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Resumen

El conocimiento anatdmico preciso del nervio dentario inferior (NDI) fue considerado un
elemento esencial para el éxito en procedimientos de implantologia oral. Dada la variabilidad
morfoldgica del canal mandibulary la presencia frecuente de loops anteriores y bifurcaciones,
se reconocid un mayor riesgo de complicaciones neurosensoriales durante las intervenciones
quirargicas. Este estudio tuvo como objetivo de caracterizar, mediante tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT), las principales variaciones anatdmicas del NDI en una muestra de pacientes
adultos nicaraglienses del centro radioldgico “Vision Dental” con el propdsito de aportar
informacidn clinica util para la planificacion implantoldgica. Se empled un disefio descriptivo
y transversal, analizando imagenes CBCT seleccionadas bajo criterios de inclusidn previamente
establecidos. Los resultados mostraron variaciones leves pero consistentes en la posicion y
trayecto del canal mandibular entre el lado derecho e izquierdo, tanto en hombres como en
mujeres. Las diferencias generalmente menores a un milimetro reflejaron variabilidad anatédmica
individual, especialmente en relacién con las corticales mandibulares y el foramen mentoniano.
Estas consideraciones resultan fundamentales en la practica clinica actual, pues orientan la
planificacion quirdrgica e implantoldgica segura, reduciendo el riesgo de alteraciones

neurosensoriales.
Palabras claves

Nervio dentario inferior, CBCT, implantologia oral, variaciones anatémicas, canal

mandibular.



Abstract

Precise anatomical knowledge of the inferior alveolar nerve (IAN) was considered an
essential element for success in oral implantology procedures. Given the morphological variability
of the mandibular canal and the frequent presence of anterior loops and bifurcations, a higher

risk of neurosensory complications during surgical interventions was recognized.

This study aimed to characterize, through cone-beam computed tomography (CBCT), the
main anatomical variations of the IAN in a sample of adult Nicaraguan patients from the “Vision

I”

Dental” radiological center, with the purpose of providing clinically useful information for implant
planning. A descriptive and cross-sectional design was used, analyzing CBCT images selected

based on previously established inclusion criteria.

The results showed mild but consistent variations in the position and course of the
mandibular canal between the right and left sides, in both men and women. The differences,
generally under one millimeter, reflected individual anatomical variability, especially in relation
to the mandibular cortices and the mental foramen. These considerations are fundamental in
current clinical practice, as they guide safe surgical and implantological planning, reducing the

risk of neurosensory alterations.
Keywords

Inferior alveolar nerve, CBCT, oral implantology, anatomical variations, mandibular canal.
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1. Introduccion

La pérdida dentaria, ademas de comprometer la funcién masticatoria, tiene un impacto
directo en la estética facial, la fonacidn y la calidad de vida del individuo. A lo largo de la historia,
distintas soluciones protésicas han intentado restaurar estas funciones, pero es con la aparicién
de la implantologia oral moderna que se logra una rehabilitacion mas integral y cercana a

la naturaleza.

El éxito de la implantologia oral, sin embargo, trasciende la colocacién de un simple
tornillo de titanio. Exige un conocimiento profundo de la biologia ésea, de los principios de
osteointegracion y especialmente de la anatomia de las estructuras neurovasculares
circundantes. En la mandibula, el nervio dentario inferior (NDI) representa el reparo anatémico
mas significativo. Este nervio, rama sensitiva del nervio mandibular (V3) recorre el canal
mandibular desde el foramen mandibular hasta el mentoniano, donde se divide en ramas

terminales que confieren sensibilidad al labio inferior y mentén.

Diversos reportes han documentado alteraciones de la sensibilidad tras procedimientos
como exodoncias complejas, osteotomias ortognaticas y en particular tras la colocacién de
implantes dentales. La incidencia de parestesias reportada en literatura varia ampliamente
(entre 1% y 20%) dependiendo del sitio intervenido, el protocolo quirdrgico y las

caracteristicas anatdmicas individuales.

La anatomia del canal mandibular no es uniforme. Estudios con tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) han evidenciado loops anteriores en la zona premolar,
bifurcaciones del canal y distancias variables respecto a las corticales lingual y bucal. Estas
variaciones incrementan la probabilidad de contactar o dafiar el NDI durante el fresado o

insercion del implante con consecuencias neurosensoriales potencialmente irreversibles.

La introduccion de la CBCT revoluciond el diagndstico en implantologia, permitiendo
visualizaciones tridimensionales precisas con una dosis de radiacidn inferior a la de la tomografia
computarizada médica (TC convencional). Gracias a sus voxeles isotropicos, la CBCT ofrece

mediciones exactas en los tres planos del espacio, fundamentales para evaluar la relacion del



canal mandibular con las corticales y las raices dentarias adyacentes.

Este proyecto se centra en evidenciar las posibles variaciones morfoldgicas el NDI
mediante CBCT en una poblacién adulta, identificando loops anteriores, posibles bifurcaciones,
canales accesorios. La finalidad ultima es aportar informacién que permita planificar de manera
individualizada cada cirugia implantolégica, minimizando riesgos y mejorando los resultados

quirdrgicos de la colocacion del implante.



2. Antecedentes

El estudio detallado del nervio dentario inferior (NDI) y del canal mandibular constituye
un tema ampliamente explorado en la literatura anatdmica, quirdrgica y radiolégica, dada su
trascendencia clinica en procedimientos odontoldgicos, implantolégicos y maxilofaciales. No
obstante, en los ultimos afios, con la masificacion de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), se han obtenido evidencias mas precisas que han reconfigurado las concepciones

tradicionales sobre su morfologia y variabilidad.

Gladys et al. (2024) llevaron a cabo un metaanalisis exhaustivo para describir las
variaciones morfoldgicas de la lingula mandibular, pequefia prominencia ésea situada medial
al foramen mandibular, que actia como punto anatdmico clave durante procedimientos
quirurgicos como osteotomias sagitales y bloqueos anestésicos. Su estudio, que integré datos
de multiples poblaciones, reveld que la forma triangular es la mas frecuente, representando
aproximadamente el 44% de los casos analizados. Le siguen las formas nodular, truncada y
asimilada. Esta diversidad morfolégica impacta directamente en la localizacidon del foramen
mandibular y en la posicion del inicio del canal del NDI, incrementando el riesgo de
complicaciones neurosensoriales si no se realiza una planificacién individualizada previa a la
cirugia.

Este hallazgo concuerda con estudios clasicos de anatomia quirurgica, pero se potencia
gracias a las posibilidades tridimensionales de la CBCT, que permiten delinear con mayor

exactitud el contorno de la lingula y predecir el trayecto inicial del canal mandibular.

Por su parte, Yeh et al. (2018) realizaron un estudio mediante CBCT en poblacidn asiatica,
evaluando el trayecto del canal mandibular en relacién con las corticales bucal y lingual.
Encontraron que el canal presenta un patrén de descenso desde el foramen mandibular a nivel
de la rama ascendente, alcanzando su punto mas bajo en la regidn molar, para luego ascender
hacia el foramen mentoniano. Este patron “descendente-ascendente” tiene relevancia clinica,
ya que puede generar falsos margenes de seguridad si solo se emplean imagenes panoramicas

bidimensionales.



Ademads, su analisis evidencié que en mujeres el canal mandibular se encuentra
significativamente mds cercano a la cortical bucal que en hombres, lo que implica un riesgo

adicional durante fresados profundos para la colocacion de implantes en regiones posteriores.

Estos resultados subrayan la necesidad de individualizar cada plan quirurgico segun las
caracteristicas anatdmicas del paciente, incorporando siempre estudios volumétricos
tridimensionales que permitan visualizar la relacidn exacta del canal mandibular con las

corticales.

Okiriamu et al. (2023) realizaron un estudio transversal descriptivo en poblacién keniata
con el objetivo de analizar la morfologia y las variaciones anatdémicas del canal mandibular
mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Se evaluaron 351 hemimandibulas
de 202 pacientes, identificandose que el tipo de descenso progresivo del canal mandibular fue
el mas prevalente (68.7%). Ademas, se reporté la presencia de canales mandibulares
accesorios en el 4.3% y foramenes mentonianos accesorios en el 8.3% de los casos. Se encontré
que la orientacion del canal mandibular varié desde una posicién lingual en la regién del angulo
mandibular hasta una posicién bucal cerca del foramen mentoniano, con una distancia
promedio entre este foramen y el borde inferior de la mandibula de 12.17 + 1.91 mm. También
se identificd un bucle anterior del nervio mentoniano en el 5.1% de los casos, con una longitud
promedio de 4.83 + 0.89 mm. Estos hallazgos resaltan la relevancia clinica de conocer estas
variantes anatdmicas para evitar complicaciones en procedimientos quirdrgicos mandibulares,

como la colocacién de implantes dentales y la cirugia ortognatica.

Wolf et al. (2016), mediante estudios cadavéricos, documentaron bifurcaciones
inusuales del NDI rodeando la arteria maxilar y conexiones anatémicas con el nervio lingual.
Sus hallazgos explican en parte ciertas fallas reportadas en bloqueos anestésicos mandibulares

convencionales, asi como la presencia de disestesias atipicas postoperatorias.

Este estudio destaca que, aunque la anatomia clasica describe al NDI como un Unico
conducto que transcurre linealmente, en realidad existen variaciones considerables que pueden
modificar tanto el efecto de los anestésicos locales como los riesgos quirurgicos al abordar la

zona mandibular.

Trzeciak et al. (2024), a través de un meta-analisis que incluyé estudios con CBCT y



disecciones anatdmicas, evidenciaron la presencia de canales accesorios del NDI en un 30% de
los casos, asi como loops anteriores en la zona premolar en el 77.5% de la muestra total. Este
hallazgo tiene implicancia directa en implantologia, pues los loops anteriores pueden
extenderse varios milimetros por delante del foramen mentoniano, haciendo insuficiente el
margen de seguridad tradicionalmente recomendado de 2 mm. Este trabajo propone, con base
en su evidencia, incrementar dicho margen hasta 4 mm en la zona premolar para minimizar el

riesgo de comprometer ramas terminales del NDI.

Yoshioka et al. (2010) realizaron un estudio enfocado en la posicidon del canal mandibular
respecto a las corticales éseas durante osteotomias sagitales de rama, utilizando imdagenes de
TC helicoidal y CBCT para medir distancias criticas. Concluyeron que la cercania excesiva del
canal a la cortical bucal incrementa significativamente la incidencia de parestesias
postquirurgicas, debido al mayor riesgo de compresién o lesién directa del NDI durante los

cortes dseos.

Este estudio es particularmente relevante para la planificacidon de implantes en molares
y segundos premolares, donde el canal se aproxima mas a la cortical bucal. Destaca la necesidad
de no basarse Unicamente en ortopantomografias panoramicas, dado que la distorsion

geométrica inherente puede ocultar zonas de riesgo.

En conjunto, los estudios analizados consolidan la evidencia de que la anatomia del NDI
y del canal mandibular es altamente variable. Las diferencias en la morfologia de la lingula, el
trayecto descendente-ascendente del canal, la presencia de bifurcaciones, loops anteriores
y canales accesorios, asi como su cercania variable a las corticales, configuran un mapa

anatédmico que debe evaluarse de manera individualizada.

Se investigo acerca de estudios locales previos a esta investigacidn en las bibliotecas de
las diferentes facultades de odontologia del pais sobre todo en las que brindaron el acceso en

la ciudad de Managua.

La CBCT emerge como la herramienta diagndstica por excelencia, al superar las
limitaciones bidimensionales y permitir mediciones con voxeles isotrépicos, que ofrecen
precision en los tres planos del espacio. Esta tecnologia no solo contribuye a la planificacién

segura de implantes, sino que se convierte en un recurso indispensable para proteger la



integridad neurosensorial del paciente.

Por ello, el presente estudio se fundamenta en la necesidad de caracterizar, mediante
CBCT, las variaciones morfoldgicas del NDI en nuestra poblacién local, aportando datos que

permitan establecer protocolos quirdrgicos adaptados y seguro



3. Contexto del problema

La implantologia oral moderna se ha posicionado como una de las disciplinas mas
relevantes dentro de la odontologia rehabilitadora, debido a los altos indices de éxito que
ofrece en la sustitucién de piezas dentarias perdidas. A nivel mundial, se estima que mas de 3
millones de implantes dentales se colocan cada afio, cifra que sigue en aumento como reflejo
del envejecimiento poblacional, la mayor expectativa estética y funcional de los pacientes y el
avance de las tecnologias diagndsticas y terapéuticas. En América Latina, se ha observado un
crecimiento sostenido en la demanda de implantes, impulsado por una mayor accesibilidad a
tratamientos privados y por la inclusién del enfoque implantoldgico en los programas

académicos de posgrado.

No obstante, para lograr resultados predecibles, duraderos y seguros, no basta con el
dominio de la técnica quirdrgica o con un adecuado conocimiento de la biomecanica del
implante. Resulta indispensable una comprension profunda y detallada de la anatomia del
terreno receptor, particularmente en la mandibula, donde se localizan estructuras
neurovasculares criticas que, de ser lesionadas, pueden comprometer significativamente la

calidad del tratamiento.

Una de estas estructuras fundamentales es el nervio dentario inferior (NDI), rama
sensitiva del nervio mandibular. Este nervio transcurre a través del canal mandibular, desde su
ingreso por el foramen mandibular, protegido por la lingula, hasta su emergencia por el
foramen mentoniano. Durante su trayecto, el NDI proporciona inervacion sensitiva a los dientes
posteriores, al periostio, la mucosa gingival, la piel y los tejidos blandos del labio inferior y la
region mentoniana. Su lesién puede provocar alteraciones sensitivas que van desde parestesias
transitorias hasta anestesias permanentes, generando no solo consecuencias funcionales, sino

también psicoldgicas, sociales y laborales para el paciente.

Las manifestaciones clinicas de la lesién del NDI pueden incluir dolor neuropatico,
disestesias, hormigueo persistente, pérdida de sensibilidad o sensacion de “descarga eléctrica”
en la regidn mentoniana y labial. Estos sintomas no solo afectan la funcién oral, sino que

también interfieren con la calidad de vida del paciente, provocando inseguridad, ansiedad y



dificultad para hablar, alimentarse o socializar con normalidad. Varios estudios han
documentado que los pacientes que presentan parestesias tras cirugia oral reportan una mayor
percepcion de invalidez y menor satisfaccién general con el tratamiento, lo cual puede

traducirse en litigios legales y demandas por negligencia clinica.

A pesar del consenso internacional respecto a la necesidad de preservar la integridad
del NDI durante intervenciones quirdrgicas orales, multiples reportes clinicos y estudios indican
que persisten complicaciones neurosensoriales luego de procedimientos como la colocacién de
implantes, osteotomias ortognaticas y exodoncias quirurgicas. Diversos factores contribuyen a
este fendmeno: la ejecucion deficiente de las técnicas quirurgicas, el empleo inadecuado de
métodos diagndsticos, y en particular, la subestimacién de la variabilidad anatdmica individual

del canal mandibular.

