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Sumario

Objetivo: identificar la prevalencia de las variantes anatémicas y sus caracteristicas
morfométricas del nervio alveolar inferior Materiales y métodos: se trata de un estudio de
prevalencia transversal retrospectivo. Fueron evaluadas 102 tomografias computarizadas
de haz cénico, obteniendo un total de 202 hemimandibulas. Se utilizé la prueba de Chi
Cuadrada y T de Student con intervalo de confianza al 95% y un nivel de significancia de
0.05. Resultados: de los casos 51 hombres y 51 mujeres, el canal alveolar inferior se
presentd en 70 de las 202 hemimandibulas (34.83%) y el bucle anterior del nervio
mentoniano en 191 casos (94.55%). El canal alveolar inferior bifido se presenta en la
mayoria de los casos unilateralmente (mas frecuencia el lado derecho) y el bucle anterior
del nervio mentoniano en 91.2% caso de manera bilateral. La variante de canal alveolar
inferior (segun Naitoh) fue el canal dental. El canal alveolar inferior bifido presentd un
diametro medio de 3.12 mm (£0.73 mm) y su rama accesoria de 1.50 mm (£0.62 mm),
longitud media el canal alveolar inferior de 32.54 mm (+9.69 mm) y la rama accesoria 7.87
mm (£3.66 mm). El bucle anterior del nervio mentoniano presenta un angulo de emergencia
medio de 61.70° (+13.12°) y el canal en que se aloja el bucle un diametro medio de 2.95
mm (£0.83 mm) y una longitud media de 6.76 mm (£1.48 mm). La diferencia entre la
presencia y ausencia del canal alveolar inferior bifido y del bucle anterior del nervio
mentoniano es estadisticamente significativa (p = <0.001). El canal alveolar inferior es
menor mujeres 2.92 mm que en hombres 3.31 mm (p = 0.032). Las caracteristicas restantes
no se vieron influenciadas por el sexo del paciente, ni el lado en que se presenta.

Palabras claves: canal alveolar inferior, bucle anterior del nervio mentoniano, canal

alveolar inferior bifido.



Introduccion

La colocacién de implantes dentales en la region posterior de la mandibula
representa un desafio significativo en la practica de la cirugia oral y maxilofacial debido a la
cercania del nervio alveolar inferior. Este nervio es una estructura anatémica clave que
proporciona sensibilidad a la regién mandibular, incluidas las piezas dentales inferiores, el
labio inferior y el menton. Lesiones o interferencias durante la colocacion de implantes
pueden ocasionar complicaciones como parestesia, hipoestesia o disestesia, afectando la
calidad de vida del paciente.

Estudios anatémicos han demostrado que el nervio alveolar inferior presenta
variaciones significativas en su trayecto, bifurcaciones, trifurcaciones, acodamientos, y
proximidad a estructuras criticas. Estas variantes pueden influir directamente en el éxito de
los tratamientos de implantes dentales, asi como en la prevencién de complicaciones
neurovasculares. A pesar de los avances en tecnologia, como el uso de la tomografia
computarizada de haz conico, la identificacion y comprension de estas variantes
anatémicas siguen siendo un area de interés crucial para los clinicos e investigadores.

Recientemente ha resurgido el interés por establecer la presencia de variantes
anatémicas del nervio alveolar inferior en las diferentes poblaciones del mundo, esto ha
sido estimulado por la necesidad de una planificacién quirdrgica preoperatoria precisa para
la colocacion de implantes mandibulares y de los procedimientos asociados que se realizan
en las estructuras cercanas de esta regidén anatémica.

En la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala, el acceso a recursos diagnésticos
avanzados y la diversidad anatémica de la poblacién local presentan una oportunidad unica
para estudiar estas variantes. Comprender las caracteristicas anatdomicas especificas de
esta poblacion puede contribuir a mejorar la planificacién quirdrgica, optimizar los

resultados clinicos y minimizar riesgos.



Este estudio tiene como objetivo principal identificar y analizar las variantes
anatémicas del nervio alveolar inferior (bifurcacion o trifurcacién) y bucle anterior del nervio
mentoniano) que influyen en la colocacion de implantes dentales en la regidn posteroinferior
de la mandibula en pacientes de Quetzaltenango, Guatemala, durante el periodo de enero
a noviembre de 2024.

Para el desarrollo de esta investigacion fueron evaluaron estudios tomograficos
computarizados de haz coénico realizados con anterioridad y que atraves del software
(Planmeca) se observarén y midierédn todas las caracteristicas morfométricas objetivo:
diametro y longitud del canal alveolar inferior y su rama accesoria, angulo de emergencia
del bucle anterior del nervio mentoniano, asi como diametro y longitud del canal del bucle
anterior del nervio mentoniano.

