
realizado varios estudios con diferentes técnicas imagenoldgicas para poder
observar dicha estructura, sin embargo, muy pocos han aclarado las diferencias

en la visualizacion de regiones determinadas en mandibula (22) y si tiene algun
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tipo de relacion con las estructuras Oseas adyacentes como el grosor de las
corticales vestibular y lingual.

Respecto al tamafio de la muestra del presente estudio se seleccionaron 50
pacientes que se realizaron radiografia panordmica 'y TCHC en un rango de 3
afios, siendo un nimero de muestra menor al que estudio Ketabi (17), que
analiz6 323 pacientes recogidos de una base de datos en un intervalo mayor de
7 afios lo cual explicaria el tamafio de muestra mayor. Por otra parte, se encontrd
que Kamrun (20) analiz6 las iméagenes de 100 pacientes en un intervalo de
tiempo de 3 meses y s6lo se considero el tercer cuadrante para dicho estudio lo
cual podria explicar la diferencia de muestra con respecto a este estudio donde
se tomaron medidas del tercer y cuarto cuadrante

En relacion a la visibilidad del techo del canal mandibularen radiografias
panordmicas este estudio encontr6 que de los cuatro sectores en los que se
dividid la radiografia, la zona del 3M (38% en la lado derecho e izquierdo) fue
en la que maés se visualizd la cortical. Un estudio parecido desarrollado por
Kamrun et al. (20) lleg6 a la misma conclusion con respecto a la zona de la 3M
en radiografias panoramicas. Jung et al (4) también concluy6 en que la zona de
la tercera molar era el lugar donde mejor se observaba, sin embargo, en dicho
estudio s6lo se tomo en cuenta la zona de las molares. A diferencia de Ketabi
(17) quien encontro que la region del segundo premolar (39,2%) fue donde se
visualiz6 mejor el techo del canal mandibular, seguido del sector de la 3M. Esto
pudo deberse a la diferencia en el nimero de muestra que estudiaron (323
panoramicas). Esto puede deberse a que como menciona Oliveira-Santos (23),

ya que el canal no estd conformado por hueso compacto sino por hueso
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trabecular, la visualizacion no siempre seria uniforme.

Con respecto a la visibilidad en la TCHC el presente estudio mostro que el techo
del canal mandibular alcanzo una visibilidad del 100% en todos los sectores a
excepcion de la 2PM con una visibilidad de 98% en el lado derecho y un 94 %
en el lado izquierdo, muy diferente a lo obtenido por Shokri et al (21), quién
encontrod que el sector distal de la tercera molar obtuvo el porcentaje menor de
los 5 sectores que el autor evalud (68% lado derecho y 76, 8% lado izquierdo)
seguida de las regiones de la primera molar y segunda premolar que obtuvieron
el mismo porcentaje (81.2%). Tomando en cuenta que esta investigacion no
analizd la region distal de la tercera molar y tampoco a pacientes de mas de 60
afios, ambos estudios concuerdan en que el sector de la segunda premolar posee
un porcentaje menor de identificacion del techo del CM. Por su parte Ketabi
(17) inform6 que en todos los volumenes tomogréficos de los sectores de 2PM,
1IMY 2M que se analiz6 se podia observar el techo del canal, y que en el sector
de la 3M se encontraron porcentajes con minima diferencia (96,8% a la
izquierda y 96,2% a la derecha), esto debido a que se utilizaron tomografias de
campo reducido y por lo tanto no era posible en algunos casos observar todas
las zonas al mismo tiempo y s6lo se consideraban las presentes.

Con respecto a los resultados obtenidos al evaluar la relacion de la visibilidad
del techodel CM en radiografias panoramicas y el ancho de la cortical medida
en la TCHC con respecto al sexo, el presente estudio estuvo compuesto por 56%
de mujeres y un 44% varones, los cuales presentaron valores que se
distribuyeron de acuerdo al promedio de la medicion de las corticales bucales y