Se ha podido demostrar que la morfologia del canal mandibular no es uniforme. Por lo
cual se han descrito multiples variantes anatémicas, entre ellas bucles anteriores en la regién
premolar, bifurcaciones del canal, presencia de canales accesorios y desplazamientos linguales
o bucales del trayecto nervioso. En consecuencia, el margen de seguridad tradicional de 2 mm
distal al foramen mentoniano —empleado habitualmente como guia para determinar la
longitud del implante— puede resultar insuficiente para evitar el compromiso de las ramas

terminales del NDI en un nimero considerable de casos.

Okiriamu et al. (2023), en un estudio realizado con 202 pacientes keniatas evaluados
mediante CBCT, encontraron que el 68.7 % presentaba un canal mandibular con descenso
progresivo, y que el 8.3 % tenia foramenes mentonianos accesorios. Asimismo, detectaron
bucles anteriores en el 5.1 % de los casos, con una longitud media de 4.83 + 0.89 mm. Estos
hallazgos confirman la necesidad de adaptar los protocolos quirurgicos a la anatomia individual
del paciente, ya que la simple aplicacidén de reglas generales puede resultar en eventos adversos

evitables.

Esta situacion se ve agravada por la persistente dependencia de imagenes
bidimensionales, como la ortopantomografia panoramica, en la planificacion implantoldgica.
Aunque utiles como herramientas diagndsticas preliminares, estas imagenes estan sujetas a

distorsiones geométricas, superposiciones y falta de profundidad espacial, lo que limita su



precision para determinar la ubicacidon exacta del canal mandibular y su relacién con las
corticales dseas o con las futuras zonas receptoras del implante. De este modo, la planificacion
basada exclusivamente en ortopantomografias puede incrementar el riesgo de errores

quirargicos y de complicaciones neurosensoriales postoperatorias.

En este contexto, la introduccion de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
ha representado un avance significativo en el diagndstico tridimensional del complejo
maxilofacial. Esta tecnologia permite reconstrucciones volumétricas de alta resolucién con una
dosis de radiacién considerablemente inferior a la tomografia médica convencional. Gracias a
sus voxeles isotrépicos, la CBCT permite realizar mediciones precisas en cortes axiales,
coronales y sagitales, lo cual facilita una evaluacion detallada del trayecto del NDI y de las
relaciones anatdmicas clave. Su incorporacion en la planificacion prequirdrgica mejora la

seguridad del procedimiento y contribuye a una practica implantolégica basada en la evidencia.

Sin embargo, a pesar de las ventajas demostradas de la CBCT, su uso todavia no esta
plenamente adoptado en muchos contextos clinicos, especialmente en paises en desarrollo
como Nicaragua. Las razones incluyen limitaciones econdmicas, desconocimiento técnico, falta
de capacitacién en interpretaciéon de imagenes tridimensionales y una persistente
subestimacion del riesgo anatdmico. Este panorama se traduce en procedimientos quirdrgicos
qgue, al no considerar adecuadamente la anatomia del paciente, pueden derivar en
complicaciones evitables, con consecuencias negativas tanto para la salud del paciente como

para la reputacidon del profesional tratante.

En Nicaragua, existe una evidente carencia de estudios anatdmicos actualizados
gue describan la topografia y las variantes morfoldgicas del NDI en poblacion local. La mayoria
de los datos anatdmicos que se utilizan en la practica clinica provienen de estudios
internacionales realizados en poblaciones asiaticas, europeas o norteamericanas, cuyas
caracteristicas dseas y raciales podrian no reflejar fielmente la anatomia del paciente
nicaragliense. Esta falta de informacion local representa una brecha cientifica y clinica
significativa, que limita la personalizacién del tratamiento implantoldgico y expone al paciente

a mayores riesgos.
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Asi, se evidencia una necesidad impostergable de caracterizar las variaciones
topograficas del NDI mediante el uso de CBCT en muestras representativas de la poblaciéon
nicaragliense. Esta caracterizacién permitira establecer pardmetros anatdmicos locales
confiables, optimizar la planificacién prequirdrgica y reducir la probabilidad de complicaciones
neurosensoriales asociadas a la colocacién de implantes dentales. Ademas, brindard un aporte
importante a la literatura cientifica nacional y contribuird a la formacién de profesionales con

una visidn anatdmica precisa, contextualizada y ética de la implantologia oral.

Desde un punto de vista ético, la aplicacion de un diagndstico anatdmico individualizado
no solo responde a estandares clinicos, sino también al principio de no maleficencia. Garantizar
la seguridad neuroanatémica del paciente mediante el uso de recursos diagndsticos avanzados
no debe considerarse un lujo, sino una responsabilidad profesional. Esta premisa se alinea con
los objetivos académicos de los programas de posgrado en implantologia, que buscan formar
especialistas capaces de integrar el conocimiento anatémico, la tecnologia y el criterio clinico

en beneficio del paciente.

En sintesis, el desconocimiento de la topografia del nervio dentario inferior en la
poblacién nicaragliense representa un problema de fondo en la practica implantoldgica. Esta
situacién se manifiesta en condiciones clinicas donde el riesgo neuroldgico se subestima, en
entornos formativos que carecen de datos anatdmicos propios, y en una infraestructura
diagnéstica subutilizada. La presente investigacion se orienta a responder a esta necesidad,
mediante el analisis tomografico tridimensional del canal mandibular y sus variantes, como

punto de partida para una implantologia segura, predecible y centrada en el paciente.
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4. Pregunta de investigacion

El presente estudio se enmarca dentro de la implantologia oral, especificamente en la
identificacién de variantes anatdmicas del nervio dentario inferior (NDI), estructura critica
durante procedimientos quirdrgicos mandibulares como la colocacion de implantes dentales.
La importancia clinica del NDI radica en que su lesidn puede derivar en parestesias, disestesias
o incluso anestesia permanente en la regién mentoniana, afectando tanto la funcién como la

calidad de vida del paciente.

Dado que se ha evidenciado una considerable variabilidad en la morfologia y ubicacién
del NDI, su identificacién precisa mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
resulta esencial para la planificacién quirdrgica segura. Sin embargo, en el contexto
nicaragliense, no existen estudios actualizados que documenten con detalle estas
caracteristicas anatdmicas en poblacién local, lo cual representa una brecha importante en la
literatura nacional y en la practica
clinica.

Frente a esta realidad, surge la siguiente pregunta de investigacion, cuya respuesta
busca generar conocimiento aplicable a la implantologia moderna, fundamentado en evidencia

anatémica precisa:

¢Cuales son las caracteristicas morfolégicas y topograficas del nervio dentario inferior
observadas mediante tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en pacientes de 21 a 90
afios atendidos en el centro radiolégico “Vision Dental” Esteli-Nicaragua y como pueden

influir estos hallazgos en la planificacion y ejecucion de cirugias para implantes dentales?
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Elemento

Descripcion

P (Poblacion)
E (Exposicion/Evaluacion)

C (Comparacion)

O (Resultados esperados)

Pacientes adultos entre 21 y 90 afios con tomografias
CBCT disponibles

Evaluacion del trayecto, morfologia y variantes del
nervio dentario inferior mediante CBCT

No aplica (estudio descriptivo sin grupo control)
Identificacion de caracteristicas anatomicas: ubicacion,
morfologia, variantes, y su repercusion en la planificacion

quirurgica de implantes
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5. Objetivos
5.1 Objetivo general

Evidenciar las posibles variaciones clinicas en cuanto a posicidn y trayecto del canal del
NDI que inciden con planificaciéon y colocacion de implantes dentales reduciendo el riesgo de

complicaciones neurosensoriales.

5.2 Objetivos especificos

= |dentificar el promedio de la extension del loop anterior del NDI mediante andlisis
de CBCT.

= Analizar la implicancia clinica de la distancia promedio del canal del NDI en relacién
con los bordes inferior, bucal y lingual de la mandibula a lo largo de su trayecto
utilizando como referencia de medicién las posiciones anatémicas del 2do molar
inferior, 1er molar inferior, 2do premolar inferior y ler premolar inferior para la
correcta seleccion de implantes dentales.

= Estimar el promedio de distancia del foramen mentoniano y el canal mandibular.
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6. Justificacion

El presente estudio se justifica tanto por su valor cientifico como por su aplicabilidad
clinica, social y académica. La motivacidn principal surge de la necesidad de comprender, en
profundidad y con precisién, la morfologia y las variantes anatémicas del nervio dentario
inferior (NDI) asi como de la rama terminal del mismo conocida como nervio mentoniano en
poblacién nicaragliense adulta, utilizando como herramienta diagndstica la tomografia
computarizada de haz cdénico (CBCT). Esta informacion es esencial para la planificacion
quirdrgica segura en implantologia oral y representa una contribucion significativa al cuerpo

de profesionales de la cirugia oral a nivel nacional.

Conveniencia

Desde una perspectiva de conveniencia, la investigacién permitird generar evidencia
anatdomica especifica de la poblacién local, lo cual es escaso en la literatura cientifica nacional.
La mayoria de los pardmetros de seguridad que actualmente se emplean en implantologia
derivan de estudios realizados en poblaciones asiaticas o europeas, lo que podria no reflejar con
precision las caracteristicas morfoldgicas del canal mandibular en pacientes nicaraglienses.
Este desfase entre el conocimiento disponible y la realidad clinica nacional incrementa el riesgo
de errores quirurgicos y complicaciones postoperatorias. Asi, esta investigacion servira para
sustentar con datos locales decisiones clinicas clave, como la seleccién del sitio del implante, su

longitud, diametro, el angulo de fresado, y las zonas de seguridad quirurgica.

Ademas, los hallazgos obtenidos a través de este estudio podran ser utilizados como
referencia en programas de formacion de posgrado en cirugia oral, implantologia y radiologia
dental, fortaleciendo asi el componente anatdmico aplicado en la educacién superior
odontoldgica. Con ello, se contribuye al desarrollo profesional de los especialistas y al

mejoramiento de las competencias clinicas en beneficio de los pacientes.
Relevancia social

El valor social de esta investigacion radica en su capacidad para mejorar la calidad
asistencial y reducir las complicaciones neurosensoriales asociadas a la colocacién de implantes

dentales. Las lesiones del nervio dentario inferior, tales como parestesias, disestesias o
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anestesias permanentes, afectan significativamente la calidad de vida del paciente, generando
limitaciones funcionales, impacto psicolégico, inseguridad en la comunicacién y alteraciones en
la percepcidn estética. En algunos casos, las secuelas neuroldgicas derivadas de procedimientos
quirargicos mal planificados pueden comprometer la esfera laboral y social del paciente, e

incluso dar lugar a procesos legales por mala praxis.

Al disminuir la incidencia de estas complicaciones a través de una planificacién quirurgica
mas segura y personalizada, se protege directamente al paciente y se fortalece la confianza en
los profesionales de la salud oral. Ademas, se contribuye a mejorar los estandares de atencién
implantoldgica en el pais, promoviendo una practica mds ética, centrada en la seguridad y

bienestar del paciente.

Los beneficiarios de esta investigaciéon son multiples: en primer lugar, los pacientes, que
podran recibir tratamientos mas seguros y predecibles; en segundo lugar, los profesionales de
la odontologia, quienes contaran con herramientas diagndsticas y referencias anatdmicas mas
precisas; y en tercer lugar, las instituciones educativas y clinicas, que podran utilizar estos

hallazgos para actualizar sus protocolos y guias clinicas.

Implicaciones practicas
Desde el punto de vista practico, los resultados de este estudio tendran aplicacién
directa en la planificacidn y ejecucién de procedimientos quirdrgicos implantolégicos. Con base
en los datos obtenidos, sera posible elaborar recomendaciones especificas para evitar la lesion
del NDI, establecer margenes de seguridad ajustados a la anatomia local y orientar la toma de
decisiones clinicas informadas. Ademads, permitird identificar patrones morfoldgicos que
podrian estar relacionados con mayor riesgo quirurgico, lo cual es especialmente Util en

pacientes con condiciones anatdmicas atipicas.

Al trabajar sobre imdgenes CBCT ya existentes, la investigacién no requiere
intervenciones invasivas ni nuevos procedimientos diagndsticos, lo que garantiza su factibilidad
técnica, econdmica y ética. Esta modalidad también representa una ventaja significativa en
términos de eficiencia de recursos, ya que se maximiza el uso de estudios radiolégicos
previamente generados con fines clinicos. De esta forma, se reduce la carga econdmica tanto

para el investigador como para el paciente, manteniendo al mismo tiempo altos estandares
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metodoldgicos y éticos.
Valor tedrico
En cuanto a su valor tedrico, el estudio contribuird a ampliar el conocimiento sobre la
morfologia del NDI, permitiendo una mejor comprensién de las variaciones anatdémicas y su
distribucion en la poblaciéon adulta nicaragliense. Estas variaciones incluyen diferencias en la
ubicacion del canal mandibular respecto a las corticales dseas, la presencia de bucles
anteriores, canales accesorios, foramenes mentonianos multiples o desplazamientos del
trayecto hacia zonas linguales o bucales. Estas caracteristicas no solo tienen implicancia clinica
directa, sino que también permiten generar nuevas hipétesis sobre la influencia de factores

como el sexo, la edad o el biotipo 6seo en la morfologia del nervio.

Asimismo, este trabajo puede servir como punto de partida para futuras investigaciones
gue busquen correlacionar las variantes anatdmicas del NDI con la incidencia de complicaciones
neurosensoriales, o que evallen la efectividad de distintos protocolos quirdrgicos en funcién de
la anatomia individual del paciente. Con ello, se crea una base cientifica sélida para el desarrollo

de guias clinicas nacionales adaptadas al contexto local.

Utilidad metodoldgica

Desde el enfoque metodoldgico, el estudio también aporta valor al demostrar la utilidad
de la CBCT como herramienta para la exploracién anatdmica tridimensional en el campo de la
odontologia. Si bien esta tecnologia ya ha sido ampliamente utilizada a nivel internacional, su
aplicacion sistematica en estudios anatdmicos locales aln es limitada. Este proyecto no solo
contribuird al analisis descriptivo de estructuras anatdmicas, sino que también puede servir
como modelo metodoldgico replicable para investigaciones similares en otras regiones del pais o

en otras ramas de la odontologia.