Los datos recolectados como producto de las observaciones de los estudios
tomograficos de haz conico se procesaron y analizaron para obtener resultados de
estadistica descriptiva, Chi cuadrada y T de Student.

Los resultados de esta investigacion podrian proporcionar informacién valiosa para
el desarrollo de guias clinicas adaptadas a las caracteristicas de la poblacion local y
contribuir al avance del conocimiento en esta area de la odontologia y la cirugia oral y

maxilofacial para la colocacién de implantes dentales en la regién anatomica de interes.



Planteamiento del Problema

Definicion y Antecedentes

La anatomia del nervio alveolar inferior, particularmente sus variantes intradseas
como la bifurcacion, trifurcacién y el bucle anterior que pude presentar al emerger en el
foramen mentoniano son variaciones anatomicas de relevancia en el campo de la cirugia
oral y maxilofacial, especialmente en la planificacién de implantes dentales en la region
anatomica donde se encuentra alojada dicha estructura.

Este nervio, recorre el canal alveolar inferior, el cual presenta variaciones
anatdmicas en cuanto a su trayectoria y posibles bifurcaciones, que puede suponer un
riesgo durante procedimientos clinicos sino se cuenta con conocimiento detallado de sus
caracteristicas.

Este tema ha tenido amplio interés por la comunidad cientifica ya que los resultados
respecto a la variacion del canal alveolar inferior podrian verse influenciado por el origen
étnico de los individuos, ya que los resultados son variados alrededor del mundo, quedando
evidenciado en los metaanalisis de: Haas et al., (2016) en Brasil, Valenzuela-Fuenzalida
et al., (2021) en Chile, Von Arx & Bornstein, (2021) en Suiza, Aung & Myint, (2023) en
Birmania y Asghar et al., (2023) en Japon. Todos ellos indicando variabilidad de resultados
en su frecuencia y en su caracteristicas morfométricas.

Es relevante mencionar a: Goller et al., (2024) y Okumus & Dumlu, (2019) quienes
han investigado la poblacion turca (41.3% y 40% respectivamente), asi como también, se
puede agregar la poblacion irani (3.4%) estudiada por Shokri et al., (2023) al igual que la
egipcia por Elnadoury etal., (2021) quien reporta una incidencia del 34%, otro dato
relevante son las medidas promedio del diametro del canal mandibular principal y de la

rama accesoria (3.98 mmy 1.18 mm respectivamente).
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En Asia ha reportado en China, Yang et al., (2023) y Rashsuren et al., (2014) en
Corea. En el mismo continente Naitoh et al. realiza por primera vez la clasificacion del canal
bifido evaluado con tomografia computarizada de haz coénico (2019). Se han realizado
investigacion sobre esta variante también en el continente europeo con poblaciones del
Reino Unido (Shah et al., 2018), Italia (Varvara et al., 2022) y Espafia (Muinelo-Lorenzo et
al., 2014).

Los profesionales de Estados Unidos y América Latina también han mostrado
interés en el tema como lo demuestran Yoon et al., que realizé su estudio en el afio 2018
en una muestra multiétnico. En Ameérica del Sur el interés es importante ya que este
fendmeno ha sido estudiado por brasilefios como Teixeira et al., (2024) y Villaga-Carvalho
et al., (2016), asi también en paises como Chile (Mufoz et al., 2017) y Quispe-Huarcaya
et al., (2016) en Peru, lo han estudiado.

En Guatemala, con en el estudio reciente de Boza (2023) también se ha establecido
que esta variante anatémica se presenta en un 32.85% de la poblacién a quienes se les
realizé tomografia computarizada de haz cénico en la ciudad de Guatemala (p. 28).

En general los resultados de los estudios que han investigado al nervio alveolar
inferior bifido son de distribucion heterogénea y con diferentes porcentajes de aparicion de
los diferentes tipos de ramificaciones que puedan presentarse, segun la clasificacion de
Naitoh. En la mayoria de los estudios no se encuentra asociacion entre la prevalencia, el

sexo y lado en que se presentan. El canal alveolar inferior trifido es de rara aparicién (8.4%)

o (Goller et al., 2024) en Turquia estudié 1014 hemimandibulas de 513 pacientes.
Para el analisis estadistico hizo uso de Chi Cuadrada, T de Student y ANOVA.
Obtuvo los resultados de: 24.7% de las hemimandibulas present canal alveolar
inferior bifido (41.3%) de los 513 pacientes. El canal alveolar inferior bifido mas

comun fue el canal retromolar (y el menos frecuente fue el canal dental 4%) vy el
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canal dental. La media del diametro del canal alveolar inferior fue de 3.53 £ 0.97 mm
y de la asa bifida fue 1.82 + 0.70 mm.