linguales. El sector de la 2PM del sexo femenino obtuvo 21 % de radiografia
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panordmicas donde se podia visualizar el techo del CM, sin embargo, el
promedio tanto de la cortical vestibular (2,6 mm) y lingual (2,5 mm) fueron
mayores a los promedios de las radiografias donde no se observd el techo. Este
mismo patron se observd en la mayoria de las mediciones de las corticales de
los 4 sectores que fueron un total de 16 sectores en total entre varones y mujeres
lo cual podria resultar en que no existe relacion entre el ancho de la cortical y la
visibilidad del canal mandibular segun el sexo. Kubilius(16) tampoco encontr6
una relacion entre el sexo y la visualizacion del techo del CM siendo esté uno
de los pocos estudios realizados en radiografias panoramicas esto puede deberse
a que, para dicho estudio, se incluyeron a pacientes con un rango mayor de edad
(17 a 64 afos) y obteniendo resultados parecidos; por su parte Miles(14) realizé
el estudio en TCHC en donde encontrd que el techo del CM se observaba en
menor proporcion en las mujeres que en los varones, resultado muy distante al
gue nosotros obtuvimos y esto puede deberse a la antigliedad de dicho estudio
y de que ademas no se alcanzaba la calidad de imagen que hoy en dia se tiene.
Con respecto al promedio del ancho de la cortical Valdec (24) realizd un
estudio que incluy6 de igual forma el sector de las premolares y molares
teniendo en cuenta el inicio del agujero mentoniano y encontré que los hombres
presentan un grosor 0seo vestibular mayor que el de las mujeres, lo cual
concuerda con nuestra investigacion que muestra que el promedio de la cortical
vestibular de los hombres en 3 de los 4 sectores es mayor que en las mujeres;
sin embargo se debe tener en cuenta que dicho autor realiz6 Gnicamente medidas
de la superficie vestibular y que ademas incluyo el tejido esponjoso y no sélo la

cortical 6sea.
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Kubilius (16) en su estudio report6é que no hay relacion entre la visibilidad del
canal mandibular con la edad en radiografias panoramicas, resultado parecido a
nuestro estudio donde tampoco encontré diferencias significativas consistentes
entre la relacion de la edad y la visualizacion del CM en panordmicas. Sin
embargo, Iwanaga y Katafuchi (12) concluyeron que si existe relacion entre la
edad y la visualizacion del techopero no mencionan la causa probable, aunque
se ha estudiado que podria deberse a cambios en la arquitectura ésea por causa
de enfermedades endocrinas (25). A pesar de que no se encontrd bibliografia
con la que se pudiese comparar los resultados obtenidos en esta investigacion es
importante resaltar que el grupo de 40-49 afios obtuvo el menor porcentaje de
visualizacion del CM en radiografias panoramicas con un 4% en el sector de la
2PM y con un promedio de 4.5 mm (<0.023); por el contrario los grupos que
obtuvieron mayor porcentaje de visualizacion del CM fue de 20-29 afios en el
sector de la 2M y el grupo de 50 a 60 afios en el sector de la 3M, ambos con un
29%.

A diferencia de autores como Angelopoulus et al (22) y Jung et (4), que, aunque
coincidieron en que el techo mandibular tiene mejor visibilidad en la TCHC al
igual que este estudio, hay una mayor discrepancia en la visibilidad del techo
del CM entre la TCHC vy la radiografia panoramica, esto debido a que los dos
estudios antes mencionados utilizaron como imagen estudiada a reformaciones
panoramicas de TCHC, radiografias con placa de fésforo y radiografias
panoramicas directas, concluyendo que la panoramica por reformacién era
superior a las otras dos técnicas. Ketabi et al (17) informo que el sector de la 1M

era donde menos se podia observar el techo del CM coincidiendo con Jung et
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al, resultado muy diferentes al presente estudio determind ya que el sector de la
2PM fue donde menos se observo el techo del canal, esto puede deberse a una
ligera disminucion de la densidad oOsea y la falta de diferenciacion a
comparacion con los sectores posteriores en donde las paredes trabeculares se
encuentran mas compactas y el recorrido se observa mejor; asi mismo Shokri et
al (21) menciona que se debe tener en cuenta la posicion mas lingual que adopta
el canal mandibular en su tercio posterior junto a la cortical

Aunqgue se encontraron pocos estudios como se describié con anterioridad y
teniendo en cuenta que el CM esta descrito como una imagen radiopaca
corticalizada que puede tener formay recorrido variable (23),

Otro punto que también debe ser analizado es si la edad o el sexo influyen en la
visualizacion o no del CM, Kamrun et al (20) informé que si puede llegar a
influir debido a que cuando la edad avanza se presentan mas cambios
osteopordticos e Iwanaga y Shiromoto(26) presentaron en su estudio como
resultado a un nimero mayor de mujeres que hombres con mandibulas
osteoporaticas.

