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1.- RESUMEN

OBJETIVO. Identificar las caracteristicas anatdmicas del agujero mentoniano por medio de

Cone Beam Computed Tomography (CBTC).

MATERIAL Y METODOS. Se adquirieron 205 tomografias computarizadas del maxilar
inferior del centro radiclégico LADEM, San Luis Potosi, S.L.P. entre los afios 2015, 2016,
2017 y 2018. Evaluando 409 sitios de ambos lados, en relacion con el sexo, la edad, con
mediciones del didmetro vertical, horizontal e interno, distancia entre las alturas del agujero
(cresta alveolar, borde inferior de la mandibula) y longitud maxima de la mandibula, la
direccion de la emergencia y numero de foramenes. Se realize un analisis estadistico con
prucbas de normalidad por medio de Kolmogdrov-Smirnof, medidas de tendencia central y
dispersién, asi como frecuencias, porcentajes, ademas de un andlisis univariado y bivariado.
Asi como también pruebas de reproducibilidad de ICC(intervalo coeficiente de
concordancia) ademas se realizaron pruebas bivariadas paramétricas y no paramétricas como
lo son T de Student, ANOVA, Chi 2(spss ar,on ny).

RESULTADOS

El diametro externo del agujero mentoniano se observé que el hombre mostro tener distancia
mayor que de las mujeres con p< 0.05; del ancho del agujero mentoniano se manifesté con
un mayor tamafio en los hombres que en las mujeres con p< 0.05, la altura de la cresta
alveolar los hombres tienen una distancia mayor en comparacién a las mujeres con un valor
de p< 0.05; el didmetro externo donde se observé diferencia significativa (p <0.01) sobre la
variable de la denticién completa y edéntulo fuera de la zona (2.70-3.01) en comparativa fue
mayor tamafio que con la variable de las zonas edéntulas de premolares; la altura de la cresta
6sea en relacién con las mediciones de la zona edéntula de premolares (10.85) un promedio
que resulto tener més tejido 6seo que en los edéntulos totales(6.86) con una diferencia
significativa (p< 0.01); aunque no se encontré diferencia significativa con localizacion del
aguejro mentoniano y direccién, se encuentran porcentajes del cual se podria terminar en

complicacién por cercania del agujero mentoniano en eje del 2° premolar con un 34.8% hacia
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anterosuperior y 29% hacia superior; una distribucion de porcentajes cantidad de agujero
mentoniano, en el sexo masculino fue la mayor frecuencia presentando 6.5% en la variable
del nimero 2, en el sexo femenino presento una frecuencia de 5.5% en la variable del nimero
2.

CONCLUSIONES

Los valores obtenidos del tamafio vertical y horizontal el agujero mentoniano y la
distancia de la cresta alveolar al agujero mentoniano fue mayor en los hombres que en las

muyjeres en el cual se deduce que la fisionomia anatémica marca una diferencia entre el sexo.

La distancia de la altura de la cresta alveolar al agujero mentoniano se encuentra en

los edéntulos con 6.8 mm en comparacién con dentados con 12.92 mm,

La distribucién de porcentajes de ubicacion con direccion del agujero mentoniano,
aunque no tuvieron diferencia significativa, se resalta que la proyeccion en sentido superior
en relacion con los que se encuentran en los gje del 1° y gje del 2° premolar por la cercania
al 4pice pudieran presentar mayor probabilidad de complicacién desde el abordaje

endodoéntico y quirirgico.

La localizacion del agujero mentoniano fue mayor entre 1° y 2° premolar y eje del 2°
premolar para un mayor beneficio en el bloqueo anestésico del nervio mentoniano se debe

ubicar la puncién en un punto medio estos dos

El didmetro vertical del agujero mentoniano es mayor cuando este se proyecta hacia
una orientacion hacia anteroposterior y las menores fue hacia posterior y frontal, en el cual
al realizar un abordaje quirlirgico la planeacién es de suma importancia para tomar

precaucioén cuando se encuentre en esta orientacion.

PALABRAS CLAVES: AGUJERO MENTONIANO, CBTC,



2.-ANTECEDENTES

2.1 Anatomia de la mandibula

La mandibula es un hueso impar que se ubica en la parte inferior del craneo, tiene una
peculiaridad en forma de herradura, donde se reconoce tres partes de la estructura: la parte
media compuesta por el cuerpo y dos partes laterales correspondientes a las ramas

ascendentes, en los extremos se proyectan la ap6fisis coronoides y los condilos. (1)

Por la cara anterior se presenta una huella de unién de las dos piczas laterales
denominada sinfisis mandibular, donde termina hacia una base inferior con la protuberancia
mentoniana. Se encuentra a cada lado una cresta que se dirige hacia posterosuperior y se
continua con ¢l saliente lateral del borde anterior de la rama de la mandibula. El foramen
mentoniano se localiza superiormente a la linea oblicua por la cara externa de esta y ubicada

entre los dos premolares.(2)

El nervio mandibular surge del ganglio del trigémino en la fosa cranecal media,
posterior recibe una raiz motora del nervio trigémino. Los ramos en los cual se divide es
nervio auriculotemporal, lingual, bucal y alveolar inferior, este iltimo ingresa por la cara
medial de la mandibula por el cual se encuentra la entrada del conducto mandibular por una
saliente triangular agudo denominado lingula mandibular (espina de spix) y hace su recorrido
por el interior a través del cuerpo hasta llegar a la zona de premolares donde se vuelve a
dividir en nervio incisivo (se dirige anteriormente y da ramos al canino, los incisivos y la
encia de la zona correspondiente} y nervio mentoniano por donde emerge del foramen o
agujero mentoniano, esto proporciona inervacién la mucosa alveolar y la encia hasta la parte

posterior del segundo premolar y a la piel del labio inferior.(2)



2.2.- Morfologia del agujero mentoniano

Existen desde diferentes puntos de vista en las caracteristicas dseas o discrepancias
morfologicas de cada individuo, ya sea por género, edad, raza, anomalias o atrofias,
alteraciones por remodelacién dsea a causa de la perdida de drganos dentales de la mandibula
donde se tendra una particularidad desde el tamafio, la forma, la ubicacion y la direccion del

foramen mentoniano.(3)

2.2.1 Trayectoria del Nervio Dentario Alveolar

La trayectoria del nervio dentario inferior por medio del canal mandibular tiene
diferentes direcciones en su recorrido y al término de su trayecto puede encontrarse con
algunos patrones con distintas configuraciones de manera caracteristica por este motivo
podria determinar la direccién al momento de emerger a través del agujero mentoniano, asi

como también el tamaiio y la forma es establecido por la proyeccion que este fije. (4)

Se ha descrito 3 configuraciones del trayecto del nervio dentario inferior en sentido postero-

anterior, asi mismo descrite los porcentajes:

1} Proyeccion en forma recta en un 12.2% se¢ encontraba aproximadamente al mismo

nivel que el foramen mentoniano.