e Shokri et al., (2023) estudié una poblacion en Iran evaluando a 631 pacientes. Hizo
uso de las pruebas de Chi Cuadrada y T de Student. Obteniendo los resultados de
canal mandibular bifido en 3.4% de los casos 1.5% de los casos en el lado derecho
y 0.9% de los casos en el lado izquierdo. El canal anterior fue el mas frecuente. No
existe relacion con el sexo del paciente (p > 0.05).

e Varvara et al., (2022) en ltalia estudio 300 casos, aplicando la prueba de Chi
Cuadrada y T de Student. Resultados 28.8% de los casos canal mandibular bifido,
bilateral en 7.3% de los casos. Valor de p > 0.05 en ambas pruebas estadisticas por

lo que no encuentra relacién con el sexo del paciente ni las medias del nervio.

Respecto al bucle anterior del nervio mentoniano recientemente en la China Hui
et al., (2022) publican un metanalisis en el que reportan una prevalencia del 51% (31 - 71%)
de bucle anterior con una longitud promedio de 2.08 mm (1.46 mm - 2.70 mm). Sin
asociacion significativa entre la prevalencia, la longitud, sexo y lado.

En Arabia Saudita Othman & Zahid, (2022) y AlQahtani, (2022) comparan la
deteccién del bucle anterior del nervio mentoniano en radiografias panoramicas versus
tomografia computarizada de haz coénico (CBCT), obteniendo mayor frecuencia
(estadisticamente significativa) utilizando CBCT. Rodricks et al., (2018) y Gupta et al.,
(2020) ambos en la India han estudiado la prevalencia del bucle anterior del nervio
mentoniano. En Egipto Elnadoury et al., (2021) estudio esta variante utilizando CBCT. En
Latinoamérica también lo ha estudiado (Condori et al., 2019) en Peru y en México fue Del

Valle et al., (2016) quienes reportan la presencia de esta variable.
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e Gupta et al., (2020) en la India estudia a un grupo de 149 casos, realiza prueba de
Chi Cuadrada. Resultados: en promedio el bucle en 38.3% de los casos. 61.7% en
lado derecho y 56.4% en el lado izquierdo. Longitud “0” en 61.7% de los casos. No
diferencia significativa entre sexos (p = 0.506).

e Othman & Zahid, (2022) en Arabia Saudita estudiaron 259 casos, utiliza la prueba
de Chi cuadrada. Resultados: bilateral 57.1%, lado derecho 20.8%, lado izquierdo
12.0%. Longitud y diametro medio de 1.8 mm y 1.7 respectivamente. No diferencia
estadisticamente significativa entre los lados y el sexo (p > 0.05).

e Elnadoury et al., (2021) en Egipto evalué 267 casos, utilizd la prueba de Chi
Cuadrada y T de Student. Resultados: se presenta en 40% de los casos 37.7% en
mujeres y 46% en los hombres. Longitud media de 4.36 mm. No diferencia

estadisticamente significativa entre los sexos (p > 0.05).

El nervio alveolar inferior es quien desempefa un papel esencial en la sensibilidad
de los tejidos blandos de la mandibula, los dientes inferiores y la mucosa alveolar de los
molares inferiores, por lo que una variacion en su estructura puede afectar en los resultados
clinicos de los procedimientos quirirgicos que se desarrollen en esa area topografica, por
lo que la presencia de variaciones en esta estructura tiene implicaciones clinicas
importantes en el contexto de la cirugia oral y maxilofacial (Valenzuela-Fuenzalida et al.,
2021).

El conocimiento preoperatorio de las caracteristicas que presente en su recorrido el
canal alveolar inferior permite evitar fallos en la técnica de anestesia local (Lew &
Townsend, 2006) y alteraciones sensoriales de los tejidos blandos y las piezas dentales
remanentes (Ananthan et al., 2022; Gregg, 2000; Kikuta et al., 2018); asi mismo evitar
complicaciones en los procedimientos quirirgicos como: extraccion de tercero molares (Li

et al., 2022; Patlan Velazquez et al., 2024; Vranckx et al., 2022), osteotomias en cirugia
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ortognatica (Ramirez Lugo & Vallejo Rodas, 2024; Tsuiji et al., 2005), en la colocacion de
implantes dentales (Gregg, 2000; Lamas Pelayo et al., 2008), toma de injertos 6seos
autdlogos en el cuerpo mandibular y técnicas de lateralizacién o trasposicion del nervio
alveolar inferior en la colocacion de implantes dentales (Martinez Rodriguez, 2012; Palacio
Garcia-Ochoa et al., 2020).