La respuesta a la interrogante de si existe alguna relacion entre el grosor de las
corticales vestibular y lingual con la visualizacion del canal mandibular en
radiografias panoramicas, seria que no se encontré relacion alguna en el presente
estudio; sin embargo, cabe resaltar que se ha encontrado informacion importante
que podria no sélo utilizarse en la rama de la radiologia oral sino también en
otras especialidades como implantologia o cirugia oral. A pesar de que Ketabi
(17) tampoco determind una correlacion significativa entre las dos variables, se

observo una tendencia no tan marcada pero presente: el grosor de la cortical
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vestibular represento en la mayoria de los sectores ser ligeramente mayor que el
grosor de la cortical lingual, sin embargo, este no influy6 en la visualizacion o
no del techo del CM

Una de las principales limitaciones que tuvo este estudio fue el de encontrar
muchas tomografias sin sus respectivas radiografias panordmicas y ademas de
que algunas de las imagenes eran tomografias de campo reducido y no se

contaba con el volumen necesario.
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VI.

CONCLUSIONES

> Lazonade la 3M es donde mejor se puede observar el techo del CM en

el lado derecho e izquierdo en radiografias panoramicas. Y la zona del
2PM es donde se obtuvo menor porcentaje de visualizacion.

No se observa relacion entre la visualizacion del CM en radiografias
panoramicas Yy el ancho de la corticales 6seas en TCHC con relacion al
sexo; sin embargo, la 2PM en mujeres es la zona donde menos se
visualizé el techo del canal mandibular.

No se observa relacion entre la visualizacion del CM en radiografias
panoramicas Yy el ancho de la corticales 6seas en TCHC con relacion a la
edad.

El promedio del grosor de las corticales bucal y lingual suelen ser menor
en el grupo donde no es visible el techo con excepcion del ancho de
cortical bucal en el sector de la 3M.

No existe relacion entre la visualizacion del techo del canal mandibular
en radiografias panordmicas con el grosor de las corticales vestibular y

lingual en TCHC.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1

Frecuencia de las variables de estudio de pacientes atendidos en el Servicio de

Radiologia del Centro Dental Docente de la UPCH

Variables n %

Sexo

Femenino 28 56

Masculino 22 44
Total 50 100
Edad

20 a 29 afios 17 34
30 a 39 aflos 5 10
40 a 49 afios 7 14
50 a 59 afios 21 42

Total 50 100
Sector

2PM 50 25
1M 50 25
2M 50 25
3M 50 25
Total 50 100
Radiografias panoramicas 50 100
Tomografias computarizadas de haz cénico 50 100

n, recuento; TCHC, Tomografia computarizada de haz conico

Tabla 2

Visibilidad del techo del canal mandibular en radiografias panoramicas por

sectores de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Centro Dental

Docente de la UPCH.

Visibilidad en RP

Pieza 2PM  Derecho
Izquierdo
Total
1M  Derecho

Izquierdo

23
23
46
24
30

29

Visible
%
46,0
46,0
46,0
48,0
60,0

No visible
n %
27 54,0
27 54,0
54 54,0
26 52,0
20 40,0

Total
n %
50 100
50 100
100 100
50 100
50 100



Total

2M  Derecho
Izquierdo
Total

3M  Derecho
Izquierdo
Total

54
34
34
68
38
38
76

54,0
68,0
68,0
68,0
76,0
76,0
76,0

46
16
16
32
12
12
24

46,0
32,0
32,0
32,0
24,0
24,0
24,0

100
50
50

100
50
50

100

100
100
100
100
100
100
100

n, recuento; %, porcentaje.

Tabla 3

Visibilidad del techo del canal mandibular en tomografias computarizadas de haz

conico por sectores de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia del Centro

Dental Docente de la UPCH.