2) Proyeccion en forma catenaria en un 51.1 % se comprende por un recorrido en
representacion curva que se encuentra suspendida por dos extremos, es decir, que desciende

hasta un punto y posteriormente asciende hasta la emergencia.

3) Proyeccion progresivo descendente en un 36.7 % se dirige hacia abajo, en seguida
se nivela alrededor de los molares, siguiendo un curso casi horizontal, posterior realiza un

ascenso brusco para llegar al foramen mentoniano en la region premolar, (4)



2.2.2 Direccion emergente del canal mental

El nervio mentoniano se ha observado con distintos patrones al momento de nacer a
través de su agujero, han sido clasificado con las diferentes direcciones que ha presentado.
Desde el plano de vista horizontal, en un sentido vestibulo-lingual se percibe la emergencia
con una prevalencia de un 53.3% en el cual realiza un giro repentino donde se particularizan
dos variantes con un dngulo recto de 90° y otro con dngulo mayor a 90°, un 29,8% con una
salida en curva leve, y un 17% en una misma direccion recta. (4)

Ademis, se ha reportado distintas direcciones en referencia al agujero mentoniano
que se siguen en esta clasificacion que se describe en tipo 1 donde la orientacién es dirigida
hacia anterior, el tipo 2 con una orientacion dirigida hacia posterior, €l tipo 3 con una
orientacién dirigida en un 4ngulo recto y ¢l tipo 4 donde se hallan variacién de multiples
fordmenes. (5).

Figura 1 Patrones de direccidn de emergencia del neyvio mentoniano.



En comparativa la figura 1 muestra mas direcciones donde se aporta la prevalencia
patrones de emergencia del foramen mentoniano en un 44% hacia superior, 40% en
posterosuperior, 10% hacia el vestibulo o labial, 3% hacia anterior y 3% hacia posterior en

100 mediciones en mandibulas de tanzanos. (3)

2.2.3 Tamafio y Forma del agujero mentoniano

Se determina el tamafio del agujero mentoniano emergencia del nervio propiamente y
por el acompafiamiento de la irrigacién vascular; asi como también se sabe que hay diferencia
en ¢l género, edad y raza. La forma anatémica tiene una representacion redonda donde se
reporta con un didmetro con valores similares y otorgandole esta caracteristica, ovalada con
variacién en sentido vertical en el cual se presenta un didmetro en altura mas extenso u

horizontal con un didmetro en anchura mas amplio.(6)

2.2.4 Localizacion del agujero mentoniano

Se distingue la localizacion del foramen mentoniano en la cara externa de la
mandibula, en una posicioén superior a linea oblicua, donde se encuentra en ambos lados del
cuerpo mandibular, a nivel de la zona de premolares, se percibe distintas variaciones en la

ubicacion.

"km—‘ 5 4’ t 2]

Figura 2 Clasificacion de la localizacion del agujero mentoniano en sentido horizontal con referencia a los
organos dentales.



En la figura 2, se puede ver la representacion de la disposicion para la localizacion
del agujero mentoniano se utilizé como referencia los érganos dentales en la zona del canino
hacia al primer molar, se realizd un esquema en un plano trangversal para situar el agujero,
trazando un eje longitudinal del 6rgano dental y una posicién intermedia de los dientes, ya
fuera mesial, en el dpice o distal del érgano dental.

Figura 3. Clasificacion de la localizacion del agujero menioniano en sentido vertical con referencia a los
dpices dentales.

Asi como también en relacion de un plano vertical dispuso una referencia con los
apices al 6rgano dental correspondiente, a nivel inferior del 4pice se categorizd como tipo 1,

a nivel del dpice como tipo 2, y a nivel superior del dpice como ¢l tipo 3. (7)

Algunos autores reportaron una prevalencia de la localizaciéon del foramen
mentoniano en el plano horizontal y referencia en los 6rganos dental, como se expone en la

siguiente tabla,



ANO POBLACION AUTOR RESULTADOS n

2017 Polonia Zmyslowska- ler y sedo premolar
Polakowska (6) 2do premolar
2019 Estados Unidos  Atyugar (8) ler y 2do premolar 56%
2do premolar 35.7%
2019 Espafia Muinelo ler premolar (5%)
Lorenzo (%) 1ro y 2do (25.3%)
2do (57.9%)
ler molar (2.7%)

Tabla 1 Prevalencia de localizacidn del agujero mentonianc.

2.3.- Variaciones Anatomicas

Encontramos como variaciones anatomicas a las particularidades que se pueden
presentar en los individuos, ya sea por género, raza, edad, o algunos factores distintos o hasta
patologicos, en el caso del agujero mentoniano se percibe el agujero mentoniano accesorio,

el asa anterior, alteracion por la perdida de dientes.

2.3.1 Agujero Accesorio Mentoniano

En el punto de vista de las variaciones se encuentra el agujero mentoniano accesorio
del cual otorga las caracteristicas de distintas distribuciones de la emergencia del mentoniano
las cuales pueden ser de manera unitario, doble, triple o miltiples. Ademas del agujero
mentoniano o agujero mentoniano accesorio se describe la proyeccion de vasos sanguineos
que proporcionan irrigacion a los tejidos también a través del agujero. Por la razon que ¢s de
importancia diferenciar los distintos tipos de emergencia en la mandibula en el cual se
acentia que el foramen mentoniano accesorio se define como continuidad del canal
mandibular y en el caso contrario de no ser asi, se define como un foramen vascular o foramen

nutricional.



Se ha observado una prevalencia en la apariciéon de méas agujeros accesorios en
distintas poblaciones utilizando medio de tomografia computarizada de haz cénico, un 7%
de 157 pacientes en poblacion japonesa (10), un 8.1 % de un total de 446 pacientes de una
poblacion coreana. (11), un 6.5 % en 386 sitios y con un promedio de una distancia hacia

anterior. (12)

2.3.2 Asa anterior.

Al momento que el nervio dentario hace su recorrido por el espacio interno de la
mandibula se identifica una ligera curva donde se extiende mas alla del agujero mentoniano
se dirige hacia anterior y luego se dobla hacia atras para formar un asa intra6sea antes de su

salida a través del foramen mentoniano. (13)

En una prevalencia de esta variacién anatdmica se encuentra una longitud del asa
anterior que oscilo entre 0 y 6.68 mm con una media de 2.19mm. (14); un 15.2 % de casos
en 302 tomografia; (15); un 53,7% (16)

2.3.3 Configuracién anatémica del agujero mentoniano en pacientes parcial o edéntulos.

Por motivo de la perdida de los 6rganos dentarios se produce una modificacién del
reborde de la cresta alveolar, en el proceso de remodelacion 6sea hay un perdida de altura y
grosor, por ende, al momento de la sitnacién donde se encontrara el agujero mentoniano en
sentido vertical muestra una variacién donde se disminuye la distancia del reborde alveolar
al agujero, la direccion igualmente tiene relevancia debido que en algunas situaciones la

apertura de la emergencia se posiciona o se dirige hacia el reborde alveolar. (17)

La clasificacion por Atwood de 1976, donde se evalaa el grado de reabsorcion de la
cresta alveolar inferior lo divide en 6 grupos:

o Clase 1. Pertenece al alveolo con presencia del diente.

o Clase 2. Se representa posterior a la extraccion.



o Clase 3. Existe un relleno 6seo en el alveolo y se representa un reborde alto y
redondeado.

o Clase 4. Se describe pequefias crestas en filo de cuchillo.

o Clase 5. Corresponde a una cresta baja bien redondeada a veces incluso concava que
se ha reabsorbido casi por completo.

o Clase 6. Se explica un segmento muy céncavo del cuerpo de la mandibula y una cresta

deprimida que refleja la reabsorcion del hueso basal.