Por lo que al profundizar en este tema fue posible establecer la prevalencia de las
diferentes variaciones que puede presentar el canal alveolar inferior en su recorrido del
cuerpo mandibular hasta su emergencia en el foramen mentoniano. Otros datos que
recolectados fueron sus caracteristicas morfométricas como diametro, longitud y angulo de
cada una de las variantes segun correspondi6é a cada una; observando a la poblacion que
se le hubiera indicado tomografia computarizada de haz coénico en la ciudad de
Quetzaltenango, Guatemala, durante los meses de enero a noviembre del afio 2024. Asi
mismo establecer qué relacion existe en esta poblacion entre los lados y el sexo de los
individuos.

Los resultados obtenidos permitiran a los profesionales que ejercen en el area
geografica en cuestion a optimizar la planificacion de implantes dentales y procedimientos
asociados, reduciendo con ello el riesgo de complicaciones intra o post operatorias. Esta
investigacion busca llenar este vacio mediante el andlisis de tomografias computarizadas
de haz coénico. Y asi, aportar al conocimiento de las caracteristicas anatdomicas de la regién
mandibular y generar recomendaciones que permitan mejorar la seguridad y eficacia de las

intervenciones quirurgicas en la poblacion estudiada.

Delimitacion del Problema

En el ambito geogréfico e institucional, se realizé el estudio en los pacientes a
quienes se les indico por cualquier motivo estudio tomografico de haz cénico y que hubieran

sido realizado en el Centro Radiolégico Maxilar, en la ciudad de Quetzaltenango, del
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departamento de Quetzaltenango, Guatemala. Estos estudios realizados durante los

meses de enero a noviembre del afio 2024.

Preguntas de Investigacion

1. ¢Con qué prevalencia aparecen la variantes anatomicas del nervio alveolar inferior
que influyen en la planificacion de implantes dentales y cuales son sus
caracteristicas morfométricas?

2. ¢Es el patrén de aparicion de las variantes anatomicas unilateral o bilateral?

3. ¢Cuadl es la prevalencia de las variantes anatdmicas del nervio alveolar inferior
(canal alveolar inferior bifido, canal alveolar inferior trifido y bucle anterior) segun el
lado de aparicion?

4. ;Cual es el patron de bifurcaciéon del canal alveolar inferior (segun la clasificacion
de Naitoh) mas frecuente?

5. ¢Cual es el sexo del paciente y el lado en que se presenta con mas frecuencia las
variantes anatémicas: canal alveolar inferior bifido, clasificacion de Naitoh y bucle
anterior del nervio mentoniano?

6. ¢Existe relacion entre el sexo del paciente y las caracteristicas morfométricas
(diametro y longitud de la rama principal y rama accesoria) del canal alveolar inferior
bifido?

7. ¢Existe relacion entre el sexo del paciente y las caracteristicas morfométrico
(diametro, longitud y angulo de emergencia respecto al canal alveolar inferior) del

bucle anterior del nervio alveolar inferior bifido?
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Justificacion

El desconocimiento de las variantes anatémicas del nervio alveolar inferior es de
impacto significativo en los procedimientos de implantologia dental que realiza el cirujano
oral y maxilofacial en especial en la region posteroinferior de la regién mandibular, por las
complicaciones postquirurgicas que podrian suceder del manejo erroneo de las estructuras
anatomicas a este nivel. Sin embargo, especificamente en la ciudad de Quetzaltenango no
han sido estudiada la prevalencia de esta de las variantes anatémicas como la bifurcacion
o trifurcacion del canal alveolar inferior o la presencia de bucle anterior en estudios
radiograficos de tres dimensiones.

Los avances en radiologia han permitido con el uso de tomografia computarizada
de haz coénico a los profesionales de la salud observar la anatomia de la regién facial en
tres dimensiones con mucha claridad; lo cual es de vital importancia para detectar las
variantes anatémicas que podrian presentarse y sus caracteristicas que son facilmente
medibles en los softwares a los que hoy se tiene acceso. Esto se ha convertido en un
método clave para la planificacion oportuna en la colocacion de implantes dentales
permitiendo con dicha tecnologia evitar dafios al nervio alveolar inferior durante los
procedimientos operatorios.

La falta de informacion detallada sobre las variantes anatomicas del nervio alveolar
inferior en la poblaciéon que se somete a tomografias computarizada de haz conico en
Quetzaltenango limita la capacidad de los profesionales para planificar tratamientos
efectivos y minimizar los riesgos de complicaciones. Esto genera una necesidad de
investigacion que permita identificar las variantes anatémicas como el canal alveolar inferior
bifido o trifido y el bucle anterior, para facilitar la planificacion de implantes dentales y

procedimientos quirurgicos asociados en la regién anatémica que compromete.