Visibilidad en TCHC

2PM Derecho
Izquierdo
Total
1M Derecho
Izquierdo
Total
SECTOR 2M Derecho
Izquierdo
Total
3M Derecho
Izquierdo
Total

O O O O O o o o o d Ww ¥+~ o

No visible

%
2,0
6,0
40
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

49
47
96
50
50

100
50
50

100
50
50

100

Visible
%
98,0
94,0
96,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

50
50
100
50
50
100
50
50
100
50
50
100

Total

%
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

n, recuento; %, porcentaje.

Tabla 4

Ancho de las corticales 6seas mandibulares y la visibilidad del canal mandibular en
radiografias panoramicas segun sexo de pacientes atendidos en el Servicio de

Radiologia de la Centro Dental Docente de la UPCH.
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Visibilidad del techo del canal mandibular

Visible No visible Valor p*
n mm D.E. n mm D.E.
2PM  Ancho cortical bucal Femenino 21 26 05 3% 25 05 0,517
(mm) Masculino 25 2,7 1.2 19 25 07 0,366
Ancho cortical lingual Femenino 21 25 1,7 35 21 04 0,641
(mm) Masculino 25 2,1 05 19 23 04 0,304
M Ancho cortical bucal Femenino 28 26 05 28 25 05 0,505
(mm) Masculino 26 29 1.3 18 26 04 0,275
Ancho cortical lingual Femenino 28 20 05 28 23 11 0,211
(mm) Masculino 26 23 15 18 21 03 0,774
M Ancho cortical bucal Femenino 38 29 05 18 25 05 0,013
(mm) Masculino 30 29 04 14 27 03 0,114
Ancho cortical lingual Femenino 38 2,1 13 18 18 04 0,379
(mm) Masculino 30 2,8 23 14 23 07 0,596
3M Ancho cortical bucal Femenino 38 28 0,7 18 32 17 0,280
(mm) Masculino 38 3,0 0,6 6 30 05 0,959
Ancho cortical lingual Femenino 38 19 0,7 18 24 17 0,239
(mm) Masculino 38 22 1.2 6 19 04 0,677
n, recuento; mm, milimetros; D.E., desviacion estandar. *U de Mann-Whitney
Tabla 5
Ancho de las corticales 6seas mandibulares y la visibilidad del techo del canal
mandibular segin edad de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia.
Visibilidad del techo del CM
Visible No visible Valor p*
n mm D.E n mm D.E
20a29afios 19 2,6 0,4 15 2,6 0,4 0,622
Ancho cortical 30 a 39 afios 7 2,3 0,3 3 2,9 0,4 0,067
bucal 40 a 49 afios 4 4,5 2,4 10 2,8 0,2 0,023
50a59afios 16 2,5 0,5 26 2,2 0,7 0,283
2PM
20a29afios 19 2,1 0,6 15 2,1 0,4 0,737
Ancho cortical 30 a 39 afios 7 1,9 0,4 3 2,2 0,2 0,267
lingual 40 a 49 afios 4 2,5 0,8 10 2,4 0,4 0,635
50a59afios 16 2,6 1,8 26 2,1 0,5 0,375
20a29afios 23 2,8 0,4 11 2,6 0,3 0,561
Ancho cortical
Y 30 a 39 afios 7 2,4 0,4 3 31 0,7 0,183
bucal
40 a 49 afios 8 3,7 2,2 6 2,8 0,4 0,662
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2M

3M

Ancho cortical

lingual

Ancho cortical

bucal

Ancho cortical

lingual

Ancho cortical

bucal

Ancho cortical

lingual

50 a 60 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios

16
23
7
8
16
29
8
12
19
29
8
12
19
26
8
13
29
26
8
13
29

2,6
2,3
2,0
2,3
1,9
2,9
2,6
2,9
3,0
2,0
3,8
3,1
2,2
2,8
2,5
2,9
3,0
2,0
2,3
2,7
1,7

0,4
1,5
0,7
0,9
0,4
0,4
0,3
0,5
0,5
0,5
3,2
2,2
1,8
0,6
0,7
0,6
0,7
0,5
0,6
2,0
0,6

13

2,4
2,1
2,3
2,5
2,2
2,5
3,0
2,9
2,5
2,4
2,5
2,0
1,9
3,4
2,6
2,2
3,2
2,0
16
1,8
2,5