Ademas, la codificacién sistematica de las caracteristicas morfoldgicas observadas en
CBCT permitird construir una base de datos con potencial para uso futuro en estudios
comparativos, longitudinales o multivariables. Igualmente, podria dar lugar a la creacion de
escalas clasificatorias anatémicas aplicables en entornos clinicos, fortaleciendo la toma de

decisiones basadas en evidencia.
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Finalmente, el disefio del estudio, basado en datos obtenidos de forma retrospectiva
mediante el analisis de imagenes ya disponibles, minimiza los riesgos éticos y asegura la
proteccion de los derechos del paciente. Todos los datos seran manejados de forma
confidencial, conforme a los principios de la Declaracién de Helsinki y a las normativas

nacionales e institucionales vigentes en materia de bioética e investigacion clinica.
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7. Marco Conceptual

7.1 Marco referencial

Juodzbalys, G., Wang, H. L., & Sabalys, G. (2010). Anatomy of mandibular vital structures.
Part I: Mandibular canal and inferior alveolar neurovascular bundle in relation with dental
implantology. Journal of Oral & Maxillofacial Research, 1(1), e2.

https://doi.org/10.5037/jomr.2010.1102

Objetivo del estudio
Revisar la literatura cientifica sobre la anatomia y variaciones morfolégicas del conducto
mandibular y del paquete neurovascular alveolar inferior, con especial énfasis en su relevancia

para la cirugia de implantes dentales.

Metodologia

Revision sistematica de literatura publicada entre 1973 y 2009 en bases de datos como
PubMed, Embase y Cochrane, complementada con busqueda manual en revistas y libros
especializados. Se incluyeron estudios anatdmicos y clinicos en humanos, clasificando Ia
informacidon en dos apartados: conducto mandibular intradseo y paquete neurovascular

alveolar inferior.

Principales resultados
El conducto mandibular presenta variaciones en su posicién vertical y bucolingual, con
configuraciones que pueden incluir bifurcaciones o trifurcaciones, detectadas en un rango
del 0,08% al 65% segun la técnica radioldgica empleada (mayor deteccién con CBCT).
La posicidon del conducto y del paquete neurovascular varia por factores individuales

como edad, sexo, raza y grado de atrofia sea.

En aproximadamente el 49% de los casos, el conducto se encuentra en posicion baja, lo
que deja suficiente altura 0sea para realizar osteotomias, mientras que en el 48% se ubica alto,
aumentando el riesgo quirurgico.

Se identifico que el nervio alveolar inferior puede formar plexos o mantener un tronco

unico, con implicaciones para la anestesia y la prevencidn de lesiones nerviosas.
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Andlisis del investigador

Este estudio ofrece una base anatémica sdélida para comprender la importancia de la
planificacién prequirdrgica en implantologia. La revisidn destaca que la variabilidad anatémica
del conducto mandibular no debe subestimarse y que el uso de técnicas avanzadas como la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es esencial para identificar bifurcaciones y
proximidad del nervio, reduciendo riesgos de parestesia o lesidn vascular. Para el presente
trabajo, esta investigacion refuerza la necesidad de integrar el analisis morfolégico detallado

del conducto mandibular como parte fundamental en la evaluacidn preoperatoria.

7.2 Marco conceptual

7.2.1 Anatomia Del Nervio Dentario Inferior

Fundamentos anatémicos del nervio dentario inferior

Origen y trayecto general. El nervio dentario inferior (NDI) constituye una rama terminal
del nervio mandibular (V3), tercer ramo del trigémino, responsable de la inervacidn sensitiva y
motora de la mandibula. Segun Al-Faraje (2013), tras su origen, el NDI desciende medial a la
rama de la mandibula, ingresando al hueso a través del foramen mandibular, localizado en Ia

cara medial de la rama, protegido superiormente por la prominencia ésea denominada lingula.

Dentro del canal mandibular, el NDI se estd acompafiado por vasos sanguineos
homdnimos, extendiéndose anterior y ligeramente inferior hasta alcanzar el foramen
mentoniano, donde se divide en sus ramas terminales: el nervio mentoniano, que emerge a
través de dicho foramen para inervar tejidos blandos del labio inferior y mentdn, y el nervio

incisivo, que continda intradseamente para suministrar sensibilidad a incisivos y caninos.

Esta disposicion topografica ha sido detallada en multiples atlas anatémicos, sin
embargo, estudios mas recientes con CBCT y disecciones cadavéricas han puesto en evidencia
que dicha descripcidon corresponde a un modelo promedio, existiendo una significativa
variabilidad individual que debe considerarse en la practica quirurgica.

Morfologia del foramen mandibular y la lingula. El ingreso del NDI a la mandibula esta
protegido por la lingula, cuyo relieve y forma son determinantes para localizar el foramen

mandibular durante osteotomias y bloqueos anestésicos. Gladys et al. (2024), mediante un
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metaanalisis que integré diversas poblaciones, describieron cuatro morfologias principales:
triangular (44%), nodular (22%), truncada (19%) y asimilada (15%). Cada variacién implica un
posicionamiento diferente del foramen mandibular respecto a la cresta oblicua interna,

condicionando la técnica anestésica y el acceso quirurgico.

La relevancia de estas variaciones se manifiesta en la practica cotidiana. Por ejemplo,
una lingula asimilada o muy baja puede incrementar el riesgo de no alcanzar el NDI con técnicas
convencionales de bloqueo, derivando en fracasos anestésicos. A nivel quirargico, la
orientacidon del ostedtomo en osteotomias sagitales de rama debe adaptarse para evitar

comprometer el NDI al entrar al foramen mandibular.

7.2.2 El canal mandibular y sus relaciones anatémicas

Trayecto descendente-ascendente del canal mandibular.

Yeh et al. (2018), en un estudio poblacional asiatico con CBCT, demostraron que el canal
mandibular no sigue un trayecto lineal, sino que desciende desde el foramen mandibular hasta
alcanzar su punto mas inferior a nivel del segundo molar, para luego ascender hacia el foramen
mentoniano. Esta configuracién “en curva” implica que las distancias del canal respecto a las

corticales lingual y bucal varian segun el sector dental analizado.

Tal hallazgo tiene consecuencias directas en implantologia. Mientras que en el sector
molar el canal puede hallarse a menor distancia de la cortical bucal, en premolares se acerca a
la cortical lingual, obligando a planificar el fresado y la inclinacion del implante de forma

diferenciada en cada zona.
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Figura 1l
Canal mandibular

Nota. Trayecto del canal mandibular desde su entrada por la rama ascendente de la
mandibula hasta su salida en los agujeros mentonianos y la posible presencia de

Cercania del canal a las corticales y a los apices

Yoshioka et al. (2010) evaluaron la posicion del canal mandibular respecto a las corticales
mediante TC helicoidal y hallaron que, en promedio, la distancia a la cortical bucal era menor en
la zona del segundo molar (aprox. 4 mm), aumentando paulatinamente hacia premolares (6-7
mm). Sin embargo, reportaron variaciones individuales que iban desde apenas 1 mm hasta mas
de 9 mm, lo cual demuestra la imposibilidad de establecer distancias de seguridad universales.

La proximidad del canal a los apices radiculares constituye otro punto critico. Durante
exodoncias traumaticas o en la fase de fresado para implantes inmediatos, la falta de
conocimiento preciso de esta relacion puede desencadenar microlesiones por compresion o
incluso la avulsién parcial del nervio.

7.2.3 \ariaciones anatémicas del canal mandibular y el NDI
Loops anteriores
Los loops anteriores son prolongaciones del canal mandibular que se extienden mas alla

del foramen mentoniano antes de virar y emerger, generando un trayecto en forma de bucle.

Trzeciak et al. (2024) reportaron su presencia en el 77.5% de los casos analizados, con longitudes
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que oscilaron entre 1 y 5 mm.

Este hallazgo desafia la recomendacidn clasica de dejar un margen de 2 mm distal al
foramen mentoniano para insertar implantes en premolares. Actualmente, se sugiere aumentar

este margen a 4 mm para minimizar el riesgo de dafiar ramas terminales del NDI.

Figura 2
Extension de loops

Nota. Representacion grafica de la extension de loops anteriores

Bifurcaciones y canales accesorios

Wolf et al. (2016) documentaron mediante disecciones bifurcaciones del NDI rodeando la
arteria maxilar, asi como conexiones con el nervio lingual. La existencia de canales accesorios
(ramificaciones intradseas que acompanan o divergen del trayecto principal) fue corroborada por

Trzeciak et al. (2024), quienes los encontraron en el 30% de la muestra estudiada.

Estas bifurcaciones y canales secundarios tienen implicancias tanto anestésicas como
quirurgicas, pues pueden explicar fallas en bloqueos mandibulares o zonas de sensibilidad

residual tras la colocacién de implantes.
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Figura 3
Bifurcaciones del NDI

Nota. Salida de foramen accesorio A, transcurso de canal mandibular y canal accesorio B

7.2.4 Importancia clinica de conocer la anatomia del NDI

Complicaciones neurosensoriales en implantologia

Lesionar el NDI puede derivar en parestesias (alteracion parcial de la sensibilidad),
disestesias (percepcion dolorosa ante estimulos neutros) o anestesias (pérdida total de
sensibilidad). Estas secuelas no solo impactan la funcién, sino que generan angustia y deterioro
en la calidad de vida del paciente. Distintos estudios han reportado tasas de complicaciones
neurosensoriales posimplantolégicas que varian entre 0.5% y 5%, incrementandose en zonas de

loops anteriores o canales con trayecto atipico.

Importancia en osteotomias ortognaticas y exodoncias complejas

En cirugias como la osteotomia sagital de rama (SSRO), la trayectoria del canal mandibular
determina el riesgo de seccidn o estiramiento del NDI. Yoshioka et al. (2010) sefialaron que la
incidencia de parestesias tras SSRO puede superar el 20% en casos donde el canal se ubica muy

cercano a la cortical bucal.



24

Durante exodoncias de terceros molares retenidos, la cercania del NDI puede conducir
a lesiones directas o indirectas por edema intrabdéneo, fenédmeno bien documentado en la

literatura quirurgica.

7.2.5 La CBCT como herramienta diagndstica en implantologia

Ventajas técnicas

Scarfe y Farman (2008) describieron que la CBCT permite obtener un volumen
tridimensional en un solo barrido, con véxeles isotrépicos que aseguran mediciones precisas en
cortes axiales, coronales y sagitales. A diferencia de la TC médica, que utiliza un haz en forma
de abanico y genera voéxeles anisotrdpicos, la CBCT emplea un haz cénico que reduce la
distorsidn y mejora la resolucién espacial para estructuras dentoalveolares.

Figura 4
Ventajas técnicas de CBCT
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Nota. Las imagenes bidimensionales representadas en A, B y C estan
compuestas por pixeles de mayor, medio y menor tamafio, respectivamente,
lo que se traduce en resoluciones bajas, media y alta, D: representa la
diferencia entre pixel (2D), voxel isotrépico (3D) caracteristico de equipos
CBCT y voxel anisotrdpico (3D) mas comun en los equipos MDCT.
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Ruiz-Imbert (2022) resalté que la CBCT logra una dosis efectiva de radiacién
significativamente menor (7,4 uSv en estudios de campo reducido), comparado con la TC
médica que puede superar los 2000 pSv. Esta reduccidn la convierte en la técnica ideal para

evaluaciones preimplantolégicas.

Aplicacidn en la identificacion del NDI y sus variantes

Kang (2013) demostrd que el uso rutinario de CBCT disminuye la incidencia de
complicaciones quirurgicas, al permitir planificar el diametro, longitud y angulaciéon del

implante en funcién del trayecto exacto del canal mandibular.

La reconstruccion en vistas panordmicas reorientadas (Cross-Sections) facilita ubicar
loops anteriores, bifurcaciones y canales accesorios, mientras que las mediciones lineales
entre el canal mandibular y las corticales proveen datos clave para establecer margenes de

seguridad.

Figura 5
Division de corte

Nota. Division de corte entre la porcion superior e inferior del arco
con corte Axial (imagen A) corte entre la porcion anterior y
posterior de la mandibula y maxila con corte coronal (imagen B)
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7.2.6 Funcionamiento de la CBCT y la Influencia del Tamafio del Vioxel en la Calidad de Imagen

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha revolucionado la imagenologia
en odontologia, proporcionando representaciones tridimensionales de estructuras
maxilofaciales con mayor precisién y menor exposicién a la radiacion en comparacién con
los tomdgrafos médicos convencionales.A diferencia del sistema de adquisicidn helicoidal
que utiliza el TAC, la CBCT emplea un haz cénico de rayos X que gira alrededor del paciente

capturando multiples proyecciones bidimensionales (White & Pharoah, 2014).

Figura 6
CBCT e imdgenes 2D
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Nota. A: CBCT, Principio de adquisicion de iméagenes base donde en
rayos X fuente y receptor de imagen reciproca alrededor del paciente 180
— 360 grados para adquirir 180 — 1024, imagenes cefalométricas 2D
(imégenes base); B: Imagenes 2D, compresion de objetos
tridimensionales en bidimensionales superpuestos y distorsionados
imagenes en la radiografia resultante.

Estas imagenes planas son reconstruidas mediante algoritmos matematicos para generar

un volumen tridimensional que puede visualizarse en diferentes planos: axial, coronal, sagital y
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oblicuo. Esta capacidad resulta fundamental en implantologia, ya que permite evaluar de forma
precisa la densidad ésea, la proximidad del canal mandibular, la trayectoria del nervio dentario

inferior y otras estructuras anatémicas criticas.

El algoritmo FDK es uno de los métodos mas referenciados y una aproximacion
ampliamente utilizada para la reconstruccion de CBCT mediante trayectorias circulares. Basado
en un método de retroproyeccion filtrada, el algoritmo de reconstruccion FDK ofrece la
flexibilidad de trabajar con posiciones de escaneo incompletas, manteniendo al mismo tiempo

una alta eficiencia computacional.

Figura 7
Modelo matemadtico
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Nota. Donde Pa(p, €) representa los datos de proyeccion de un objeto f(x, y, 2)
obtenidos en el angulo a, y D es la distancia de la fuente al detector. El filtro f se
aplica mediante un método unidimensional (1D) a lo largo de una linea paralela
al plano de la trayectoria de la fuente dentro del plano del detector.

Uno de los factores mds determinantes en la calidad de imagen de la CBCT es el tamano

del voxel (elemento de volumen tridimensional analogo al pixel bidimensional).

Un voéxel pequeno ofrece mayor resolucién espacial, permitiendo una mejor
diferenciacién de detalles finos como corticales éseas delgadas, trayectos nerviosos o limites de

lesiones periapicales.

No obstante, una disminucién en el tamafio del voxel también implica mayor tiempo de

escaneo, incremento de la dosis de radiacidon y aumento de artefactos.

Por el contrario, voxeles de mayor tamafio reducen la resolucion, pero permiten

exploraciones mas rapidas, utiles en pacientes con poca tolerancia al procedimiento.

En implantologia, los protocolos de adquisicion suelen recomendar voxeles entre 0.2
mm y 0.3 mm, considerados éptimos para observar estructuras como el canal mandibular sin

generar a rtefactos excesivos.
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En resumen, la CBCT es una técnica basada en la rotacidon de un haz cénico de rayos X
gue, gracias al uso de voxeles tridimensionales ajustables, permite obtener imagenes de alta

resolucion.