16

Por lo tanto, el presente estudio busca abordar esta brecha en el conocimiento al
analizar la frecuencia en que se presentan las variaciones anatdomicas del nervio alveolar
inferior, sus patrones de comportamiento y caracteristicas morfométricas segun el lado en
que se presentan y el sexo del paciente, en la poblacién de Quetzaltenango a la que se le
indicé tomografia computarizada de haz cénico en el afio 2024 (enero — noviembre).

Es importante mencionar que los resultados de Boza (2023) establecen la presencia
del canal mandibular bifido en la poblacién que realizé estudio tomografico de haz cénico
en la ciudad de Guatemala reportando Unicamente: su frecuencia 32.85%, siendo 86.09%
bilateral y 13.91% unilateral, se reporta que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre hombres (34.01%) y mujeres (32.02%) (p. 1); sin embargo, en este
estudio se tiene como objetivo tomar a la poblacion que ha realizado estudios en la ciudad
de Quetzaltenango, en el departamento de Quetzaltenango y ahondar en otras variantes
anatdémicas del nervio alveolar inferior que comprometan los tratamientos quirdrgicos que

se realizan en la regién anatémica de intereés.
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Marco Teoérico

Generalidades del Nervio Trigémino

El nervio trigémino es el mas grande de los nervios craneales, se trata del quinto
par. Como lo describe Rodella et al., (2012) (p. 324) se origina en el tronco del encéfalo en
la superficie medio lateral del puente, cerca de su borde superior, en una raiz motora mas
pequefia y una raiz mas grande sensorial. Las fibras aferentes transmiten informacion de
la cara, las cavidades bucal y nasal asi como también la mayor parte del cuero cabelludo.
La mayoria de estas fibras tienen sus cuerpos celulares ubicados en el ganglio del trigémino
0 ganglio de Gasser (alojado en la fosa de Meckel, ubicada en la fosa craneal media). Con
excepcion de los mecanorreceptores del ligamento periodontal, los cuerpos celulares de las
neuronas implicadas en la propiocepcion y el estiramiento los receptores se encuentran en
el nucleo mesencefalico.

Ademas, el nervio trigémino también contiene nervios eferentes viscerales, fibras
para glandulas lagrimales, salivales y mucosas nasales; estas fibras provienen de los
nervios facial y glosofaringeo, discurren en el nervio trigémino después de una anastomosis
con una rama de los nervios facial o glosofaringeo. Las fibras eferentes somaticas del
nervio trigémino inervan la musculatura de la masticacion. Se originan en el nucleo motor
del nervio trigémino ubicado en el puente.

El nervio trigémino da tres ramas distales al ganglio trigémino:

e La rama superior del nervio trigémino es el nervio oftalmico (V1). Esta pasa hacia
adelante en la pared lateral del seno cavernoso y asciende a la érbita a través de la
fisura orbitaria superior. El nervio oftalmico da ramas para proporcionar sensacion
al globo ocular, conjuntiva, glandulas lagrimales, mucosa nasal, piel de la nariz,

parpados y la frente.
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¢ Larama media es el nervio maxilar (V2). La division maxilar sale de la fosa craneal
media a través del agujero redondo y entra en la fosa pterigopalatina donde
desprende varias ramas para la duramadre, también proporciona ramas sensitivas
para los dientes maxilares y la encia asociada, el seno maxilar, la parte superior
labio, la superficie lateral de la nariz, el parpado inferior y conjuntiva, la piel de la
mejilla y del costado de la frente, la cavidad nasal y la mucosa del paladar duro y
blando.

e Larama inferior es el nervio mandibular (V3). V3 pasa a lo largo del suelo del craneo
y luego sale a través del agujero oval en la fosa infratemporal e inerva la duramadre,
la articulacion temporomandibular, la piel sobre el costado de la cabeza por encima
de las orejas, el pabellon auricular, la lengua y su encia adyacente, el musculo del
suelo de la boca, los dientes mandibulares y encia asociada, la mucosa y la piel de

la mejilla, la labio inferior y el mentén y los musculos de la masticacion.