0,5
03
0,2
0,5
1,1
0,4
0,4
0,1
0,4
0,7
0,2
0,1
0,6
0,6
03

1,9

0,3

0,3

2,0

0,141
0,344
0,517
0,573
0,559
0,056
0,267
0,791
0,005
0,213
0,711
0,440
0,939
0,031
0,889
0,286
0,914
0,984
0,178
0,714
0,064

n, recuento; mm, milimetros; D.E., desviacion estandar; *U de Mann-Whitney

Tabla 6

Visibilidad del techo del canal mandibular en radiografias panoramicas y

tomografias computarizadas de haz conico y su relacion con el ancho de las

corticales Oseas de pacientes atendidos en el Servicio de Radiologia de la Centro

Dental Docente de la UPCH.

Visibilidad del techo en RP del CM

2P

M

Ancho cortical bucal
Ancho cortical lingual

Ancho cortical bucal

Visible
n mm
46 2,7
46 2,3
54 2,8

D.E
0,9
1,2
1,0

54
54
46

No visible
mm
2,5
2,2
2,6

D.E
0,6
0,4
0,5

Valor p*

0,974
0,851
0,199
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Ancho cortical lingual
2M Ancho cortical bucal

Ancho cortical lingual
3M Ancho cortical bucal

Ancho cortical lingual

54
68
68
76
76

2,2
2,9
2,4
2,9
2,0

1,1
0,4
1,8
0,6
1,0

46
32
32
24
24

2,2
2,6
2,0
3,2
2,3

0,9
0,4
0,6
1,4
1,5

0,250
0,004
0,764
0,419
0,596

n, recuento; mm, milimetros; D.E., desviacion estandar; *U de Mann-Whitney
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ANEXQOS

Anexo 1

Figura 1. Radiografias panoramicas con A) Visibilidad del techo del CM. B) No
visibilidad del techo del CM. (Imégenes de archivo del Servicio de Radiologia
Bucal y Maxilofacial del CDD-UPCH)

Figura 2. Visualizacion y no visualizacion del techo del CM en
TCHC en zona de pieza 37. (Imagenes de archivo del Servicio de
Radiologia Bucal y Maxilofacial del CDD-UPCH)

Anexo 2

Figura 3. Medicidn de las corticales vestibular y lingual. (Imagenes de
archivo del Servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial del CDD-UPCH)



Anexo 3

Operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA | VALORES
Visualizacion del Proyeccion del techo del CM a nivel Reconocimiento bidimensional del techo del Cuantitativa | Nominal 1: Si se observa
CM en radiografias de molares visto en RP CM desde la zona del segundo premolar hasta Dicotomica | 2: No se observa
panoramicas la tercera molar segin Ketabi (17)
Visualizacion del Proyeccion del techo del CM a nivel Reconocimiento tridimensional del techo del | Cuantitativa [ Nominal 1: Si se observa
CMen TCHC de molares visto en TCHC CM desde la zona del segundo premolar hasta Dicotémica | 2: No se observa
la tercera molar segun Ketabi (17)
Ancho de las Medida del grosor de corticales 6seas | Medicion del grosor de las corticales dseas Cuantitativa | De razon mm
corticales alveolares | vestibular y lingual vestibular y lingual en zonas de molares
tomadas en TCHC.
Sexo Condicion bioldgica u organica del ser | Condicion biol6gica de nacimiento de cada Cualitativa | Nominal 1: Femenino
humano y animales. uno de los sujetos estudiados. Dicotémica | 2: Masculino
Edad Tiempo que ha vivido una persona Es el tiempo de vida transcurrido desde el dia | Cualitativa | Nominal 1: 20-29.
contando desde el dia de su de su nacimiento hasta el dia de la toma de la Politdbmica | 2: 30-39.
nacimiento. radiografia panordmicay TCHC. 3: 40-49.
4: 50- 59.
COVARIABLES
Sector Cada una de las partes de una Division en 4 partes de la radiografia Cualitativa | Nominal 2PM
colectividad, grupo o conjunto que panordmica desde el segundo premolar hasta Politdbmica | 1M
tiene caracteres peculiares y la tercera molar derecha e izquierda. 2M
diferenciados. 3M
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