La adecuada eleccién del tamafio del véxel y del campo de vision (FOV) es esencial para
lograr una visualizacién nitida del nervio dentario inferior, sin comprometer la seguridad

radioldgica del paciente ni la calidad diagndstica.

Figura 8
Disposicion del brazo en forma C del equipo de CBCT

Nota. Disposicion del brazo en forma C del equipo de CBCT. A: Tubo de rayos. B:
detector. En una rotacion de 180° alrededor de la region maxilofacial del paciente (desde
una vista superior): 1) Al inicio del giro, tanto la fuente como el detector se encuentran
a cada lado del paciente; 1) Hacia la mitad del recorrido, la fuente de rayos X se
encuentra en la region posterior del paciente, mientras que el detector se localiza en la
region anterior; y I11) Posicion de las partes al final de la adquisicion.

Referencia

White, S. C., & Pharoah, M. J. (2014). *Oral Radiology: Principles and Interpretation™ (7th

ed.). Elsevier Health Sciences.
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7.2.7 Nervio dentario inferior: anatomia general

El nervio dentario inferior, también denominado nervio alveolar inferior, constituye una
rama terminal de la porcién posterior del nervio mandibular (V3), el cual es a su vez la tercera
division del nervio trigémino (V par craneal). Este nervio emerge del ganglio trigeminal en la fosa
craneal media vy, tras pasar por el foramen oval, se incorpora a la regién infratemporal, donde

da origen a multiples ramas sensoriales y motoras (Standring, 2020).

Anatémicamente, el nervio dentario inferior ingresa en el canal mandibular por el
foramen mandibular, ubicado en la superficie medial de la rama mandibular. Durante su
trayecto intradseo, se encuentra rodeado por el plexo venoso alveolar inferior y se acompaiia
de la arteria y la vena alveolares inferiores. En su paso a través del canal mandibular, este nervio
emite ramas colaterales que inervan los dientes inferiores, el hueso alveolar y el periodonto. Al
aproximarse a la region del segundo premolar, el nervio se bifurca en dos ramas terminales: el
nervio mentoniano, que emerge por el foramen mentoniano para inervar el labio inferior, el
menton y la encia vestibular anterior; y el nervio incisivo, que continla anterior e inferiormente,

inervando los incisivos y caninos mandibulares (Standring, 2020).

La disposicién anatdmica del nervio dentario inferior presenta especial interés clinico
para la cirugia bucal y la implantologia, dada su proximidad con estructuras como la cortical
lingual, el conducto mandibular y la raiz de los molares inferiores. Esta cercania puede aumentar
el riesgo de lesiones nerviosas durante procedimientos quirdrgicos, especialmente durante la

colocacion de implantes dentales en la region posterior mandibular.

En el contexto embriolégico, el nervio dentario inferior deriva de la division mandibular
del nervio trigémino, que se desarrolla a partir del primer arco faringeo. Su desarrollo estd
estrechamente vinculado con la formacion del cartilago de Meckel y las estructuras esqueléticas
mandibulares adyacentes (Standring, 2020). Esta relacion explica en parte las variaciones
anatémicas frecuentes en el trayecto del conducto mandibular y las bifurcaciones nerviosas, las

cuales pueden afectar tanto la distribucion sensitiva como los abordajes quirurgicos posibles.
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Referencias

Standring, S. (Ed.). (2020). *Gray’s Anatomy: The anatomical basis of clinical practice* (422

ed.). Elsevier.

El nervio dentario inferior se origina en la regién posterior del nervio mandibular (V3),
descendiendo por la region infratemporal en compaiiia de la arteria alveolar inferior. En su
trayecto extracraneal, pasa lateralmente al musculo pterigoideo medial y penetra en la
mandibula a través del foramen mandibular, situado en la cara medial de la rama ascendente.
Desde alli, sigue un trayecto intradseo contenido dentro del conducto mandibular, una

estructura anatdmica tubular que adapta su forma al contorno del cuerpo mandibular.

Durante su trayecto en el canal mandibular, el nervio dentario inferior mantiene una
intima relacion con la arteria y la vena alveolares inferiores. Esta triada neurovascular forma el
paquete alveolar inferior, el cual esta rodeado por tejido conjuntivo laxo y se encuentra en
cercania directa a las raices de los molares y premolares inferiores. Las ramas colaterales del
nervio se proyectan superiormente para inervar las estructuras dentales individuales, el

ligamento periodontal y el hueso alveolar.

Entre las ramas terminales del nervio dentario inferior, se encuentran el nervio
mentoniano, que atraviesa el foramen mentoniano y se dirige hacia la piel del mentén, el labio
inferior y las encias vestibulares anteriores; y el nervio incisivo, que continda su trayecto por el
canal incisivo en direccidn a los dientes anteriores mandibulares. Este Ultimo puede presentar
un patron variable, alcanzando incisivos contralaterales o formando anastomosis con fibras

nerviosas de la region anterior.

En términos anatdémicos, el conducto mandibular no es uniforme y puede exhibir
ramificaciones laterales, bifurcaciones y trayectorias paralelas. Estudios de imagen como la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) han documentado casos de conductos dobles,
presencia de canales accesorios o una ubicacién atipica del conducto muy préxima a la cresta
alveolar. Este hallazgo tiene implicancias importantes en implantologia, ya que incrementa el

riesgo de comprometer la integridad nerviosa durante la colocacién de implantes dentales.
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Las variaciones anatémicas del trayecto del nervio dentario inferior son relativamente
frecuentes. Entre las mas relevantes se encuentran la bifurcacion temprana, la duplicacion del
conducto mandibular y la presencia de trayectorias de tipo superior que posicionan el nervio
en relacién directa con los apices radiculares de los molares. Estas configuraciones requieren
una planificacién quirdrgica individualizada, especialmente en casos de atrofia 6sea o de

procedimientos de regeneracidén ésea guiada.

Desde una perspectiva clinica, la evaluacidn preoperatoria del nervio dentario inferior
mediante imagenes avanzadas se considera una practica estandar. El uso de CBCT permite
identificar con precisién la localizacidn del conducto mandibular, su proximidad con los dientes
y su relacién con el grosor cortical. Esta informacion es crucial para evitar complicaciones como
parestesias, neuralgias postoperatorias o incluso dafio nervioso irreversible. Asimismo, se
recomienda establecer zonas de seguridad quirudrgica en el plano vertical y horizontal para

prevenir lesiones iatrogénicas.

Referencias
Standring, S. (Ed.). (2020). *Gray’s Anatomy: The anatomical basis of clinical practice*
(422 ed.). Elsevier.

7.2.8 Trayecto y ramificaciones del nervio dentario inferior

El trayecto del nervio dentario inferior comienza al separarse del nervio mandibular (V3)
dentro de la fosa infratemporal. Desde alli, el nervio se dirige inferoposteriormente, pasando
lateral al musculo pterigoideo medial y acompafiado de la arteria y vena alveolares inferiores.
Juntos ingresan al conducto mandibular a través del foramen mandibular, situado en la

superficie medial de la rama de la mandibula.

Durante su paso por el conducto mandibular, el nervio emite numerosas ramas
colaterales hacia los molares y premolares mandibulares, asi como hacia el hueso alveolar y el
ligamento periodontal. Las ramas terminales del nervio son el nervio mentoniano y el nervio
incisivo. El nervio mentoniano emerge a través del foramen mentoniano para inervar tejidos
blandos como el labio inferior y la piel del mentdn, mientras que el nervio incisivo se continua

anteriormente en el canal incisivo para inervar los dientes anteriores mandibulares, incluyendo
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incisivos y caninos.

Relaciones anatomicas del nervio dentario inferior

Anatémicamente, el nervio dentario inferior mantiene relaciones cercanas con multiples
estructuras mandibulares. Dentro del conducto mandibular, discurre inferior a los apices de los
dientes posteriores, generalmente separado de estos por una delgada capa de hueso esponjoso.
Sin embargo, en casos de reabsorcidon dsea o de trayectos anatdmicos elevados, puede
encontrarse en contacto directo con las raices dentales, lo cual incrementa el riesgo de lesién

durante exodoncias o colocacion de implantes.

También mantiene una relacion estrecha con la cortical lingual de la mandibula. Esta
cercania es particularmente importante en procedimientos quirdrgicos que implican la
elevacion de colgajos linguales, ya que la exposicion inadecuada puede generar dafio directo o

compresion del paquete neurovascular.

Variantes anatomicas del nervio dentario inferior

Las variantes anatdmicas del nervio dentario inferior son comunes y clinicamente
significativas. Una de las mds documentadas es la duplicacién del conducto mandibular, donde
dos trayectorias paralelas del nervio y vasos coexisten. Esta variante puede ser observada
mediante tomografia de haz cénico (CBCT) y su identificacion es crucial antes de intervenciones
quirurgicas.

Otras variantes incluyen el trayecto superior del nervio, que lo posiciona mas cerca de
la cresta alveolar, y la presencia de canales accesorios que pueden dar origen a ramas

adicionales, incluyendo nervios linguales accesorios o conexiones con el nervio bucal.

Implicaciones clinicas en implantologia oral

El conocimiento preciso de la anatomia del nervio dentario inferior es fundamental en
implantologia oral. La planificacidn incorrecta de la longitud o la trayectoria del implante puede
llevar a lesiones nerviosas que se manifiestan como parestesias, disestesias o incluso pérdida

total de la sensibilidad en el territorio mentoniano.
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El analisis prequirirgico mediante CBCT es esencial para evitar estos desenlaces,
permitiendo determinar el grosor éseo disponible, la ubicacidn exacta del conducto mandibular
y su relacion con las raices dentales. La utilizacidon de guias quirdrgicas personalizadas también

ha demostrado disminuir significativamente la incidencia de complicaciones nerviosas.

Analisis radioldgico y quirargico del nervio dentario inferior

Radioldgicamente, el nervio dentario inferior puede visualizarse con precision mediante
CBCT, que ofrece imdagenes tridimensionales de alta resolucion del conducto mandibular y sus
variaciones. Esta técnica ha desplazado el uso de radiografias panordmicas convencionales
debido a su mayor sensibilidad para detectar trayectos atipicos, bifurcaciones o contactos

cercanos con raices dentales.

Durante los procedimientos quirurgicos, la identificacion y preservaciéon del nervio
requiere técnicas atraumadticas. En casos de reconstruccion mandibular o colocacién de
implantes en regiones posteriores, es recomendable mantener una distancia minima de 2 mm
respecto al conducto mandibular. Ademas, en presencia de variantes anatémicas, puede ser
necesario modificar la planificacién protésica para evitar riesgos innecesarios.

Referencias

Standring, S. (Ed.). (2020). *Gray’s Anatomy: The anatomical basis of clinical practice*
(422 ed.). Elsevier.

Técnicas Radioldgicas para la Identificacidon del Nervio Dentario Inferior mediante

CBCT

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha demostrado ser una herramienta
esencial en la identificacion del nervio dentario inferior (NDI) debido a su capacidad para
proporcionar imagenes tridimensionales de alta resolucion de las estructuras o&seas

mandibulares.

Esta tecnologia permite una visualizacidn precisa del canal mandibular, el cual aloja el
paquete neurovascular del NDI, siendo critico su reconocimiento previo a procedimientos

quirurgicos como la colocacién de implantes dentales.
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Una de las principales ventajas de la CBCT es la posibilidad de realizar reconstrucciones
multiplanares (MPR), que incluyen cortes axiales, sagitales y coronales, asi como vistas

transversales oblicuas.

Estas reconstrucciones permiten seguir el trayecto del canal mandibular desde el
foramen mandibular, ubicado en la cara medial de la rama ascendente, hasta el foramen

mentoniano, situado en la region premolar.

Para ello, se recomienda emplear cortes finos de entre 0.2 y 0.3 mm, lo que asegura un

nivel adecuado de resolucidn sin distorsidon de las estructuras.

El empleo de software especializado en navegacién multiplanar posibilita también la
reconstruccidon panoramica simulada mediante un reformateo curvo del volumen, siguiendo el

eje mandibular.

A partir de esta visualizacion, pueden generarse cortes perpendiculares (cross-sections)

que revelan la ubicacion vertical del canal en relacion al borde alveolar y la cortical basal.

Estas reconstrucciones son particularmente atiles en la planificacién quirdrgica de

implantes en la regidn posterior mandibular, donde el riesgo de dafio neuroldgico es mayor.

Adicionalmente, los modelos tridimensionales volumétricos generados por CBCT

ofrecen una visién complementaria en la planificacion clinica.

Aunque estos modelos no son el método primario para identificar el canal mandibular,

permiten verificar de manera espacial la trayectoria y relaciones anatémicas de este conducto.

La evaluacién cuidadosa es aln mas importante cuando existen variantes anatémicas

como bifurcaciones del canal, canales accesorios o foramenes mentonianos multiples.

La identificacién de estas estructuras requiere una revision meticulosa en todos los

planos de reconstruccion.

El conocimiento de estas variaciones es esencial para evitar lesiones del nervio durante
la cirugia, especialmente cuando se planean implantes en posiciones criticas como los segundos

molares inferiores.

Se recomienda utilizar protocolos con campo de vision limitado (FOV) centrado en la

region mandibular de interés y ajustar el tamafio del véxel a 0.2 mm para lograr una resolucion
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Optima sin comprometer la dosis de radiacién.

Una adecuada interpretacidon radioldgica en conjunto con una planificacion clinica

integral resulta fundamental para prevenir complicaciones neurosensoriales.
Referencia

White, S. C., & Pharoah, M. J. (2014). *Oral Radiology: Principles and Interpretation*
(7th ed.).

7.2.9 Nervio dentario inferior

El marco conceptual del presente estudio se fundamenta en la identificacién, definicién
y andlisis de conceptos clave vinculados a la anatomia, variaciones morfoldgicas y relevancia
clinica del nervio dentario inferior (NDI) en el contexto de la implantologia oral, integrando

fundamentos tedricos y perspectivas anatdmico-clinicas que sustentan la investigacion.

Nervio dentario inferior (NDI)

El nervio dentario inferior, también denominado nervio alveolar inferior, es una rama
sensitiva del nervio mandibular (V3), tercera divisién del nervio trigémino. Su trayecto inicia
en la fosa infratemporal, donde acompafia a la arteria alveolar inferior, e ingresa a la mandibula
a través del foramen mandibular. Durante su recorrido intradseo por el canal mandibular, el
NDI inerva los dientes posteriores, la mucosa gingival y la piel del labio inferior y mentén

mediante sus ramas terminales: el nervio mentoniano y el nervio incisivo (Standring, 2020).

En implantologia oral, su conocimiento anatémico es esencial para evitar lesiones

neurosensoriales que puedan ocasionar parestesias, disestesias o anestesia permanente.