(18)

2.4.- Métodos de estudio del agujero mandibular

La anatomia fisiol6gica de la mandibula en los seres humanos se ha verificado por
diferentes métodos observacionales de las caracteristicas anatémicas para el foramen
mentoniano por medio de la diseccion, los hallazgos quirtrgicos, las radiografias periapicales
0 panorimicas, la tomografia computarizada y la tomografia computarizada de haz
cdnico.(8,19).

A través de la radiografia convencional, a pesar de que en su tiempo y momento fue
de gran utilidad alguno de los puntos negativos necesidad de discernimiento sobre las
estructuras anatomicos para la posible interpretacién por el motivo de la superposicién de
imagenes de las estructuras en ella, de manera consecuente un margen de error en la relacion
fisica por consecuente de la obtencién de las radiografias, la angulacién, la proporcién
dimensional de las radiografias panordmicas.

Con relacion a la prevalencia de la ubicacién del foramen mentoniano a través de
radiografias panordmicas fue en un porcentaje bajo debido a la correcta interpretacion del
objeto a observarse. Debido a esto es complejo la medicién por medio de estos medios en
relacion con la problematica expuesta en el estudio se ha presentado una prevalencia baja en
la ubicacién del foramen mentoniano accesorio o variaciones anatdémicas en radiografia

panordmica. (20)



Uno de los componentes mas importantes ha sido el avance tecnolégico en los equipos
para obtencion de imagenes radiologicas, con ¢nfasis en el equipo de tomografia
computarizada y tomografia computarizada de haz cénico que se ha reconocido como una
herramienta de imagen no invasiva capaz de ofrecer informacion detallada sobre las
estructuras maxilofaciales a través de una resolucion suficiente de imagenes de
reconstruccion multiplanares, que supera los errores de superposicion de imagenes asi como
también la distorsién y aumento dimensional de las radiografias panoramicas e intraorales
bidimensionales y que permite una mejor precisién que se pueden ver desde varios angulos,
con niveles de radiaci6n relativamente bajos, y la exploracién suele ser rdpida y no

invasiva.(21,22)

La tomografia computarizada convencional emplea un haz de rayos X en forma de
abanico que gira en forma helicoide en torno al paciente, captando la informacién por
detectores ubicados alrededor del portal las imagenes suelen obtenerse en secciones
transversales en sentido axial sobre la region de interés, pero con algoritmos informaticos
asociados estos pueden ser reformateados para poder ser vistos en mas planos (coronal y
sagital) y tridimensionalmente (23)

A diferencia con la tomografia computarizada de haz cénico se caracteriza por
utilizar mediante la forma de haz de manera conico para la produccién de imagenes con esta
condicién de mayor volumen de campo a comparativo con las tomografias anteriores, el cual
requiere una rotacioén de 180° o 360° segin el equipo. En las imagenes 3d compuestas estdn
por un vdxel (equiparable a un pixel en una imagen 2d) esta descrito por una altura, ancho y
profundidad de manera igualitaria en todos los lados desde diferentes puntos de observacion
(isotrépico). La reconstruccién de las imdgenes tridimensional de la tomografia
computarizada es determinada por distintas variables desde el campo de vision, tiempo de
exploracion, voltaje del tubo, amperaje y la resolucion espacial, estos parametros se deben
utilizar mediante un protocolo cnidados de exposicién en la necesidad de proceso diagnostico

con el principio de ALARA para exponer a la menor radiacion posible. (24)

El tamafio del campo de visién también es importante se puede categorizar en un
pequefio espacio de (5x9x5 o menor), mediano (8x9x8) estos estin dentro del rango para

obtener el espacio requerido para estudiar las estructuras maxilofaciales correspondientes al



odontélogo, el ultimo campo de visién mas grande es de (10x9x10) pero compete a otras
especialidades por involucrar otras estructuras (24)

Con la finalidad de ubicar de manera espacial los planos anatdmicos del cuerpo o de
las estructuras a observar se divide en tres dimensiones: plano anatémico coronal, plano
anatdbmico sagital y plano anatdmico transversal, donde también se permite ligeras
angulaciones; de este modo €l poder observar por medio de software disefiados para la

interpretacion de las estructuras. (25)

2.5.- Procedimientos clinicos

La relevancia clinica que tiene la localizacion de las estructuras neurovasculares que
debe considerarse desde ¢l momento desde del diagnéstico (exploracion, estudios auxiliares
de diagnéstico), la planeacion y ejecucion de procedimientos odontolégicos en la region de
la mandibula, De notable el valor del conocimiento del odontdlogo, asi como la
individualizacién de cada caso en particular, mediante el exhaustivo andlisis e interpretacion
de sus estudios. (26)

Las complicaciones durante los tratamientos odontoldgicos en la regién mandibular
pueden presentarse en cualquier momento desde el bloqueo de ramificaciones principales o
terminaciones nerviosas por la administracién de anestesia o hasta procedimientos mas
complejos en los que puede darse un dafio fisico y directo que se pueden presentar en el
abordaje quirirgicos: cirugia periapical, tratamiento con implantes, regeneracién Osea,
cirugia ortognatica, entre otros como el tratamiento de conductos en ¢l area de endodoncia

hasta en la confeccion de protesis total. (27)

En el &mbito de la endodoncia, rama de la odontologia encargada del estudio de la
anatomia, fisiologia y patologia de los tejidos pulpares y perirradiculares desde la
particularidad del diagnostico, etiologia, prevencion y tratamiento. En relevancia de las
complicaciones en la region de premolares y la localizacion del agujero mentoniano que se
involucran en el frauma o lesion que se pueden ocasionar, se consideran factores quimicos

debido a la presencia de productos citotoxicos en la regidn apical utilizados durante la



preparacion del conducto radicular (irrigacién, medicacién del conducto radicular, etc.) u
obturacion; factores mecénicos que ocurren durante el paso de instrumentos de endodoncia
mas alla del dpice; factores térmicos debido a la falta de dominio en las técnicas por termo
plastificadas. (28)

Se conoce que la intervencién de un abordaje de manera quirargica la mayoria de las
ocasiones existe la posibilidad de sufrir complicaciones o riesgo desde lesionar estructuras
importantes. En la regién anterior de la mandibula existen estructuras y variaciones
neurovasculares en incisivos hacia la region del primer molar, esto compromete a la habilidad

que requicre el odontdlogo, pero con la ayuda de imagenologia, diagnéstico y planeacion.