Nervio Mandibular (V3)

El nervio mandibular es la tercera division del nervio trigémino. A diferencia de las
ramas oftalmica y maxilar, que solo contienen fibras aferentes, la rama la mandibula
contiene fibras aferentes y eferentes (Joo et al., 2014) (p. 78). Pasa desde el ganglio
trigémino a través del agujero oval hacia la mandibula en la region de la fosa infratemporal
desprendiendo varias ramas. El tronco principal se divide dentro del nervio espinoso, en
una rama meninge recurrente y el nervio pterigoideo medial. Luego, se divide en un tronco
anterior pequefio y un tronco posterior grande; el nervio masetero, el nervio temporal
profundo, el nervio bucal largo y el nervio pterigoideo lateral se origina del anterior; de la
division posterior se originan: el nervio auriculotemporal, el nervio lingual y el nervio alveolar

inferior (Rodella et al., 2012) (p 324).
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El nervio mandibular inerva la parte inferior de la cara de la siguiente manera, como
Joo et al., (2014) lo refiere: “La rama mandibular (V3) es la mas grande de las tres ramas
que tiene el nervio trigémino. Se encarga de la inervacion de las piezas dentales inferiores,
encias de la mandibula, la piel de la region temporal, parte de la regién auricular, labio
inferior y de la cara también su parte inferior y una fibra motora para inervar musculos de la
masticacion”. (p. 78)

Nervio Alveolar Inferior. El nervio alveolar inferior ingresa a la superficie medial de
la rama mandibular a través del foramen alveolar inferior delimitado en la cara medial por
la espina de Spix. Previo a su ingreso en el foramen alveolar inferior da origen al nervio
milohioideo. Recorre el canal alveolar inferior y emerge por el foramen mentoniano dando
dos ramos terminales: el nervio mentoniano y el nervio incisivo.

Desempena un papel crucial en la inervacion sensorial de los tejidos de la
mandibula, incluidos los dientes inferiores, la mucosa bucal, el labio inferior y el mentén.

El nervio alveolar inferior inerva las estructuras dentoalveolares (premolares y
molares). Mientras que dos de sus tres ramas, los nervios dentario e incisivo, inervan los
dientes y los tejidos circundantes, la otra rama, la rama terminal, se denomina nervio
mentoniano después de salir del foramen mentoniano e inerva los tejidos blandos de la
region mentoniana (Goller Bulut et al., 2024).

Asghar et al., 2023 cita a Sperber y Sperber (2018) describiendo al nervio alveolar
inferior durante el periodo embrionario en la sexta semana (entre los dias 41 a 45) que se
desarrolla a partir del cartilago de Meckel hacia la mandibula desde el primer arco faringeo.
La parte central del cartilago desaparece, quedando unicamente vestigios como el
ligamento esfenomandibular, martillo y yunque. El centro de osificacion aparece después
de la invasion vascular (vasos alveolares inferiores) del haz neurovascular del primer arco.

El nervio alveolar inferior guia el proceso de osteogénesis.
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Durante la segunda mitad de la gestacion, aparece un canal en el incisivo primario,
seguido de canales para el canino y molares primarios; durante la infancia, el canal aparece
para los molares permanente (Chavez-Lomeli et al., 1996).

Chavez-Lomeli et al., (1996) refiere que el nervio alveolar inferior presumiblemente
se desarrolla en la mandibula como tres vias nerviosas individuales que se originan en
diferentes etapas de desarrollo. Se sugiere que el crecimiento prenatal rapido y la
remodelacién de la regién de la rama mandibular resultan en una fusion gradual de las
entradas del canal que es evidente en el nacimiento. En el desarrollo del estudio
demostraron que el canal hacia los incisivos aparecio primero, seguidos por el canal hasta
los molares primarios, y por ultimo por uno o mas canales hasta el primer molar permanente.
La unién inadecuada de estos tres nervios produce el canal alveolar inferior bifido o trifido.
También se forma un canal retromolar como canal accesorio detras del segundo o tercer
molar (Von Arx & Bornstein, 2021).

Asi, cada mitad de la mandibula tiene tres canales con aberturas separadas en la
superficie lingual. La remodelacion mandibular conduce a la fusion de los tres en un solo
canal, que viaja oblicuamente en el plano sagital del cuerpo de la mandibula desde su
corteza medial de la rama a la corteza lateral externa de la region premolar. La forma del
canal alveolar inferior en este plano varia de lineal a eliptica (Liu et al., 2009). En
consecuencia, el canal alveolar inferior puede estar mas cerca o mas lejos de los apices de
las raices de los dientes.