Canal mandibular

El canal mandibular es una estructura tubular que aloja el paguete neurovascular del
NDI y de los vasos alveolares inferiores. Su trayecto presenta variabilidad topografica,
adoptando comiunmente un patrén descendente-ascendente desde el foramen mandibular
hasta el foramen mentoniano (Yeh et al., 2018). La relacién de este canal con las corticales dseas
bucal y lingual, asi como con los apices dentarios, es determinante en la planificacién quirurgica.

Variaciones minimas en su posicion pueden condicionar el riesgo de lesidn nerviosa.
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Variaciones anatomicas del NDI

Entre las variantes mas frecuentes se encuentran: Loops anteriores: prolongaciones del
canal que se extienden mas alla del foramen mentoniano antes de su emergencia. Su presencia,
reportada en mas del 70% de los casos, obliga a aumentar el margen de seguridad quirurgico en

la zona premolar de 2 mm a al menos 4 mm (Trzeciak et al., 2024).

Bifurcaciones y canales accesorios: trayectos nerviosos alternos o complementarios que
pueden alterar la efectividad de bloqueos anestésicos y aumentar el riesgo de complicaciones

quirargicas (Wolf et al., 2016).

Variaciones en la posicion vertical y horizontal: desplazamientos hacia cortical bucal o

lingual que modifican las zonas seguras para la colocacién de implantes (Okiriamu et al., 2023).

Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

La CBCT es una técnica radioldgica tridimensional que emplea un haz cénico de rayos X,
ofreciendo una alta resolucion con menor dosis de radiacién que la tomografia médica
convencional. Sus vodxeles isotropicos permiten mediciones precisas en los tres planos
espaciales, fundamentales para identificar con exactitud la posicién del canal mandibular y sus

variantes (Scarfe & Farman, 2008).

En implantologia, la CBCT se considera el estdndar de oro para la evaluacion
prequirurgica, dado que minimiza riesgos y facilita la personalizacién del plan quirurgico (Kang,

2013).

Complicaciones neurosensoriales en implantologia

La lesidn del NDI durante la colocacion de implantes puede generar secuelas
neurolégicas que afectan la funcion masticatoria, la estética y la calidad de vida del paciente.
Entre los factores de riesgo destacan la proximidad delimplante al canal mandibular, la presencia
de loops anteriores, bifurcaciones y la falta de estudios tridimensionales previos a la cirugia. El

reconocimiento de estas condiciones anatomicas mediante CBCT constituye una estrategia
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preventiva esencial.

Perspectiva tedrica adoptada

Este estudio se sustenta en un enfoque anatdémico-clinico, el cual reconoce que la
planificacién implantolégica debe partir de un diagndstico tridimensional individualizado,
considerando las variaciones anatémicas propias de cada paciente. Esta perspectiva combina
la anatomia aplicada con la radiologia odontoldgica avanzada, integrando criterios de seguridad

neuroanatdmica y personalizacion quirurgica.

La eleccién de este enfoque responde a la necesidad de reducir la incidencia de
complicaciones neurosensoriales y de adaptar los protocolos clinicos a la realidad anatdmica de
la poblacién nicaragiliense, superando la dependencia de datos foraneos que podrian no reflejar

su morfologia mandibular.
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8. Marco metodoldgico

8.1 Tipo de investigacién

Este estudio es de tipo cuantitativo, dado que se describieron y analizaron datos
morfométricos especificos del nervio dentario inferior (NDI) obtenidos mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT). Es descriptivo, ya que pretende detallar las caracteristicas
anatdomicas y variaciones del NDI sin establecer relaciones causales. El disefio es transversal,
pues se analizaron las imagenes CBCT existentes en un momento Unico en el tiempo,

permitiendo asi obtener una fotografia anatémica de la muestra en estudio.

Se optd por un estudio retrospectivo, al basarse en imagenes previamente obtenidas
con fines diagndsticos, resguardando la no intervencién directa sobre los pacientes y

garantizando el respeto a los principios éticos de la investigacion.

8.2 Poblacién y muestra

Fue constituida por el total de 50 tomografias mandibulares completas de pacientes
adultos (mayores de 21 afios) que fueron realizadas entre 2024 y 2025, independientemente
del motivo diagndstico inicial. Se utilizd6 un muestreo por censo, es decir que la muestra estuvo

conformada por el total de la poblacidn, ya que esta era pequeiia.

8.3 Criterios de seleccién y exclusién

Criterios de Inclusion
= Pacientes entre los 21-90 afios de edad
= Pacientes que estén de acuerdo con realizarse el estudio

= CBCT con resolucion adecuada para la medicidn
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Criterios de exclusion
= |mdgenes CBCT con artefactos metalicos o distorsiones que impidan la correcta
visualizacién del canal mandibular.
= Pacientes con antecedentes de cirugias mandibulares que modifiquen la anatomia

normal (osteotomias, resecciones tumorales previas).

Unidad de Andlisis

En el presente estudio, la unidad de analisis esta constituida por cada hemimandibula
observada en las imagenes obtenidas mediante tomografias computarizadas az cénico (CBCT).
Este elemento se selecciona por ser la estructura anatémica en la que se localiza y recorre el
nervio dentario inferior, lo que permite caracterizar sus variaciones morfoldgicas y su relacion

con estructuras adyacentes.

Nervio dentario inferior en todo su trayecto y proyecciones anteriores. Utilizando como

referencia para el mapeo del mismo las posiciones anatémicas de:

=  2do molar inferior
=  Jler molar inferior
= 2do premolar inferior

= Jer premolar inferior



8.4 Definicién operativa de las variables

Variables e indicadores

40

Variables Definicion Indicadores Valores Escala
operacional
Edad Afios cumplidos al Numero de afios Valores razon
momento del cumplidos numéricos enteros
estudio
Sexo Identificacion Asignacién de sexo Masculino Nominal
bioldgica reportada Femenino
Morfologia y Loop Anterior Longitud del Loop | Longitud en mm Razén
variaciones ND
Morfologia y Bifurcacion o canal Presencia Presente Razén
variaciones ND accesorio Ausencia Ausente
Posicidon del ND Relacidn cortical Longitud del canal | Longitud en mm Razén
lingual a cortical lingual
Posicidon del ND Relacidn cortical Longitud del canal | Longitud en mm Razén
bucal a cortical bueal
Posicidon del ND Relacion borde Longitud del canal | Longitud en mm Razén
inferior de la a borde inferior de
mandibula la mandibula

8.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se disefid una ficha estructurada, tipo planilla, que permitid registrar sistematicamente

los datos obtenidos de cada imagen CBCT analizada. Este instrumento contiene casillas para:

= Cddigo del estudio (para anonimizacion).

= Sexo del paciente.

= Parametros morfoldgicos: presencia y longitud del loop anterior, bifurcaciones,

canales accesorios.

= Medicién de distancias a cortical bucal, lingual y borde inferior de la mandibula en

sectores molares y premolares.
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= Observaciones adicionales relevantes.

Técnica:

= Se accedid al archivo digital del centro radiolégico, filtrando CBCT mandibulares
completos.

= Se codificaron las imagenes para garantizar la confidencialidad.

» Llas mediciones se realizaron empleando el software BlueSkyBio que permite
reconstrucciones en cortes axiales, coronales y sagitales.

= (Cada imagen fue revisada por un observador entrenado y calibrado por un
profesional con Maestria en radiologia para reducir sesgos de medicién.

» Los datos fueron volcados en el instrumento disefiado y posteriormente ingresados

en una base digital para su andlisis.

8.6 Validez y confiabilidad de los instrumentos

El programa BlueSkyBio constituye una herramienta digital de alta precision vy
confiabilidad para la interpretacién y andlisis de tomografias computarizadas de haz cdnico
(CBCT) en el ambito de la implantologia oral. Su plataforma permite la visualizacién multiplanar
y tridimensional de las estructuras anatémicas, lo que facilita la identificacién precisa de
referencias dseas criticas como el conducto dentario inferior, el foramen mentoniano, el piso
del seno maxilar, la cavidad nasal y otras areas de relevancia quirurgica.

Diversos estudios han demostrado que los sistemas de planificacion virtual basados en
CBCT, como BlueSkyBio, presentan un alto grado de correlacion entre las mediciones virtuales y
las dimensiones reales observadas intraoperatoriamente, lo que respalda su validez clinica. El
software emplea algoritmos de reconstruccién volumétrica que permiten realizar mediciones
lineales y angulares con un margen de error minimo (generalmente inferior a 0,5 mm), siempre
gue el CBCT se obtenga siguiendo protocolos de adquisicién estandarizados.

En la planificacién de tratamientos quirurgicos implantolégicos, BlueSkyBio proporciona
herramientas para simular la colocacién de implantes en posiciones dptimas, considerando la
densidad dsea, la angulacidon y la distancia a estructuras anatémicas vitales. Ademas, posibilita

el disefio de guias quirurgicas personalizadas, mejorando la predictibilidad del tratamiento y
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reduciendo el riesgo de complicaciones.

En el contexto de la maxila, la utilizacién de BlueSkyBio permite evaluar con precisién la
neumatizacion del seno maxilar, la altura dsea residual y las relaciones con la fosa nasal, lo que
es esencial para procedimientos como elevaciones sinusales y rehabilitaciones en sectores
posteriores atréficos. En la mandibula, el software facilita la planificacién en zonas cercanas al
conducto dentario inferior, evitando lesiones neurosensoriales y optimizando el anclaje
protésico.

En conclusidn, el programa BlueSkyBio es una herramienta valida y fiable para la
evaluacién de estructuras anatémicas mediante CBCT, y representa un recurso indispensable
para la planificacién quirdrgica en implantologia oral, incrementando la seguridad, eficiencia

y éxito de los tratamientos tanto en maxila como en mandibula.

8.7 Procedimientos para el procesamiento y analisis de informacién

Los datos fueron procesados mediante el software SPSS v.25 (o equivalente). Se
realizara un analisis descriptivo:

= Variables cuantitativas: media, desviacién estandar, minimo y maximo.

= Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%).

Para reforzar la fiabilidad de las mediciones, se calculé un coeficiente de concordancia

inter observador (Kappa).

8.8 Consideraciones éticas

En cuanto a las consideraciones éticas, el estudio se realizd con expedientes clinicos
proporcionados por el centro radioldgico Vision Dental 3D Esteli, el cual otorgd su consentimiento
para el uso de la informacién con fines académicos y de investigacion.

Durante todo el proceso se garantizo el anonimato y la confidencialidad de los pacientes,
evitando el uso de nombres, imagenes de rostro o cualquier dato que permitiera su identificacion,

en apego a los principios éticos de la investigacion cientifica.
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9. Resultados y discusion

Los resultados de este estudio revelaron ligeras discrepancias entre el lado derecho vy el
izquierdo en la mayoria de los pacientes, al realizarse las mediciones a nivel de ciertas piezas
dentales (2do Molar, 1ler Molar, 2do premolar y ler premolar) podemos analizar las distintas
dimensiones en todo el trayecto del canal a lo largo de la mandibula.

Las mediciones se realizaron desde el borde del canal del NDI hacia tres puntos de
referencia distintos, como lo son el borde de la cortical bucal, el borde de la cortical lingual y el
borde inferior de la mandibula propiamente dicho.

En pacientes masculinos la distancia promedio del nervio dentario inferior respecto al
borde inferior de la mandibula a nivel de:

=  2do molar inferior es de 8.08mm en el lado izquierdo en comparacién con el lado

derecho que es de 8.32mm con una discrepancia poco significativa de 0.24mm.

= Jler molar inferior bilateralmente la distancia promedio es de 8.38mm con nula
discrepancia entre ambas hemiarcadas.

= 2do premolar inferior bilateralmente es de 10.05mm encontrando nuevamente una
discrepancia de Omm.

= Jler premolar inferior presenta distancia promedio de 7.45mm derechi-6.71mm
izquierdo con una discrepancia de 0.74mm entre los canales derecho e izquierdo.
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Figura 9
Distancia promedio 1
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Masculino

—=—derecho ——izquierdo

Nota. Distancia promedio entre canal mandibular y bordes inferior de la mandibula
masculino derecho-izquierdo (mm).

En cuanto a las pacientes femeninas la distancia promedio del NDI respecto al borde inferior
de la mandibula las métricas nos lanzan los siguientes datos:

= 2do molar inferior es de 7.61mm en la derecha y 7.36 en el lado izquierdo con una

discrepancia de 0.25mm.

= ler molar inferior nos refleja valores de 7.85mm en derecha — 7.52mm en izquierda
con una discrepancia de 0.30mm.

= 2do premolar inferior valores desde 8.95mm derecho a 8.59mm izquierdo con una
discrepancia de 0.36mm.

= Jer premolar inferior valores desde 7.61mm derecho a 7.49mm izquierdo con una
discrepancia de 0.12mm.
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Figura 10
Distancia promedio 2
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Nota. Distancia promedio entre el nervio NDI hacia borde inferior de la mandibula en femenino
derecho-izquierdo (mm).

En pacientes Masculinos la distancia promedio de las distintas referencias hacia el borde
cortical bucal nos arrojan los siguientes datos:

= 2do Molar inferior derecho 6.65mm e izquierdo 6.97 con discrepancia de 0.32mm.

= Jler Molar inferior derecho 5.22mm e izquierdo 5.28mm con discrepancia de
0.60mm.

= 2do Premolar inferior derecho 3.57mm e izquierdo 3.83mm con discrepancia de
0.26mm.

= Jler Premolar inferior derecho 2.68mm e izquierdo 2.93mm con discrepancia de
0.31mm.
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Figura 11
Distancia promedio 3
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Nota. Distancia promedio entre el nervio NDI hacia cortical bucal en masculino derecho-
izquierdo (mm).

En pacientes Femeninos la distancia promedio de las distintas referencias hacia el borde
cortical bucal nos arrojan los siguientes datos:

= 2do Molar inferior derecho 5.94mm e izquierdo 5.96 con una discrepancia de

0.01mm casi nula.

= Jler Molar inferior derecho 4.73mm e izquierdo 5.03mm con una discrepancia de
0.30mm.

= 2do Premolar inferior derecho 3.35mm e izquierdo 3.67mm con una discrepancia
de 0.32mm.

= Jler Premolar inferior derecho 2.74mm e izquierdo 2.90 con una discrepancia de
0.16mm.
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Figura 12
Distancia promedio 4
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Nota. Distancia promedio entre el nervio NDI hacia cortical bucal en femenino derecho-
izquierdo (mm).

En pacientes Masculinos la distancia promedio de la posicion en base a las distintas
referencias hacia el borde cortical lingual nos arrojan los siguientes datos:

= 2do Molar inferior derecho 2.38mm e izquierdo 2.37 con una discrepancia minima de

0.01mm.

= Jler Molar inferior derecho 3.19mm e izquierdo 2.85mm con una discrepancia de
0.34mm.

= 2do Premolar inferior derecho 5.65mm e izquierdo de 5.37mm con una discrepancia
de 0.28mm.

= Jler Premolar inferior derecho 3.77mm e izquierdo 4.24mm con una discrepancia
de 0.47mm
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Figura 13
Distancia promedio 5
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Nota. Distancia promedio entre el nervio NDI hacia cortical lingual en masculino derecho-
izquierdo (mm).