2.6.- Lesiones del tejido nervioso

La célula nerviosa denominada neurona, es la unidad estructural del sistema nervioso,
contiene la capacidad transmitir sefiales desde cualquier parte del cuerpo hacia el sistema
nervioso. Se dividen en sensitivas (aferentes) y motoras (eferentes). Las neuronas sensitivas
son capaces de trasmitir las sensaciones dolorosas, se constituyen de 3 porciones, la zona
dendritica que est4 compuesta por terminaciones libres de la ramificacion se entiende como
el segmento mas distal, el axon es una estructura delgada y alargada similar a un cable, el

cuerpo celular de la neurona. (29)

Algunas fibras nerviosas s¢ perciben como amielinicas o mi¢linicas (una capa lipidica
aislante mielina), s¢ encuentra distribuida en los axones, a lo largo de la fibra nerviosa esta
cubierta por las células Schwann y asi mismo se aprecian estrangulamientos situados en
intervalos denominados n6dulos Ranvier, en estos nodulos la membrana nerviosa esti

expuesta directamente al medio extracelular. (29)

Las lesiones ocasionadas durante los procedimientos clinicos s¢ pueden clasificar de
acuerdo a la gravedad de la lesion del tejido, por consiguiente la neuropraxia donde se expone
que es una lesién leve por la desmielinizaciéon en una zona especifica del tejido neural sin
dafio a los axones y sin ruptura, sucede por compresion o traccion del nervio como secuela

se observa una disminucién en la velocidad de la conduccidn, la axonotmesis involucra un



dafio directo a los axones ademas de desmielinizacién focal mientras alin se mantiene la
continuidad de los tejidos conectivos del nervio. La forma mas grave de lesion se llama
neurotmesis, que €5 una separacion completa de los axones y del tejido conectivo

circundante, lo que resulta en una discontinuidad completa del nervio. (30)

2.6.1 Disfuncidén sensorial debido dafio

Las disfunciones o alteracién neurosensorial estin involucrados las zonas del mentdn,
el labio inferior y encia, son una de las complicaciones durante los procedimientos clinicos
en la regién inferior de 1a mandibula, esto puede ser lesidn del nervio emergente del foramen
mentoniano, que se va a reproducir en sintomas de parestesia, anestesia o disestesia en el
paciente por lo tanto “la parestesia se expresa por una sensacién permanente de cosquilleo,
punzante, hormigueo, o por sucesos de tales sensaciones que son de frecuencia variable. La
anestesia es un signo de dafio irreversible al nervio”. Depende del dafio ocasionado si la

alteracién puede llegar a ser temporal y/o permanente. (28,31)



3.- JUSTIFICACION

A partir de las necesidades de consolidar las bases fundamentales del odontdlogo,
sobre el conocimiento de estas estructuras e identificar la ubicacion de estos sitios para poder
asi realizar los tratamientos de una mas manera consciente y con el nuevo avance de la ciencia
de la imagenologia 2D o 3D, como ¢l manejo de estos estudios durante los procesos de
evaluacién, diagnéstico y planeacién para asi ejecutar desde ¢l inicio de los procedimientos
un poco mas simples como bloqueos nerviosos, hasta los procedimientos quirGrgicos
complejos con el objetivo de evitar lesiones estas regiones anatémicas que implican derivan

algin dafio directo o indirecto a los tejidos nerviosos y/o vasculares. (32)

Enfatizando los protocolos que se deberian considerar desde ¢l comienzo de los
procedimientos clinicos donde se requieren una valoracién exhaustiva y personalizada por
medio anamnesis € imagenologia, un diagnéstico, una interpretacién y posterior el dedicado
tiempo para una planeacion (esto se define como un proceso de toma de decisiones para
alcanzar un futuro deseado, teniendo en cuenta la situacién actual y los factores internos y
externos que pueden influir en el logro de los objetivos) antes de llevar a cabo la ejecucion
en la prictica clinica, tomando en cuenta algunas de las observaciones especificas deben
comprender la complejidad clinica, el riesgo de complicaciones y la importancia de las
regiones anatémicas. Este filtimo punto de vista se relaciona sobre el criterio de que las
regiones anatdémicas son limitantes o un punto que restringe algunos de los procedimientos
quirtrgicos por la proximidad a estructuras que deben prevenirse como el seno maxilar, el

canal nasopalatino €l canal alveolar inferior y el agujero mentoniano(33)

Las complicaciones estin comprometidas por los procedimientos clinicos en una
probabilidad que en ocasiones no es medible o controlable, con el enfoque como quirtirgicos
0 no quirdrgicos que se relacionan con sintomas como disestesias, parestesias anestesias y

hemorragias de manera postratamiento, dando una contrariedad al estilo de vida del paciente.



4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

Existe la diferencia anatémica morfolégica ademés de la distancia por género y edad?

5.- HIPOTESIS

Existe diferencia entre las distancias anatémicas por sexo y edad

5.1 HIPOTESIS NULA

No existe diferencia entre las distancias anatémicas por sexo y edad

5.2 HIPOTESIS ALTERNA

Existe diferencia entre las distancias anatémicas por sexo y edad



6.- OBJETIVOS

6.1- OBJETIVO GENERAL

IDENTIFICAR LAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL AGUJERO
MENTONIANO POR CBCT

6.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Cuantificar el didmetro externo del foramen mentoniano.

Cuantificar el didmetro interno del foramen mentoniano.

Calcular la distancia de la cresta alveolar dsea al foramen mentoniano.

Medir la distancia del reborde inferior de la mandibula al foramen mentoniano.

Cuantificar la longitud vertical de la mandibula desde el reborde inferior a la cresta alveolar.
Cuantificar forma ovalada o redonda del foramen

Identificar las emergencias miltiples del de foramen mentoniano accesorio

Establecer la direccién del foramen mentoniano en la poblacién mexicana

Identificar las diferencias del foramen mentoniano entre el genero

Identificar las diferencias del foramen mentoniano entre la edad

Identificar las diferencias entre pacientes dentados y edéntulos



7.- MATERIAL Y METODOS

Se adquirieron 205 tomografias computarizadas del maxilar inferior del centro
radiologico LADEM, San Luis Potosi, S.L.P. entre los afios 2015, 2016, 2017 y 2018.