Por otro lado, en el desarrollo embrionario el nervio alveolar inferior primero se alarga
y posteriormente se ramifica en ramas mentonianas e incisiva. Hasta la duodécima semana
de gestacion el foramen mentoniano se encuentra incompleto cuando el nervio mentoniano
se separa en varios fasciculos en este sitio (lwanaga et al., 2015). (p. 852)

Durante la morfogénesis, el foramen mandibular es una estructura cambiante con una

especialidad especifica, mas que una perforacion o un agujero estatico que permite del



21

nervio mentoniano en el hueso. Experimenta cambios morfoldgicos dinamicos en diferentes
etapas del desarrollo. Ademas, el espacio inicial que existe entre el foramen mentoniano y
el paquete neurovascular sugiere que el hueso alrededor del foramen mentoniano esta
premoldeado en prevision de necesidades del crecimiento posterior. Durante los primeros
tres afios de vida, el foramen mentoniano se localiza en una posicidon mas anterior en
comparacion con su ubicacion que sera mas posterior en los afios posteriores (Balcioglu et
al., 2011). (p. 1436)

Histologicamente, Fukami etal., (2012) observd que el canal alveolar inferior
contiene: el tronco del nervio alveolar inferior acompafnaba a muchas arterias, venas y fibras
nerviosas que se reunen en el tejido conectivo; presentandose en el lado superior y lateral
del tronco nervioso principal, en este orden de ideas Asghar et al., (2023) cita a lwanaga et
al., refiriéndose a este nervio como un haz de diferentes envueltos en un perineuro. (p.177).

Los haces neurovasculares superiores en el tejido conectivo se separan en el canal
bifido. Los canales mandibulares bifidos contienen muchos haces nerviosos y arterias de
varios tamanos, entre los cuales el nervio y la arteria mas grandes eran de un tamano
similar.

Variaciones Anatémicas del Nervio Alveolar Inferior y sus Ramas. El nervio
alveolar inferior es la rama mas grande del nervio mandibular. Pasa hacia la fosa
infratemporal y antes de entrar al agujero mandibular se origina una colateral rama, el nervio
milohioideo para la inervacion del milohioideo y vientre anterior de los musculos digastricos.
Entonces, entra en el foramen alveolar inferior y pasa acompanado de la arteria alveolar
inferior hacia el canal alveolar inferior constituyendo el haz neurovascular alveolar inferior.
En el canal, el nervio emite dos ramas terminales: el nervio mentoniano, una rama mas
grande que emerge del agujero mentoniano e inervan la piel del mentén y la piel y la mucosa

del el labio inferior y el nervio incisivo, una rama mas pequefa, que continta viajando en la
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mandibula y proporciona inervacion sensorial a los premolares, caninos e incisivos y la
encia asociada (Rodella et al., 2012) (p 325).
Posibles variaciones
e Multiples ramas extradseas.
e Variaciones en el trayecto intradseo.
¢ Relacion entre el nervio alveolar inferior y la arteria maxilar.

Antes de que el haz nervioso ingrese en el canal alveolar inferior el nervio alveolar
inferior, puede presentar variaciones anatomicas a lo largo del trayecto extradseo.
Proximalmente, el nervio alveolar inferior puede encontrarse atrapado en las fibras
musculares de la parte inferior del musculo pterigoideo lateral (Aung & Myint, 2023). (p. 1)

Ocasionalmente podria anastomosarse con el nervio lingual o el nervio bucal largo,

nervio auriculotemporal, nervio retromolar o nervio milohioideo (Rodella et al., 2012).

Canal Alveolar Inferior

El haz neurovascular formado por el nervio alveolar inferior acompanado de la
arteria y vena alveolar inferior se encuentra alojado en un canal dseo que atraviesa el hueso
mandibular denominado “canal alveolar inferior” (Anexo 1). Este conducto recorre muy
cerca de las raices dentarias de la denticion decidual y permanente. En su interior se
encuentran multiples ramas pequefias que recorren de manera paralela entre el foramen
mentoniano y el foramen alveolar inferior, formando un compartimento éseo que contiene
en su interior arteria, vena y nervios alveolares inferiores (Goller et al., 2024). Transmite el
sistema neurovascular alveolar inferior (nervio alveolar inferior) desde el foramen alveolar
inferior hasta el foramen mentoniano (Von Arx & Bornstein, 2021).

El canal alveolar inferior en personas adultas estd compuesto por una doble capa
de tejido compacto denominadas tablas interna y externa, entre las cuales se intercala un

abundante tejido esponjoso donde se individualiza el conducto dentario inferior. Como
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estudio lwanaga et al., (2020) que indican que no es un cuerpo soélido en toda su longitud y
estas tablas pueden ser desde densas hasta porosas variando su densidad. (p. 1-5)

Su recorrido inicia a nivel del foramen alveolar inferior, en el limite posterior del tercio
medio de la rama ascendente y finaliza en el foramen mentoniano; al corte transversal
tiende a ser redondeado. Este recorrido se divide regularmente en 4 sectores: el sector de
la rama el sector del angulo el sector del cuerpo mandibular el sector del foramen
mentoniano.