En pacientes Femeninas la distancia promedio de la posicion en base a las distintas
referencias hacia el borde cortical lingual nos arrojan los siguientes datos:

= 2do Molar inferior derecho 2.67mm e izquierdo 2.36mm con una discrepancia de

0.69mm.

= Jler Molar inferior derecho 3.22mm e izquierdo de 2.71mm con una discrepancia de
0.51mm.

= 2do Premolar inferior derecho 4.77mm e izquierdo de 4.17mm con una discrepancia
de 0.94mm.

= Jler Premolar inferior derecho 4.97mm e izquierdo 4.07mm con una discrepancia de
90mm.
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Figura 14
Distancia promedio 6
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Nota. Distancia promedio entre el nervio NDI hacia cortical lingual en femenino derecho-
izquierdo (mm).

En cuanto a la posicidon del foramen mentoniano y el canal del NDI propiamente dicho se

encontré en pacientes masculinos:

= En el lado derecho con una altura promedio del foramen de 15.14mm respecto al
borde inferior de la mandibula y una altura promedio del NDI de 1.16mm con una

diferencia de altura promedio entre ambos de 4.98.

* En el lado Izquierdo se encuentran valores de distancia del foramen al borde inferior
de 14.96mm y el NDI a una distancia del borde inferior de 10.31mm con una diferencia
de altura promedio de 4.65mm; la discrepancia de altura entre el lado derecho

(4.98mm) y el lado izquierdo (4.65mm) es de 0.33mm.
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Figura 15
Comparativo entre foramen y canal-masculino
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Nota. Elaboracion propia.

En pacientes femeninas la relacidon del foramen mentoniano respecto al canal del NDI nos
lanza valores en el lado derecho de 13.11mm nivel del foramen al borde inferior de la mandibula 'y
del NDI al borde inferior una distancia de 9.09 con una diferencia en el nivel de altura entre si de
4.02mm; en cuanto al lado izquierdo se observan valores de 13.28mm desde el foramen al borde
inferior y del canal NDI a la misma referencia un valor de 8.94mm con una diferencia de altura de
4.34mm; la discrepancia de diferencia de altura entre el lado derecho (4.02mmm) y el lado

izquierdo (4.34mm) es de 0.32mm.
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Figura 16
Comparativo entre foramen y canal-femenino
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Respecto a la extension del Loop anterior del NDI en pacientes masculinos las métricas nos

reflejan un rango de 8mm a 4mm bimaxilar al igual en las pacientes femeninas encontramos este

mismo rango.

Figura 17

Rango de extension del Loop anterior del NDI-Masculino
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Figura 18
Rango de extension del Loop anterior del NDI-Masculino
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10. Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio corroboran la existencia de variaciones
morfoldgicas y topograficas del canal mandibular, particularmente del nervio dentario inferior
(NDI), tanto entre lados contralaterales como entre géneros. Aunque las discrepancias encontradas
fueron generalmente leves (menores a 1 mm), su consistencia reafirma la necesidad de una

evaluacién individualizada antes de procedimientos quirdrgicos mandibulares.

La asimetria bilateral observada en la distancia del NDI hacia las corticales mandibulares e
inferior de la mandibula se alinea con los hallazgos de Yeh et al. (2018), quienes describieron un
trayecto descendente-ascendente del canal, con proximidad mayor a la cortical bucal en mujeres,
lo que también fue evidente en nuestro analisis. Este dato es de suma relevancia en implantologia
y osteotomias, ya que una mayor cercania del NDI a la cortical bucal podria incrementar el riesgo

de lesién neurosensorial, especialmente en regiones molares y premolares.

Por otro lado, el hallazgo de un loop anterior del NDI con un rango de extension de 4 a 8
mm en ambas poblaciones coincide con lo reportado por Trzeciak et al. (2024), quienes sugieren
aumentar el margen de seguridad en la zona premolar a al menos 4 mm, superando la
recomendacion tradicional de 2 mm. Esto tiene implicaciones clinicas directas en la planificacién de

implantes, donde subestimar la longitud del loop puede comprometer las ramas terminales del NDI.

La variabilidad morfolégica observada en la posicidn del canal también puede tener relacién
con la forma de la lingula mandibular, segun lo discutido por Gladys et al. (2024). Dicho estudio
evidencid que la morfologia de la lingula influye en la ubicacién del foramen mandibular, punto de
entrada del canal del NDI, lo que explicaria parte de las diferencias registradas en nuestro trabajo,
tanto en las mediciones desde el foramen mentoniano como en la altura del canal respecto al borde

inferior de la mandibula.

Adicionalmente, los valores promedio de distancia del canal a las corticales bucal y lingual
también mostraron una ligera variabilidad entre sexos, lo cual apoya los hallazgos de Okiriamu et
al. (2023) y Yoshioka et al. (2010), quienes relacionan estas diferencias con riesgos diferenciados en

procedimientos quirdrgicos mandibulares. En particular, el mayor acercamiento del canal a la
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cortical bucal en mujeres podria aumentar la susceptibilidad a parestesias posquirurgicas, como

también lo advirtio Yoshioka.

La evidencia anatémica de variaciones estructurales complejas, como bifurcaciones del NDI
y conexiones con el nervio lingual, documentadas por Wolf et al. (2016), ofrece un marco explicativo
para algunas discrepancias funcionales observadas clinicamente, como fallos en bloqueos
anestésicos o disestesias postoperatorias. Aunque nuestro estudio no se centrd en bifurcaciones,
estos datos refuerzan la necesidad de interpretar cada caso con base en imagenes tridimensionales

detalladas.

En conjunto, los hallazgos del presente trabajo y los antecedentes revisados destacan que
la anatomia del canal mandibular y del NDI es altamente variable, tanto morfolégica como
topograficamente. Esta variabilidad justifica plenamente el uso sistemdtico de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en la planificacién quirdrgica mandibular, permitiendo una

representacion tridimensional precisa que reduce riesgos y mejora los resultados clinicos.
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11. Conclusiones

El estudio evidencid la presencia de variaciones morfométricas y topograficas leves pero
consistentes en el trayecto del nervio dentario inferior (NDI) entre ambos lados mandibulares, con

diferencias generalmente menores a 1 mm.

Respecto a la extension del Loop anterior del NDI en pacientes masculinos las métricas nos
reflejan un rango de 8mm a 4mm bimaxilar al igual en las pacientes femeninas encontramos este

mismo rango.

Se analizaron las discrepancias especificas por sexo, destacando que en mujeres el canal
mandibular se encuentra mas cercano a la cortical bucal, especialmente en la regién posterior, lo
cual incrementa el riesgo de lesidon durante procedimientos quirdrgicos como fresados o colocacion

de implantes.

Estos hallazgos confirman que la anatomia del NDI y del canal mandibular es altamente
variable, influenciada por factores morfoldgicos como la forma de la lingula mandibular, la
orientacidn del canal y la cercania a las corticales éseas. La utilizacidn de tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT) se consolida como una herramienta fundamental para la evaluacion
tridimensional precisa, permitiendo identificar variaciones anatdmicas que no son visibles en

estudios bidimensionales.

En cuanto al promedio de distancia del foramen mentoniano y el canal del NDI propiamente
dicho se encontrd en pacientes masculinos en el lado derecho con una altura promedio del foramen
de 15.14mm respecto al borde inferior de la mandibula y una altura promedio del NDI de 1.16mm
con una diferencia de altura promedio entre ambos de 4.98. En el lado Izquierdo se encuentran
valores de distancia del foramen al borde inferior de 14.96mm y el NDI a una distancia del borde
inferior de 10.31mm con una diferencia de altura promedio de 4.65mm; la discrepancia de altura

entre el lado derecho (4.98mm) y el lado izquierdo (4.65mm) es de 0.33mm.

En pacientes femeninas la relacion del foramen mentoniano respecto al canal del NDI nos
lanza valores en el lado derecho de 13.11mm nivel del foramen al borde inferior de la mandibula y

del NDI al borde inferior una distancia de 9.09 con una diferencia en el nivel de altura entre si de
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4.02mm; en cuanto al lado izquierdo se observan valores de 13.28mm desde el foramen al borde
inferior y del canal NDI a la misma referencia un valor de 8.94mm con una diferencia de altura de
4.34mm; la discrepancia de diferencia de altura entre el lado derecho (4.02mmm) y el lado

izquierdo (4.34mm) es de 0.32mm.
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12. Recomendaciones

En la practica clinica se sugiere:

Incorporar estudios CBCT de forma rutinaria ah pacientes de la maestria de implantes de la
Universidad Catdlica Redemptoris Mater en la planificacién de cirugias mandibulares e

implantoldgica, especialmente en zonas cercanas al canal mandibular o al foramen mentoniano.

Concientizar a los cirujanos orales la necesidad de Individualizar cada plan quirurgico segun las
caracteristicas anatémicas del paciente, evitando protocolos estdndar que no consideren

posibles variantes como bifurcaciones, loops anteriores o canales accesorios.

Aumentar el margen de seguridad en cirugias realizadas cerca de la zona premolarde 2 mm a 4
mm desde el foramen mentoniano, con el fin de evitar el compromiso de ramas terminales del

NDI en pacientes atendidos en la Universidad Catélica Redemptoris Mater.

Prestar especial atencién a la proximidad del canal mandibular a la cortical bucal, sobre todo en
pacientes femeninas, para reducir la incidencia de parestesias y complicaciones
neurosensoriales postoperatorias en pacientes atendidos en la Universidad Catdlica

Redemportis Mater en las diciplina de endodoncia, cirugia oral eh implantologia oral.

Fomentar la capacitacién continua del personal clinico y quirurgico de la Universidad Catdlica
Redemptoris Mater en la interpretacién de imagenes tridimensionales, asi como en el

reconocimiento de las variaciones anatémicas comunes y atipicas del canal mandibular.



58

13. Referencias

Al-Faraje, L. (2013). Surgical and radiologic anatomy for oral implantology. Quintessence
Publishing.

Gladys, R., Kawatko, J., & Nowak, R. (2024). Morphological types of the mandibular lingula: A
systematic review and meta-analysis. Surgical and Radiologic Anatomy, 46(1), 25-35.

https://doi.org/10.1007/s00276-023-03167-w

Kang, S. H. (2013). Advantages of CBCT in oral diagnosis: A comprehensive review. Journal of
Dental Radiology, 10(1), 45-53.

Okiriamu, J. J., Muthomi, B. W., Munguti, J., & Gathece, L. W. (2023). Anatomical variations of
the mandibular canal and mental foramen in a Kenyan population: A CBCT study.

Imaging Science in Dentistry, 53(1), 1-9. https://doi.org/10.5624/isd.20230001

Ruiz-Imbert, N. (2022). Tomografia CBCT en odontologia: precisién diagndéstica y aplicaciones
clinicas. Revista Internacional de Odontologia, 15(2), 45-53.
Scarfe, W. C., & Farman, A. G. (2008). What is cone-beam CT and how does it work? Dental Clinics

of North America, 52(4), 707-730. https://doi.org/10.1016/j.cden.2008.05.005

Trzeciak, B., Nowak, R., & Kowalczyk, P. (2024). Surgical anatomy of the inferior alveolar nerve:
A systematic review and meta-analysis. Journal of Stomatology Oral and Maxillofacial

Surgery, 125(1), 36—43. https://doi.org/10.1016/].jormas.2023.08.004

Wolf, T. G., Matos, L. F., & Schubert, S. (2016). Anatomical variations of the inferior alveolar nerve
and implications for dental anesthesia: A cadaver study. Clinical Anatomy, 29(4), 481-

488. https://doi.org/10.1002/ca.22631

Yeh, C. Y., Tsai, M. M., & Lee, S. Y. (2018). Position of the inferior alveolar nerve and lingula in the
mandible: A CBCT study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 76(3), 633—-641.
https://doi.org/10.1016/j.joms.2017.10.004

Yoshioka, I., Tanaka, T., & Kawazu, T. (2010). Inferior alveolar nerve position and neurosensory
disturbance after sagittal split osteotomy. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontology, 109(1), 20-25.
https://doi.org/10.1016/j.tripleo.2009.09.011


https://doi.org/10.1007/s00276-023-03167-w
https://doi.org/10.5624/isd.20230001
https://doi.org/10.1016/j.cden.2008.05.005
https://doi.org/10.1016/j.jormas.2023.08.004
https://doi.org/10.1002/ca.22631
https://doi.org/10.1016/j.joms.2017.10.004

14. Apéndices

1. Cronograma tentativo (Tabla tipo Gantt)

Actividad Mes1l Mes?2 Mes 3

Mes4 Mes5 Mes 6

Revision bibliografica v v

Y marco tedrico

Elaboracion del v

instrumento

Seleccion de imagenes v v
y muestra

Recoleccion y registro v
de datos

Analisis

estadistico

Redaccion de

resultados y discusion

Presentacion

final del proyecto

2. Presupuesto estimado

Concepto Monto aproximado
Acceso software estadistico (SPSS licencia) $200 USD
Copias, impresion y empastado de tesis $100 USD
Asesorias externas o talleres CBCT $150 USD
Gastos administrativos (papeleria, transporte) $50 USD
Total estimado: $500 USD
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3. Instrumento de recoleccién de datos

A continuacidn, se muestra la ficha disefiada para la recoleccién sistematica de la
informacién radioldgica obtenida mediante CBCT, en el marco del estudio de caracterizacion

morfoldgica del nervio dentario inferior.

4. Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Codigo paciente: Sexo: O
Edad:
Masculine (] Femenino
Fecha CBCT: ___ Operador revisionm:
1. Datos anatémicos del canal mandibular
Distancia a
Sector Distancia a Distancia a

dpices radiculares
dental evaluado  cortical bucal (mm) cortical lingual {(mm)

(mm)
Primer
premolar
Segundo
premolar
2. Variaciones morfoldgicas observadas
Caracteristica evaluada Resultado Observaciones adicionales
Loop anterior presente OsidNe Longitud del loop: mm
Bifurcacion  del  canal
. OsidNo
mandibular
Canales accesorios OsSiONoe Ubicacion:

3. OQbservaciones globales




Managua 20 de agosto 2025

Estimada Dra Jeannette Sanchez

Reciba un cordiat saiudo

Por medio de (a presente, me dinjo a usted con al fin de solicitar respetucsamente (a autonzacion
para utdzar lomografias computarizadas de haz comco (CBCT) pertenecientes a la base de datos
del centro radiologico Vision Dental 3D ubicado en la ciudad de Estell del supetmercado ia Segovia
2¢ o Oeste 1/2c al Sur, con fines exclusivamente acadeémscos y de investigacion

Las imagenes seran utlizadas en el desarrollo de mi tesis de posgrado titulada

‘Caractenzacion Morfoldgica del nervio dentano imfenor mediante un estudso con tomografia
computanzada de haz conico™. como requisito para obtener el titulo de Master en Implantoiogia
Oral

Cabe sefalar que todas las lomografias seran utilizadas de forma retrospectiva y completamente
andmma garantizando la confidencialidad y privacddad de los pacentes. sin inclur datos
personales que permitan su dentificacion Asimismo, las wnagenes no seran utilizadas con fines
comerciales y su uso se imitara estinclamente al desarrollo de la mvesbgacion académca
mencionada cumpliendo con 108 pancipos &icos y narmativas vigentes en inveshgacion en salud

De considerario necesano, me encuentro en disposicion de presentar el protocolo de investigacson,
la aprobacion del comité de #lica corréspandsente y cualguser otra documentacion adicional que se
estime pertinente

Agradezoo de antemano su alencidn y quedo atento a su respuesta.