Se realizo un estudio trasversal retrospectivo, a partir de tomografias por convenio,
se abrieron los archivos DCM con sus cortes tomograficos (slides), por medio de un software
cs 3d imaging carestream de kodak y Ondemand en una unidad portatil marca hp, procesador
Intel I5 séptima generacion, 2.6 ghz.

Se calibraran las imagenes para posterior realizar las mediciones por medio de dos
revisiones con especializados en radiologia para la observacion de los pardmetros de las
variables, se hara un respaldo de capturas de pantalla y recolectando las imdgenes en Power
Point, se recopilaran los datos obtenidos en el programa Excel de acuerdo a cada paciente,
edad, sexo, paciente edéntulo, edéntulo parcial o dentado, posterior las mediciones se
realizaran de un didmetro externc horizontal y un vertical de la apertura del agujero
mentoniano ¢ interno, s¢ medird la distancia del borde superior de la apertura del foramen a
la cresta alveolar y otro sera del borde inferior de 1a mandibula al borde inferior de la apertura,
la direccidn en sentido anterior, anterosuperior, superior, posterosuperior y posterior, numero

de la presencia de uno o mas agujeros.

7.1- DISENO DE ESTUDIO

Retrospectivo (Transversal)



7.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicién
Conceptual

Definicién
Operacional

Tipo De Variable

Metodolégicamente

permite hacer mencién
del ftiempo que ha
transcurrido  desde el

nacimiento del ser vivo

Namero de  afios
cumplidos de la

persena

Cuantitativa de razén

independiente

Tipo de sexualidad
fenotipica con la que se
hace

Hombre o mujer

Cualitativa nominal

independiente

Diametro vertical

Distancia de um abjeto
con forma circular,
tomando punto ayben
sentido vertical

Altura de la apertura del
agujero mentoniano

Cuantitativa de razén

Dependiente

Didmetro hotizontal

Anchura de un objeto
con forma circular,
tomando punto a y b en
sentido horizontal

Anchura de la apertura
del agujero mentoniano

Cuantitativa de razén

Dependiente

Didmetro interno

Linea recta que une dos
puntos de una

circunferencia

Cuantitativa de razén

Dependiente

Cresta alveolar

Protuberancia sea que
rodea y sostienc los

Organos dentales

desde el
borde superior de la
apertura del agujero ala
cresta alveolar

Distancia

Cuantitativa de razén

Dependiente

Borde inferior de la
mandibula

Punto anatémico mas
inferior del cuerpo de la
mandibula.

Distancia desde el
borde inferior de la
mandibula hasta el
borde inferior de la
apertura  del agujero
mentoniano

Cuantitativa de razén

Dependiente

Direccion del agujero

mentoniano

Orientacién que puede
tener diferentes
proyeccicnes hacia un

sentido

Definir la direcciém en
un sentido frontal,
anterior,
anterosuperior,
superior,
posterosuperior ¥
posterior.

Cuantitativa de razén

Dependiente

Foramen accesorio

Es una continuidad del
canal mandibular con
otra apertura

Medir la presencia de 1
0 miés agujeros

Cuantitativa de razdn

Dependiente

Tabla 2 Operacionalizacién de variables




7.3 Lugar de trabajo

Maestria en ciencias odontolégicas, de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi

7.4 CRITERIOS DE SELECCION

7.4.1 Criterios de inclusién:

o Tomografia donde se observe el foramen mentoniano.
o Tomografias que sera posible realizar las mediciones de las variables a evaluar

o Tomografia con presencia dental o ausencia parcial o completa.

7.4.2 Criterios de exclusién:

o Tomografias donde no se observe las variables a estudiar

o Tomografias fracturas en la region a evaluar

o Tomografia de baja calidad ocasionado por metales

o Tomografia de baja calidad a causa de movilidad del paciente

o Tomografla de pacientes en denticién mixta.

7.4.3 Criterios de eliminacion.

o Tomografia en donde no sea visible el agujero mentoniano.



8.- METODOLOGIA

8.1.-RECOLECCION DE DATOS

Se midieron las variables con la calibracién de imagen y posicién, en un sentido fue divido
por planos encontrados en el software por el cual sirvid para poder encontrar un punto central
para poder medir las variables didmetro externo, ancho e interno con una inclinacién en
referente al eje del diente en la funcién de vista panordmica, el utilizar lineas de apoyo para
poder tener una linea lo mas recta posible, posterior se almacenaron los datos, tabulando al

programa Excel, luego se analizaron los datos mediante un programa estadistico.
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Figura 4 Tabulacién de datos en el programa excel.

8.2 TAMANO DE LA MUESTRA

205 tomografias, 203 del lado izquierdo y 204 del lado derecho



8.3 TIPO DE MUESTREO

Probabilistico aleatorizado de tomografias tomadas en un periodo de tiempo de 2015-2018.

9,- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé de pruebas normalidad por medio de Kolmogérov-Smirnof, medidas de tendencia
central y dispersion, asi como frecuencias, porcentajes, ademas de un analisis univariado y
bivariado. Asi como también pruebas de reproducibilidad de ICC(intervalo coeficiente de
concordancia) ademas se realizaron prucbas bivariadas paramétricas y no paramétricas como
lo son T de Student, ANOVA, Chi 2.(spss ar,on ny).



10.- CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el Tratado de Helsinki de 1964 de la Asociacion Médica Mundial y
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos con su revision del 2013,
el cual se menciona en los apartados 11, 23, 24, y en €l apartado de consentimiento informado

no se requerira su aprobacidn, ya que no se vera involucrado el paciente.

Asi mismo se menciona también el Codigo de Nuremberg de 1947 y Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y las consideraciones é&ticas de Maestria en Ciencias
Odontolégicas de la UASLP se tomarén en cuenta los pardmetros mencionados, ya que el

estudio sera transversal retrospectivo mediante el analisis de tomografias computarizadas.



11.- RESULTADOS

Tabla 1. En la distribucién del promedio, la variable de la edad se observd que los
hombres presentaron un promedio de longevidad mayor que las mujeres con p< 0.05, en la
variable del diametro externo del agujero mentoniano se observo que €l hombre mostré tener
distancia mayor que de las mujeres con p< 0.05, la variable del ancho del agujero mentoniano
se manifesté con un mayor tamaiio en los hombres que en las mujeres con p< 0.05, la variable
de la altura de la cresta alveolar se observé que los hombres tienen una distancia mayor en

comparacion a las mujeres con un valor de p< 0.05.

Tabla 2. En la distribucién del promedio por sitio(lado) se observ6 una diferencia
minima de los promedios que oscilaba entre 0.2-0.6 décimas, esto fueron no significativas
entre el lado derecho e izquierdo de mandibula sobre la variable del didmetro externo, altura
de la cresta ¢sea hacia al agujero, altura al borde mandibular, altura de mandibula, ademas
se analizO0 que en algunas de otras variables fueron muy similares los promedios

anatomorfologicos en sus mediciones.

Tabla 3. En el promedio distribuido en las medidas anatomicas en relacion con
ausencia de piezas dentarias, en la variable del didmetro externo donde se observoé diferencia
significativa (p <0.01) sobre la denticién completa y edéntulo fuera de la zona (2.70-3.01)
en comparativa mayor tamafio que con la variable de las zonas edéntulas de premolares,
ademas en la variable de la altura de la cresta 6sea en relacidon con las mediciones de la zona
cdéntula de premolares {(10.85) un promedio que resulto tener mas tejido dsco que en los
edéntulos totales(6.86) con una diferencia significativa (p< 0.01).

Tabla 4. En la distribucién de la direccién con las variables de las mediciones
anatdmicas del mentoniano, en la variable del didmetro externo se obtuvo una significancia
(p <0.01) en relacién con las distintas variables de direccion en el cual la posicién
anterosuperior (3.29) muestra un tamafio mayor que posterior (2.64) y frontal (2.69); en la
variable del diametro interno se alcanzd una significancia (p <0.01) con las variables de
direccidén en donde la superior (2.42), posterior (2.41) y posterosuperior (2.3%9) demostraron

ser menores en comparacion a los demas.



Tabla 5.- En esta tabla donde se hizo una distribucién de porcentajes de 1a ubicacion
del agujero mentoniano que se estratifica por sexo sin diferencia significativa, €l sexo
femenino tuvo mayor frecuencia de la ubicacién del agujero mentoniano con 48% fue en
medio del 1° y 2° premolar seguido del eje del segundo premolar , ausencia OD como
referencia, y eje del 1° premolar y distal del 2° premolar, en €l sexo masculino la frecuencia
de igual manera €l 57% de la ubicacion fue en medio del 1° y 2° premolar seguido del eje del
2° premolar, ausencia del OD como referencia, eje del 1° premolar, mesial del 1° premolar y
al final del distal 2° premolar.

Tabla 6. En esta tabla donde se hizo una distribucién de porcentajes de la direccién
del agujero mentoniano que se estratifica por sexo sin diferencia significativa, en el sexo
masculino se obtuvo una mayor frecuencia de la direccién fue en la variable superior con el
30.1%,seguido posterior, frontal, con similitud anterior y posterosuperior como final
anterosuperior, en el sexo femenino la frecuencia fue distribuida en posterior con 28.3%

seguido superior, frontal, posterosuperior, anterior y anterosuperior.

Tabla 7. En esta tabla donde se hizo una distribucion de porcentajes de la ubicacion
del agujero mentoniano que se estratifica por direccion sin diferencia significativa, la variable
anterior presento una mayor frecuencia en medio del 1° y 2° premolar con 48.6%, seguido
del eje del 2° premolar al mismo nivel de ausencia de OD como referencia, distal del 2°
premolar y eje del 1° premolar, la variable anterosuperior mostro una mayor frecuencia de
ubicacion eje del 2do premolar con 34.8% seguido de ausencia de OD como referencia, en
medio 1° y 2° premolar, eje del 1° premolar, ¢je del 2° premolar, la variable superior se
encontrd con mayor frecuencia en la ubicacion del en medio del 1° y 2° premolar, ¢je del 2°
premolar, ausencia de OD como referencia, gje del 1° premolar, distal del 2° premolar, la
variable posterosuperior se observo con mayor frecuencia con un 56.9% en medio de 1°y 2°
premolar, sin referencia de OD, ¢je del 2° premolar, eje del 1° premolar, mesial 1° premolar
y distal del 2° premolar, la variable posterior tuvo una mayor frecuencia en medio del 1°y
2° premolar con 55.3% en continuaci6n de eje del 2°premolar, sin referencia de OD, eje del
1° premolar, mesial del 1° premolar, distal del 2° premolar, la variable frontal una mayor
frecuencia en medio del 1° y 2° premolar con 51.3%, seguido de eje del 2° premolar, sin

referencia de OD, distal del 2do premolar, eje y mesial del 1° premolar.



Tabla 8. Se observo una distribucién de porcentajes numero agujero estratificado por sexo
en el cual presentaron sin diferencias significativas, en €l sexo masculino fue la mayor
frecuencia que en el hombre presentando 6.5% en la variable del ntiimero 2, en el sexo

femenino presento una frecuencia de 5.5% en la variable del nimero 2.



TABLAS

Tabla 1. Distribucibén de los promedios de mediciones del mencionado estratificada por sexo

Sexo n Mecdia Desviacién Estandar P
femenino 254 42.02 19.60
Edad masculino 156 46.09 19.99 084
. femenino 253 2.72 0.77
Diémetro Extorno mhascaline 155 3.02 0.86 0.00
o femenino 252 251 0.68 o
e e masculino 155 2.59 0.72 :
femenino 253 3.13 0.78
Ancho de f 01
chorde:foramen S - 155 3.37 1.00 w
Adfurs crost bsca g a0y FEOEEO 251 11.82 3.03 000
Ll i masculino 155 12.69 332 .
Altura borde mandibula al femenino 253 6.30 6.02 0.02
AM siscaling 155 486 6.43 :
femenino 253 14.47 1391
Altura Mandibula g it 155 12.46 14.55 0.16
. femening 253 1.08 034
Numero de Agujero masculino 154 1.08 034 0.9

Prueba T student para comparar las medias.
*AM; agujero menjoniano.

Tabla de Resuftados 1

Tabla 2. Distribucién del promedio de mediciones del agnjero mentoniano estratificado por sitio (lado).

Variable Lado n  Media Desviacién estandar P
. derecho 204  2.90 0.81 0.16
Didmesro-exierna izquierdo 204  2.78 0.82 0.16
. . derecho 204  2.56 0.75 0.54
e o izquierdo 203  2.52 0.63 0.54
b ams derecho 204 3.20 0.86 0.63
gy izquierdo 204 324 0.90 0.63
. derecho 203 12.35 3.04 022
Almride I ot Opea al. dggaro izquierdo 203 1196 3.29 0.22
. ) derecho 204  5.52 6.08 0.44
Altura del borde mandibular al agujero izquierdo 204 5.9 6.34 0.4
derecho 204  13.37 14.24 0.62
Alturs. e 1 mandibuls izquierdo 204  14.05 14.13 0.62