Alentamente .

=

Julian Montenegio Lopez
Cirujano Denista

Estudiante de 3 Maesiria en Implantologia Oral
UNICA
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Anexo 1: Tabla Comparacion de la distancia del canal vs cortical bucal Femenino

15. Anexos

Tomografi Sexo tmimandibu| Distancia | Distancia | Distancia
aN entre entre entre
canal canal canal

mandibul | mandibul | mandibul

arycara | arycara | ary cara

bucala | bucala bucal a

nivel ¢ " | nivel ¢ " | nivel ¢ "

- - " | cequn S w -
51 Femenino  derecho 5.82 4.53 297
52 Femenino  izquierdo 514 5.59 3.38
53 Femenino  derecho 3.37 3.87 3.38
54 Femenino  izquierdo 3.62 3.62 3.75
5SS Femenino  derecho 4.44 244 194
S6 Femenino  izquierdo 4.37 3.28 243
57 Femenino  derecho 6.64 51 4.22
58 Femenino  izquierdo 6.9 6.64 4.47
59 Femenino  derecho 715 4.98 23
60 Femenino izquierdo 6.64 51 3.32
61 Femenino  derecho 5.82 4.59 297
62 Femenino  izquierdo 514 5.59 3.38
63 Femenino  derecho 5.95 4.45 2
64 Femenino izquierdo 6.08 4.13 3.04
65 Femenino  derecho 793 6.41 B.17
66 Femenino  izquierdo 853 6.3 4.72
67 Femenino  derecho 5.37 5.37 337
68 Femenino  izquierdo 575 5.87 4.12
69 Femenino  derecho 577 518 4.75
70 Femenino  izquierdo 5.43 3.85 317
71 Femenino  derecho 6.83 4.46 2.76
72 Femenino  izquierdo 6.56 5.38 2.86
73 Femenino  derecho 6.39 4.86 23
74 Femenino  izquierdo 6.13 5.62 3.38
75 Femenino  derecho 8.31 5.7S 3.58
76 Femenino  izquierdo 7.66 [ 4.6
77 Femenino  derecho 5.36 4.6 3.58
78 Femenino  izquierdo -] 4.98 4.6
79 Femenino  derecho 8.05 5.37 4.47
80 Femenino  izquierdo 7.03 6.07 4.44
81 Femenino  derecho 6.26 5.43 5.24
82 Femenino  izquierdo 5.68 ] 51
83 Femenino  derecho 33 3.54 342
84 Femenino  izquierdo 5.m 342 2.8
85 Femenino  derecho 743 6.26 47
86 Femenino  izquierdo T.24 7.37 5.16
87 Femenino  derecho 6.13 5.0 2715
88 Femenino  izquierdo 6.26 4.58 344
83 Femenino  derecho 5.43 sn 2.55
30 Femenino  izquierdo 4.86 4.73 4.22
91 Femenino  derecho s.21 4.76 3.72
32 Femenino  izquierdo S.67 2.34 317
93 Femenino  derecho 5.84 6.31 3.58
34 Femenino  izquierdo 70 6.08 3.75
35 Femenino  derecho 3.94 2.81 166
96 Femenino  izquierdo 8.18 S5.87 348
97 Femenino  derecho 4.73 3.83 3.45
38 Femenino  izquierdo 345 3.83 3.32
33 Femenino  derecho 6.9 3.2 173
100 Femenino  izquierdo 4.34 2.94 153

Distancia
entre
canal

mandibul

ar y cara
bucal a
nivel ¢~

v

ime
251
4.68
2
35
121
273
6.78
3.04
247
192
2.51
4.68
333
3.04
4
5.93
375

3.52
248
17

4.56

359
4.73
268
188
3.83
3.07
3.54
3.42
4.7
4.42
253

18
3.75
3.32

3.85
212

167
39

243

3.96

id de la
tomografi
a

0.0z6
0.026
0.027
0.027
0.028
0.028
0.029
0.023

0.03

0.03
0.031
0.031
0.03z2
0.032
0.033
0.033
0.034
0.034
0.035
0.035
0.036
0.036
0.037
0.037
0.038
0.038
0.039
0.033

0.04

0.04
0.041
0.041
0.042
0.042
0.043
0.043
0.044

0.044
0.045
0.045
0.046
0.046
0.047
0.047
0.048
0.048
0.043
0.043

0.0

0.0
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Anexo 2: Tabla Comparacion de la distancia del canal vs cortical lingual Femenino

mandibular y | mandibular y | mandibular y | mandibular y
cara lingual a | cara lingual a | cara lingual a | cara lingual a

nivel del nivel del nivel del nivel del

segundo primer molar segundo primer

molar (mm) (mm) premolar premolar
v v = (mm) ~ (mm) ~
51 Femenino derecho 251 231 6.03 8.98
52 Femenino izquierdo 1.26 194 423 412
53 Femenino derecho 3.25 25 2.38 3.75
54 Femenino izquierdo 3.37 275 2.25 3.37
S5 Femenino derecho 2.42 2,67 3.03 3.64
56 Femenino izquierdo 132 194 1.82 182
57 Femenino derecho 371 4.86 5.11 3.74
S8 Femenino izquierdo 2.76 2.56 434 5.38
59 Femenino derecho 1.66 2.04 5.24 8.88
60 Femenino izquierdo 153 204 371 5.49
61 Femenino derecho 251 231 6.03 8.98
62 Femenino izquierdo 1.26 194 423 412
63 Femenino derecho 194 2.45 6.22 4.45
64 Femenino izquierdo 1.7 0.97 3.89 5.59
65 Femenino derecho 29 2.66 3.12 3.86
66 Femenino izquierdo 255 327 436 291
67 Femenino derecho 237 3.12 4.59 45
68 Femenino izquierdo 163 0.79 3.25 0
69 Femenino derecho 158 393 5.09 5.38
70 Femenino izquierdo 294 3.97 486 6.84
71 Femenino derecho 237 5.12 6.04 8.28
72 Femenino izquierdo 223 394 7.52 0
73 Femenino derecho 3.07 3.2 6 0
74 Femenino izquierdo 192 192 5.46 0
75 Femenino derecho 2.56 3.71 496 6.26
76 Femenino izquierdo 2381 4.22 5.24 0
77 Femenino derecho 3.07 46 482 383
78 Femenino izquierdo 422 3.96 3.67 3.2
79 Femenino derecho 217 3.45 447 6.64
80 Femenino izquierdo 2.68 3.74 467 7
81 Femenino derecho 3.96 3.19 2.68 433
82 Femenino izquierdo 294 281 281 397
83 Femenino derecho 2.69 183 171 3.05
84 Femenino izquierdo 1.23 159 293 2.08
85 Femenino derecho 16 2.58 4.04 479
86 Femenino izquierdo 295 2.82 454 5.65
87 Femenino derecho 223 275 5.88 8.25
88 Femenino izquierdo 263 3.66 5.27 9.15
89 Femenino derecho 2.05 3.19 5.11 445
90 Femenino izquierdo 154 1.79 2.69 473
91 Femenino derecho 34 34 4.46 0
92 Femenino izquierdo 272 431 3.2 794
93 Femenino derecho 467 444 7.03 8.18
94 Femenino izquierdo 1.65 3.27 5.74 5.38
95 Femenino derecho 188 23 6.22 5.6
96 Femenino izquierdo 192 217 3.83 3.48
97 Femenino derecho 3.58 3.58 3.32 447
98 Femenino izquierdo 3.83 3.58 3.58 447
99 Femenino derecho 2.56 422 5.62 0
100 Femenino izquierdo 3.46 3.46 6.26 5.11

0.026
0.026
0.027
0.027
0.028
0.028
0.029
0.028

0.03

0.03
0.031
0.031
0.032
0.032
0.033
0.033
0.034
0.034
0.035
0.035
0.036
0.036
0.037
0.037
0.038
0.038
0.039
0.039

0.04

0.04
0.041
0.041
0.042
0.042
0.043
0.043
0.044
0.044
0.045
0.045
0.046
0.046
0.047
0.047
0.048
0.048
0.049
0.049

0.05

0.05
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Anexo 3: Tabla Comparacion de la distancia del canal vs borde inferior Femenino

Tomografia Sexo hemimandibula Distancia entre canal Distancia entre canal Distancia entre canal Distancia entre canal
N* mandibular y borde mandibular y borde mandibular y borde mandibular y borde
inferior de la mandibula | inferior de la mandibula | inferior de la mandibula | inferior de la mandibula
a nivel del segundo__| a nivel del primer molar |  a nivel del segundo a nivel del primer,

hd molar (mm) | ¥ (mm) 4 premolar (mm) | ¥ premolar (mm) | ¥
51 Femenino derecho 6.16 749 9.47 853
52 Femenino izquierdo 3.99 6.39 7.33 5.47
53 Femenino derecho 374 459 5.86 537
54 Femenino izquierdo 424 474 5 487
55 Femenino  derecho 834 9.73 1043 9.94
56 Femenino izquierdo 8.85 897 9.09 9.58
57 Femenino derecho 7.79 791 9.57 7.22
58 Femenino  izquierdo 74 8.93 944 135
59 Femenino derecho 9.57 9.95 10.21 10.54
60 Femenino  izquierdo 9.83 74 893 83
61 Femenino derecho 6.16 749 9.47 853
62 Femenino izquierdo 3.99 6.39 7.33 547
63 Femenino  derecho 7.04 731 9.3 8.19
64 Femenino  izquierdo 5.83 5.71 9.47 10.32
65 Femenino  derecho 9.91 9.19 9.31 9.79
66 Femenino izquierdo 8.46 B8.95 891 1197
67 Femenino derecho 6.12 6.12 7.29 837
68 Femenino izquierdo 6.24 5.99 6.99 0
69 Femenino  derecho 5.88 6.18 746 7.36
70 Femenino  izquierdo 6.67 5.88 7.12 9.07
71 Femenino derecho 10.37 1181 1233 11.68
72 Femenino  izquierdo 9.05 8.79 12.33 0
73 Femenino  derecho 6 6.25 10.34 0
74 Femenino  izquierdo 7.66 6.89 9.63 0
75 Femenino derecho 9.06 8.04 9.32 881
76 Femenino izquierdo 111 10.59 1148 0
77 Femenino  derecho 6 7.79 9.49 79
78 Femenino  izquierdo 6.25 7.15 10.34 83
79 Femenino  derecho 83 8.55 7.53 817
80 Femenino izquierdo 9.06 B8.38 7.91 9.31
81 Femenino derecho 7.15 6.76 6 7.27
82 Femenino  izquierdo 5.87 6.89 6.13 7.66
83 Femenino derecho 89 7.32 8.29 7.08
84 Femenino izquierdo 6.46 6.35 8.05 831
85 Femenino derecho 87 9.2 9.17 11.16
86 Femenino izquierdo 9.08 9.94 1044 11.04
87 Femenino  derecho 7.89 813 7.99 87
88 Femenino izquierdo 7.51 7.08 7.76 12.02
89 Femenino derecho 5.62 5.11 881 8.39
90 Femenino izquierdo 472 421 6.13 7.92
91 Femenino derecho 10.61 9.48 10.27 0
92 Femenino  izquierdo 9.93 9.03 9.25 7.46
93 Femenino derecho 7.22 8.85 10.46 10.01
94 Femenino izquierdo 7.38 9.82 1048 1257
95 Femenino  derecho 9.73 849 871 8.08
96 Femenino izquierdo 111 9.33 8.79 9.01
97 Femenino  derecho 5.49 6.77 843 9.06
98 Femenino izquierdo 5.36 6.25 6 8.04
99 Femenino derecho 855 741 817 0
100 Femenino izauierdo 8.04 8.04 944 735

id de la tomografia

0.026
0.026
0.027
0.027
0.028
0.028
0.025
0.028

0.03

0.03
0.031
0.031
0.032
0.032
0.033
0.033
0.034
0.034
0.035
0.035
0.036
0.03¢
0.037
0.037
0.038
0.038
0.038
0.038

0.04

0.04
0.041
0.041

0.042
0.042
0.043
0.043
0.044
0.044
0.045
0.045
0.046
0.046
0.047
0.047
0.048
0.048
0.048
0.049

0.05

0.05



Anexo 4: Tabla Comparacion de la distancia del loop anterior Femenino

Tomografia N* SEND hemimandibulal Extension del
lub
mentoniano
desde el

agujero hasta

su extremo

medial (mm)

51 Femenino derecho 7.48
52 Femenino izquierdo 5.15
53 Femenino derecho 8.37
54 Femenino izquierdo 10.63
55 Femenino derecho 11.72
56 Femenino izquierdo 361
57 Femenino derecho 572
58 Femenino izquierdo 7.24
539 Femenino derecho 6.97
60 Femenino izquierdo 3.67
61 Femenino derecho 7.48
62 Femenino izquierdo 5.15
63 Femenino derecho 13.96
64 Femenino izquierdo 1251
65 Femenino derecho 10.62
66 Femenino izquierdo 6.27
67 Femenino derecho 13.75
68 Femenino izquierdo 114
69 Femenino derecho 6.43
70 Femenino izquierdo 853
71 Femenino derecho 6.01
72 Femenino izquierdo 2.87
73 Femenino derecho 292
74 Femenino izquierdo 2.79
75 Femenino derecho 6.38
76 Femenino izquierdo 2.47
77 Femenino derecho 793
78 Femenino izquierdo 4.34
79 Femenino derecho g.15
80 Femenino izquierdo 9.2
81 Femenino derecho 3.66
82 Femenino izquierdo 5.49
83 Femenino derecho 6.47
84 Femenino izquierdo 9.52
85 Femenino derecho 453
86 Femenino izquierdo 9
87 Femenino derecho 6.28
88 Femenino izquierdo 4.05
89 Femenino derecho 275
90 Femenino izquierdo 4.3
91 Femenino derecho 416
92 Femenino izquierdo 6.97
93 Femenino derecho 367
94 Femenino izquierdo 5.86
95 Femenino derecho 10.57
96 Femenino izquierdo 5.84
97 Femenino derecho 18.27
98 Femenino izquierdo 7.63
99 Femenino derecho 493
100 Femenino izquierdo 8.17

id de la
tomografia

0.026
0.026
0.027
0.027
0.028
0.028
0.029
0.029

0.03

0.03
0.031
0.031
0.032
0.032
0.033
0.033
0.034
0.034
0.035
0.035
0.036
0.036
0.037
0.037
0.038