Prucba T student para comparar las medias.
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Tabla 3. Distribucién de promedios de medidas anatémicas estratificadas por zona de ausencia y presencia de dientes en el sitio del

mentoniane
n Media Desviacién estindar P
Variables
Diédmetro externo  Denticién completa® 186 270 0.82
Edéntulo en la zona de premolarcs 99 2.96 0.80
0.01
Edéntulo fuera de la zona® 105 3,01 0.79
Edéntulo total 18 256 0.77
Didmetro interno  Denticién completa 186 247 0.61
Edéntulo en la zona de premolares 99 2.59 0.66
0.13
Edéntulo fuera de la zona de premolares 105 2.64 0.73
Edéntulo total 17 2.38 1.24
Anchura del Denticién completa 186 3.15 0.83
agujero
Edéntulo en la zona de premolares 99 3.30 0.89
022
Edéntulo fuera de la zona de premolares 105 331 090
Edéntulo total 18 2.99 1.06
Alturade lacresta Denticién completa 186 12.97 264
Gsea al agujero
mentoniano Edéntulo en 12 zona de premolares® 9% 10.85 333
0.01
Edéntulo fuera de la zona de premolares 105 12.75 275
Edéntulo total® 16 6.86 292
Alturadel borde  Denticién completa 186 9.29 554
mandibular al
agujero Edéntulo en 1a zona de premolares 99 2.58 517
mentonianc 0.01
Edéntulo fuera de 1a zona de premolares 105 2.07 442
Edéntulo total 18 8.16 546
Altura de la Denticion completa 186 2235 12.63
mandibula
Edéntulo en 12 zona de premolares 99 577 10.70
0.01
Edéntulo fuera de la zona de premolares 105 582 11.08
Edéntulo total 18 14.14 978

Prucha de ANOVA y Bonferromi usadag para identificar diferencias de medias a través de las columnas, la diferencia de letras indica la diferencia estadistica

medias en grupos (7<0.05).

Las letras a, b, ¢, se usaron para ver la diferencia de grupos con la prueba de Bonferroni, cuando la letra es igual o no hay letra, no hay diferencia significativa
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Tabla 4. Distribucidn de la direccién estratificado por las mediciones anatémicas del mentoniane

.. Desviacién
n Media catindar P
Diametro externo Anterior 35 291 0.88
Anterosuperior® 23 329 0.89
Superior 107 298 086 000
Posterosuperior 51 295 0.74
Posterior’ 114 264 0.71
Frontal® 78 2.69 0.82
Didmetro interno Anterior 35 272 0.74
Anterosuperior 23 263 0.62
Superior® 107 242 0.60 0.00
Posterosuperior? 50 2.39 0.70 ’
Posterior® 114 241 0.69
Frontal 78 2.88 0.69
Anchura del agujero Anterior 35 34 1.03
Anterosuperior 23 325 0.86
Superior 107 315  0.84 026
Posterosuperior 51 322 0.64
Posterior 114 3.12 0.80
Frontal 78 3.36 1.07
Altura de la cresta dsea al agujero Anterior 35 1297 3.54
Anterosuperior 23 11.69 3.56
Superior 107 11.52 3.36 001
Posterosuperior 49 1142 3.09 :
Posterior 114 12.76 3.09
Frontal 78 1236 2.52
Altura del borde mandibular al agujero Anterior 35 6.82 6.25
Anterosuperior 23 510 6.04
Superior 107 5.16 6.45 045
Posterosuperior 51 522 6.15 .
Posterior 114 6.55 626
Frontal 78 546 5.88
Altura de 1a mandibula Anterior 35 16.92 14.45
Anterosuperior 23 12.69 13.98
Superior 107 12.22 14.39 021
Posterosuperior 51 1135 13.17
Posterior 114 15.78 14.52
Frontal 78 13.13 13.72

Prueha de ANOVA y Bonferroni usadas para identificar diferencias de medias a través de las columnas, 1a diferencia de letras indica la diferencia estadistica
medias en grupos (p<0.05).
Las letras a, b, ¢, se usaron para ver la diferencia de grupos con 1a prucba de Bonferroni, cuando la letra es igual o no hay letra, no hay diferencia significativa
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Tabla 5. Distribucién de la ubicacién del agujero mentoniano estratificado por sexo
Ubicacitn en referencia en zona de premolares
Ausencia de OD como  Mesial del 1 Eje del 1 Enmediodel 1 y2 Ejedel 2 Distal del 2

referencia premolar premolar premolar premolar premolar
Femenino 16.1% (41) 12%(3) 4.3% (11) 48% (122) 26% (66) 4.3% (11)

Sexo
Masculino 17.3% (30) 3.2%(5) 4.5% (D 50% (78) 22.4% (35) 26.%4)

*Se realizo prueba biveriado con un nivel de confianza del 95% con error alfa de p< 0.05 CHI Cuadrada
Con una diferencia no significap < 0.74

+0D; frganc dental.
Tabla de Resultados 5

Tabla 6. Distribucién de la direccién del agujero mentoniano estratificado por sexo

Direccién

Anterior Anterosuperior Superior Posterosuperior Posterior Frontal

Sexo  Femenino 7.9% (20) 6.3% (16) 23.6% (60) 13.4% (34) 28.3%(72)  20.5% (52)
Masculino 19,99 (17) 4.5%(7) 30,1% (47) 10.9% (17) 269%(42)  16.7% (26)

*Se realizo prueba bivariado con un nivel de confianza del 95% con error alfa de p< 0.05 CHI Cuadrada
Con una diferencia no Bl’&'ﬁ' cap <
Tabla de Resultados 6

Tabla 7. Distribucién de la direccifn con estratificacién ubicacién del agujero mentoniano

Ubicacidn en referencia en zona de premolares
Ausenciade OD  Mesialdel 1 Ejedel 1 En medio del 1 Eje del 2 Distal del 2

Direccién como referencia premolar premolar y 2 premolar premolar premolar
Anterior 21.6% (8) 0.0% (0) 2.7% (1) 48.6% (18) 21.6% (8) 54% (2)
Anterosuperior 26.1% (6) 0% (0) 8.7% (2) 21.7% (5) 34.8% (8) 8.7%(2)
Superior 18.7% (20) 0% (1) 5.6% (6) 42,1& (45) 29.0% (31) 3.7% (4)
Posterosuperior 21.6% (11) 3.9% (2) 5.9% (3) 56.9% (29) 9.8%(5) 1% (1)
Posterior 12.3% (14) 2.6%(3) 3.5% (4) 55.3% (63) 25.4% (29) 1% (1)
Frontal 11.5% (& 26%(2) 2.6% (2) 51.3% (40) 25.6% (20) 6.4% (5)

*3e realizo prucha bivariado con un nivel de confianza del 95% con error alfh de p< (.05 CHI Cuadrada
Con una diferencia no significa p < 0.21
+HOD; frgane dental.