0.038
0.039

0.039
0.04
0.04

0.041

0.041

0.042

0.042

0.043

0.043

0.044

0.044

0.045

0.045

0.0465

0.0465

0.047

0.047

0.048

0.048

0.049

0.049
0.05
0.05
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Anexo 5: Tabla Comparacion de la distancia del loop anterior Masculino

Tomografia Sexo

mimandibulg Extension del

N*® lub
mentoniano
desde el

agujero hasta

su extremo
medial (mm)
1 Masculino derecho 1.09
2 Masculino izquierdo 193
3 Masculino derecho 14.15
4 Masculino izquierdo 10.82
5 Masculino derecho 6.88
6 Masculino izquierdo 6.3
7 Masculino derecho 891
8 Masculino izquierdo 3.67
9 Masculino derecho 6.39
10 Masculino izquierdo 481
11 Masculino derecho 17.77
12 Masculino izquierdo 186
13 Masculino derecho 6.47
14 Masculino izquierdo 7.01
15 Masculino  derecho 5.59
16 Masculino izquierdo 8.33
17 Masculino  derecho 7.95
18 Masculino izquierdo 6.08
19 Masculino derecho 28
20 Masculino izquierdo 8.1
21 Masculino derecho 15.31
22 Masculino izquierdo 12.22
23 Masculino derecho 452
24 Masculino izquierdo 8.79
25 Masculino derecho 47
26 Masculino izquierdo 3.79
27 Masculino derecho 7.32
28 Masculino izquierdo 407
29 Masculino derecho 5.02
30 Masculino izquierdo 163
31 Masculino derecho 345
32 Masculino izquierdo 3.58
33 Masculino derecho 232
34 Masculino izquierdo 1121
35 Masculino derecho 248
36 Masculino izquierdo 224
37 Masculino derecho 7.85
38 Masculino izquierdo 8.79
39 Masculino derecho 7.83
40 Masculino izquierdo 1111
41 Masculino derecho 8.52
42 Masculino izquierdo 152
43 Masculino derecho 2.7
44 Masculino izquierdo 215
45 Masculino  derecho 3.89
46 Masculino izquierdo 3.83
47 Masculino derecho 8.15
48 Masculino izquierdo 7.35
49 Masculino derecho 8.37
50 Masculino izquierdo 9.59

id de la
tomografia

0.001
0.001
0.002
0.002
0.003
0.003
0.004
0.004
0.005
0.005
0.006
0.006
0.007
0.007
0.008
0.008
0.009
0.009

0.01

0.01
0.011
0.011
0.012
0.012
0.013
0.013
0.014
0.014
0.015
0.015
0.016
0.016
0.017
0.017
0.018
0.018
0.019
0.019

0.02

0.02
0.021
0.021
0.022
0.022
0.023
0.023
0.024
0.024
0.025
0.025
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Anexo 6: Tabla Comparacion de canal vs cortical bucal Masculino

Tomografia Sexo )Jemimandibuld Distancia Distancia Distancia Distancia
N*® entre canal | entre canal | entre canal | entre canal
mandibular y | mandibular y | mandibular y | mandibular y

cara bucal a | cara bucal a | cara bucal a | cara bucal a

nivel del nivel del nivel del nivel del

segundo |primer molar | segundo primer

molar (mm) (mm), premolar premolar

= == = = LY (mm) ~ (mm) ~
1 Masculino derecho 571 404 5.02 0
2 Masculino izquierdo 571 3.66 6.78 0
3 Masculino derecho 5.81 412 3.54 243
4 Masculino izquierdo 487 3.54 2.38 3.88
5 Masculino derecho 6.4 5.05 3.87 3.06
6 Masculino izquierdo 7.37 6.37 3.2 134
7 Masculino derecho 5.86 5.62 3.37 7.37
8 Masculino izquierdo 5.37 6.1 6.11 5.01
9 Masculino derecho 3.88 5.62 272 153
10 Masculino izquierdo 6.14 5.28 3.19 2.82
11 Masculino derecho 6.86 5.68 432 353
12 Masculino izquierdo 6.54 6.08 212 444
13 Masculino derecho 7.28 7.79 511 408
14 Masculino izquierdo 8.81 7.84 5.68 47
15 Masculino derecho 6.07 3.27 217 192
16 Masculino izquierdo 7.41 5.11 345 46
17 Masculino derecho 5.46 543 39 291
18 Masculino izquierdo 5.56 8.21 344 189
19 Masculino derecho 7.49 491 2.68 0
20 Masculino izquierdo 7.28 6.39 217 294
21 Masculino derecho 6.66 6.9 424 436
22 Masculino izquierdo 6.29 5.57 412 6.8
23 Masculino derecho 8.17 5.49 433 0
24 Masculino izquierdo 83 6.77 2.89 432
25 Masculino derecho 5.26 457 275 297
26 Masculino izquierdo 5.37 401 253 485
27 Masculino  derecho 8.18 5.38 3.72 5.74
28 Masculino izquierdo 8.29 3.14 448 426
29 Masculino derecho 741 5.75 408 3.07
30 Masculino izquierdo 7.28 8.33 491 0
31 Masculino derecho 496 411 3.87 46
32 Masculino izquierdo 7.38 5.23 3.32 218
33 Masculino derecho 454 299 195 0
34 Masculino izquierdo 5.32 428 2.08 156
35 Masculino derecho 9.47 474 3.95 0
36 Masculino izquierdo 9.37 7.03 47 0
37 Masculino derecho 6.99 7.02 183 117
38 Masculino izquierdo 6.9 485 5.27 5.84
39 Masculino derecho 6.9 5.81 3.99 3.03
40 Masculino izquierdo 841 7.14 581 7.14
41 Masculino derecho 5.86 5.19 3.95 496
42 Masculino izquierdo 5.19 5.87 333 0
43 Masculino derecho 6.31 42 5.06 0
44 Masculino izquierdo 6.77 408 399 0
45 Masculino derecho 10.25 7.29 3.58 0
46 Masculino izquierdo 8.81 843 37 0
47 Masculino derecho 6.6 417 232 3.28
48 Masculino izquierdo 7.11 5.25 2.32 123
49 Masculino derecho 7.99 5.27 3.03 558
50 Masculino izquierdo 8.52 6.84 381 3.49

id de la
tomografia

0.001
0.001
0.002
0.002
0.003
0.003
0.004
0.004
0.005
0.005
0.006
0.006
0.007
0.007
0.008
0.008
0.009
0.009

0.01

0.01
0.011
0.011
0.012
0.012
0.013
0.013
0.014
0.014
0.015
0.015
0.016
0.016
0.017
0.017
0.018
0.018
0.019
0.019

0.02

0.02
0.021
0.021
0.022
0.022
0.023
0.023
0.024
0.024
0.025
0.025
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Anexo 7: Tabla Comparacion de canal vs cortical lingual Masculino

Tomografia Sexo jemimandibuld Distancia Distancia Distancia Distancia

N*® entre canal | entre canal | entre canal | entre canal
mandibular y | mandibular y | mandibular y | mandibular y
cara lingual a | cara lingual a | cara lingual a | cara lingual a

nivel del nivel del nivel del nivel del

segundo | primer molar| segundo primer
molar (mm) (mm) premolar premolar
(mm) (mm)

1 Masculino derecho 1.66 3.09 203 0
2 Masculino izquierdo 262 5.55 2.62 0
3 Masculino derecho 254 351 45 6.2
4 Masculino izquierdo 288 33 493 431
5 Masculino derecho 2.29 184 3.87 3.63
6 Masculino izquierdo 1 15 3.89 6.4
7 Masculino derecho 122 195 73 533
8 Masculino izquierdo 122 33 37 5.13
9 Masculino derecho 449 3.37 3.66 445
10 Masculino izquierdo 295 283 405 3.32
11 Masculino derecho 2.66 28 473 5.92
12 Masculino izquierdo 3.51 2.58 7.01 468
13 Masculino derecho 14 179 485 6
14 Masculino izquierdo 0.72 193 35 41
15 Masculino derecho 5.61 7.25 83 843
16 Masculino izquierdo 5.36 3.83 7.79 9.2
17 Masculino  derecho 0.84 0.99 473 5.05
18 Masculino izquierdo 3.16 24 476 5.18
19 Masculino derecho 164 187 7.77 0
20 Masculino izquierdo 243 179 3.07 192
21 Masculino derecho 242 3.16 4596 3.39
22 Masculino izquierdo 2.56 351 5.93 7.33
23 Masculino derecho 434 894 12.86 0
24 Masculino izquierdo 409 6.13 1299 1486
25 Masculino derecho 251 137 297 297
26 Masculino izquierdo 237 187 3.26 146
27 Masculino derecho 2.58 3.25 58 492
28 Masculino izquierdo 247 6.05 437 6.5
29 Masculino derecho 257 383 5.88 6.64
30 Masculino izquierdo 281 193 7.04 0
31 Masculino derecho 194 3.03 3.2 3.02
32 Masculino izquierdo 121 194 6.52 6.41
33 Masculino derecho 246 299 511 0
34 Masculino izquierdo 183 2.2 429 5.97
35 Masculino derecho 2.27 431 5.79 0
36 Masculino izquierdo 37 3.82 591 0
37 Masculino derecho 12 192 491 7.01
38 Masculino izquierdo 14 141 6.5 3.04
39 Masculino derecho 23 3.87 6.17 ¥
40 Masculino izquierdo 292 317 436 448
41 Masculino derecho 227 182 6.69 3.58
42 Masculino izquierdo 2.26 115 2.38 0
43 Masculino derecho 235 5.14 7.64 0
44 Masculino izquierdo 14 243 5.03 0
45 Masculino derecho 1.28 295 7.16 0
46 Masculino izquierdo 0.89 294 7.12 0
47 Masculino derecho 0.79 119 427 48
48 Masculino izquierdo 0.96 0.98 7.72 6.48
49 Masculino derecho 39 3.47 584 533
50 Masculino izquierdo 247 291 5.63 533

id de la
tomografia

0.001
0.001
0.002
0.002
0.003
0.003
0.004
0.004
0.005
0.005
0.006
0.006
0.007
0.007
0.008
0.008
0.009
0.009

0.01

0.01
0.011
0.011
0.012
0.012
0.013
0.013
0.014
0.014
0.015
0.015
0.016
0.016
0.017
0.017
0.018
0.018
0.019
0.019

0.02

0.02
0.021
0.021
0.022
0.022
0.023
0.023
0.024
0.024
0.025
0.025
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Anexo 8: Tabla Comparacion de canal vs borde inferior Masculino

Tomogra Sexo )jemimandibu Distancia entre Distancia entre Distancia entre |Distancia entre canal
fia N* canal mandibular y | canal mandibular |canal mandibular y| mandibular y borde
borde inferior de la |y borde inferior de |borde inferior de la inferior de la

. mandibula a nivel | la mandibula 2| mandibula a nivel. | mandibula a nivel

hd | | ¥ | del segundo ma ~ | nivel del prim ¥ del segundc ™ | del primer premi ™
1 Masculino  derecho 9.75 10.33 10.93 0
2 Masculino izquierdo 9.03 10.26 8.32 0
3 Masculino derecho 81 6.9 8.34 10.14
4 Masculino izquierdo 5.73 5.95 6.62 9.04
5 Masculino derecho 843 8.89 11.73 11.05
6 Masculino izquierdo 7.36 6.99 8.65 12,07
7 Masculino derecho 9.88 9.51 7.79 71.75
8 Masculino izquierdo 8.17 9.88 9.52 8.17
9 Masculino derecho 7.83 6.71 7.89 10.95
10 Masculino izquierdo 7.38 7.25 8.22 9.45
11 Masculino derecho 7.38 7.88 9.31 10.01
12 Masculino izquierdo 6.98 8.86 11.64 9.08
13 Masculino derecho 5.62 5.62 8.68 8.17
14 Masculino izquierdo 5.79 5.54 5.97 9.28
15 Masculino derecho 1141 1234 13.27 13.78
16 Masculino izquierdo 11.61 10.08 15.19 15.82
17 Masculino  derecho 6.61 6.51 8.65 8.07
18 Masculino izquierdo 10.09 7.44 8.45 8.58
19 Masculino derecho 8.62 9.31 11.74 0
20 Masculino izquierdo 8.93 9.7 13.78 111
21 Masculino derecho 5.68 4.96 6.17 9.07
22 Masculino izquierdo 6.9 641 8.1 81
23 Masculino derecho 7.78 7.15 10.49 0
24 Masculino izquierdo 8281 8.04 984 8.61
25 Masculino derecho 10.7 10.84 12.07 109
26 Masculino izquierdo 10.11 10.36 12.27 11.32
27 Masculino derecho 5.8 5.82 7.84 6.53
28 Masculino izquierdo 6.61 5.37 7.17 8.17
29 Masculino derecho 8.68 8.17 12.25 11.75
30 Masculino izquierdo 893 9.32 9.78 0
31 Masculino derecho 8.22 8.95 10.64 9.55
32 Masculino izquierdo 8.98 9.8 10.81 10.04
33 Masculino derecho 7.26 8.55 10.08 0
34 Masculino izquierdo 7.26 7.26 8.55 11.67
35 Masculino derecho 8.54 9.66 13.06 0
36 Masculino izquierdo 1047 9.49 12.29 0
37 Masculino derecho 894 9.19 10.72 9.54
38 Masculino izquierdo 9.7 9.95 8.94 9.78
39 Masculino derecho 5.2 5.93 6.17 7.37
40 Masculino izquierdo 6.39 6.77 6.77 6.53
41 Masculino derecho 944 9.66 10.11 6.97
42 Masculino izquierdo 8.77 9.89 1195 0
43 Masculino derecho 11.87 13.07 14.27 0
44 Masculino izquierdo 11.74 134 1549 0
45 Masculino derecho 9.28 9.38 1149 0
46 Masculino izquierdo 8.04 8.81 13.32 0
47 Masculino derecho 5.89 8.69 9.39 9.18
48 Masculino izquierdo 7.8 744 10.98 10.73
49 Masculino derecho 51 5.38 8.51 6.95
50 Masculino izquierdo 6.49 5.26 8.74 8.59

id de la
tomografia

0.001
0.001
0.002
0.002
0.003
0.003
0.004
0.004
0.005
0.005
0.006
0.006
0.007
0.007
0.008
0.008
0.009
0.009

0.01

0.01
0.011
0.011
0.012
0.012
0.013
0.013
0.014
0.014
0.015
0.015
0.016
0.016
0.017
0.017
0.018
0.018
0.019
0.019

0.02

0.02
0.021
0.021
0.022
0.022
0.023
0.023
0.024
0.024
0.025
0.025
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