Tabla de Resuitados 7

Tabla §. Distribucién del ndmere de agujeros encontrados estratificado por sexo

Numero de agujero

1 2 3
Femenino 92.9% (236) 5.5% (14) 1.6% (4)

SCXO
Masculino 92.2% (142) 6.5% (10) 1.3% (2)

*Se realizo prueba bivariado con un nivel de confianza del 95% con error alfa de p< 0.05 CHI Cuadrada
Con una diferencia no siE'ﬁcap< 0.95

Tabla de Resultados 8



12.- DISCUSION

Las estructuras anatomorforldgicas del maxilar son de alta relevancia del cual se
reconoce para procedimientos quirtrgicos y procedimientos invasivos €s necesario conocer
la localizacion de dichos sitios ya con estos datos epidemiologicas nos podran facilitar y
conocer las distancias morfologicas para poder evitar algin accidente o complicaciones asi

mismo sabemos de la importancia e impacto de este estudio.

Sabemos que el agujero mentoniano es de alto valor quirtrgico y protésico en cuanto
a la rechabilitacion ya que si se llega a tocar esta estructura puede ocasionar alteraciones
nerviosas como parestesias, disestesia, anestesia o hasta un dolor continuo por haber afectado

dicha estructura.

En los resultados se observé que el diametro externo es de mayor tamafio en los
hombres con una media de 3.02 mm y menor en las mujeres con 2.72 mm en comparacion
con otro estudio se encontré similitud en el cual realizaron medicién de la dimension vertical
ligeramente mayor con una media de 3.31 en hombres y 2.93 en mujeres, asi como también
el ancho del agujero se encontré mayor en los hombres con una media 3.37 y en comparacion
con las mujeres 3.13, en el mismo estudio se encontrd una oscilacion de la media en hombres
con 3.56 y en mujeres 3.31, en el estudio también se encontrd relevancia sobre la distancia
de la altura de la cresta hacia el agujero mentoniano en el cual los hombres (12.69) presentan
una menor dimensidén que las mujeres (11.82) en acuerde con el estudio donde se observan

una media mayor en los hombres (14.03) en comparacion con las mujeres (12.53). (34)

En los resultados de nuestro estudio de sitio por lado se encontré similitud en las
variables de las mediciones anatémicas, de manera semejante en otro estudio de Gungor
mostrd distancias entre ambos lados muy similares al nuestro, en ¢l cual se observa que no

existe mucha diferencia entre lados. (34)

En los resultados el didmetro externo se mostr6 una media similar entre los dentados
y edéntulos fuera de la zona de premolares , ademas en la variable de la altura de la cresta
(distancia entre cresta alveolar y agujero mentoniano) hubo discrepancia entre denticién
completa con una media 12.97, edéntulo parcial en la zona de premolares con una media de

10.85 y en el edéntulo total una media de 6.86 en comparaciébn con el estudio de A.



Charalampakis con una similitud pero en su estudio se realizé mediciones en mandibulas
disecadas de edéntulos y dentados, donde obtuvieron un promedio 6.4 mm de la distancia del
agujero al reborde alveolar en las mandibulas edéntulas y un promedio de 13.6 mm en
mandibulas dentadas. (35) En otro estudio de Muinelo manejo con CBTC en el que
distribuyo la variable de la distancia del borde superior al agujero mentoniano categorizando
en grupos donde encontré en dentados 11.84 mm, parcialmente edéntulo 9.68 mm y edéntulo

6.77 mm valores que fueron similares a los nuestros en los grupos de edéntulos. (9)

En los resultados de la variable de direccién se observé un mayor porcentaje en la
orientaci6n hacia superior con 30.1% y seguido posterior con 26.9% en el sexo masculino en
comparacioén con el estudio de Kieser menciona incidencia en 3 patrones de emergencia en
mandibulas disecadas en el cual el sexo masculino con mayor frecuencia fue en el sentido
posterior distribuido en proveniencia donde obtuvo en caucisicos un 86%, negros 52% y
maori 85% en continuacién de angulo recto en caucasicos 13%, negros 45% y maori 14% y
en sentido anterior solo un 2.1% en negros. En ¢l sexo femenino la frecuencia fue distribuida
en posterior con 28.3% seguido superior 23.6%, en el estudio mencionado en ¢l grupo
femenino se encontrd que el tipe o patrén con mayor frecuencia fue en posterior distribuido
en proveniencia en caucasicas 90%, negras 38% y maori 93%, seguido de 4dngulo recto en
caucasicas 9.8%, negras 45% y maori 7% y por (ltimo anterior solamente 17% en negras. En

diferencia en nuestro se distribuy6 con mas variables. (5)

En los resultados sobre la frecuencia de presencia de uno o mas agujeros mentonianos,
donde el porcentaje de 2 agujeros con 6.5% en los hombres y 5.5% en las mujeres; 3 agujeros
en hombres de 1.3% y en mujer 1.6%, en el estudio de Sang-sung Han donde realizo un
mismo comparativo de prevalencia entre los grupos de sexo, donde reporto una presencia de
12.9% en hombres y 3.5% en las mujeres ademds reporto la ubicacion en referencia al agujero

principal. (36)



13.- LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

En nuestro estudio las limitaciones que tuvimos fueron por el tamaifio de muestra ya
que, debido a esto, se encuentra un margen mas pequeiio para poder encontrar diferencias
significativas, a pesar de que hubo algunas variables con relacion, posiblemente se tendria

mayores valores.

Otro de los puntos a enfatizar fue encontrar una forma reproducible de realizar las
mediciones por la inclinacién que presenta la mandibula y la direccién, asi mismo como

también de las tomografias con inclinacién por la captura.

Otra cuestion es el desconocimiento del estado sistémico o enfermedades locales en

la zona.

El utilizar softwares diferentes también ocasiona cierta discrepancia a la hora de

calibrar o medir por las distintas funciones que cada uno tiene.



14.- CONCLUSIONES

Los valores obtenidos del tamafio vertical y horizontal el agujero mentoniano y la
distancia de la cresta alveolar al agujero mentoniano fue mayor en los hombres que en las

mujeres en el cual se deduce que la fisionomia anatémica marca una diferencia entre el sexo.

La distancia de la altura de la cresta alveolar al agujero mentoniano se encuentra en

los edéntulos con 6.8 mm en comparacién con dentados con 12.92 mm.

La distribucién de porcentajes de ubicacién con direccién del agujero mentoniano,
aunque no tuvieron diferencia significativa, se resalta que la proyeccién en sentido superior
en relacion con los que se encuentran en los eje del 1° y eje del 2° premolar por la cercania
al apice pudieran presentar mayor probabilidad de complicacidon desde el abordaje

endododntico y quirtirgico.

Lalocalizacion del agujero mentoniano fue mayor entre 1° y 2° premolar y ¢je del 2°
premolar para un mayor beneficio en el bloqueo anestésico del nervio mentoniano se debe

ubicar la puncion en un punto medio estos dos

El didgmetro vertical del agujero mentoniano es mayor cuando este se proyecta hacia
una orientacion hacia anteroposterior y las menores fue hacia posterior y frontal, en el cual
al realizar un abordaje quirtirgico la planeacién es de suma importancia para tomar

precaucion cuando se encuentre en esta orientacion.
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