Hasta 1973 se sabia que el canal alveolar inferior era generalmente un solo
conducto. En 1973, Petterson y Funke y Kierschjiard utilizaron por primera vez el término
bifido, término derivado del latin que significa una hendidura que se divide en dos partes
(Goller et al., 2024).

Canal alveolar inferior bifidos y canal alveolar inferior trifido, son variaciones
anatomicas significativas que involucran el nervio alveolar inferior. El canal bifido se conoce
como la divisidn del nervio en dos ramas, mientras que el canal trifido se define como la
separacion del nervio en tres divisiones. Se informé que contenian multiples componentes
del haz neurovascular alveolar inferior. Es mas, en algunos casos se ha informado que
reflejan el aislamiento del nervio y arteria en canales separados (Elnadoury, Gaweesh,

Anwar, & Abu El Sadat, 2021).

Clasificacion del Canal Alveolar Inferior Bifido

El haz de nervios alveolar inferior se divide dentro del espacio medular del cuerpo
de la mandibula, y el término "plexo nervioso" se utiliza a menudo en textos anatémicos
para definir su morfologia (Asghar et al., 2023).

Varios autores han clasificado los patrones del canal alveolar inferior segun su
ubicacion anatomica y estructura. Carter & Keen, (1971) examinaron mandibulas humanas

disecadas y describieron tres tipos de disposicion del nervio alveolar inferior: conducto
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unico, conducto inferior y conducto duplicado. Nortjé et al., (1977) y (Langlais et al., 1985)
presentaron clasificaciones histéricas del canal alveolar inferior basados en radiografia
panoramica.

Sin embargo, no fue sino hasta que Naitoh et al., (2009) presenté una novedosa
categorizacion basada en datos tomografias computarizadas de haz cénico en poblacion
japonesa, estableciendo la primera clasificacion del canal alveolar inferior bifido (Asghar et

al., 2023; Von Arx & Bornstein, 2021).

Clasificacion del Nervio de las Bifurcaciones Segun Naitoh.

Cuatro tipos de canal alveolar inferior se informaron en la clasificacion de Naitoh:
retromolar, dental, anterior o anterior y bucolingual. Los canales alveolares inferiores bifidos
pueden ramificarse en cualquier lugar a lo largo del camino del canal, aunque parece ser
que la bifurcacién mas comun es el conducto retromolar que en la canal anterior (Asghar et
al., 2023; Naitoh et al., 2009).

Tipo 1 (Conducto Retromolar). El conducto retromolar, que se bifurca desde el
conducto mandibular en la region de la rama mandibular, discurre primero hacia adelante,
llegando a la region retromolar después de acodarse.

Tipo 2 (Conducto Dentario). El conducto dentario, que se bifurca desde el
conducto mandibular en la region de la rama mandibular, discurre hacia adelante, llegando
a la raiz del molar.

Tipo 3 (Conducto Anterior). A. Conducto anterior sin confluencia: El conducto
anterior, que se bifurca desde el conducto mandibular en la region de la rama mandibular,
discurre hacia adelante hasta la region del segundo molar. B. Conducto anterior con
confluencia: El conducto anterior, que se bifurca desde el conducto mandibular en la rama

mandibular, discurre anteriormente y luego se une al conducto mandibular principal.
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Tipo 4 (Conducto Bucolingual). A. Conducto lingual: El conducto lingual, que se
bifurca desde el conducto mandibular en la rama mandibular, discurre en direccion lingual
y luego penetra a través del hueso cortical lingual. B. Conducto bucal: El conducto bucal,
que se bifurca desde el conducto mandibular en la rama mandibular, discurre en direccion

bucoinferior.

Bucle Anterior del Nervio Mentoniano

El nervio mentoniano es una de las ramas terminales del nervio alveolar inferior.
Emerge a través del agujero mentoniano y se ramifica en tres partes; una de ellas desciende
hasta la piel del mentén y las otras dos ascienden hacia la piel y mucosa del labio inferior.
El foramen mentoniano se localiza por debajo del nivel de los premolares. La ubicacion y
emergencia de este nervio ha sido descrita en varios articulos y se reportan cambios en
relaciéon con la edad y la presencia o no de piezas dentales (Rodella et al., 2012). (p327)

Posibles variaciones:

o Ramas adicionales del nervio mentoniano.

e Agujeros mentonianos accesorios.

¢ Diferentes patrones de aparicién del nervio.

e Inervacién cruzada de los dientes incisivos por nervio mentoniano contralateral.

El conducto mandibular que contiene el haz neurovascular alveolar inferior atraviesa
el foramen mental anteriormente, su parte final del nervio alveolar inferior o dentario inferior
pasa a veces por debajo del borde inferior y la pared anterior del foramen mentoniano v,
después de dar una rama incisiva, en la region donde se divide en los conductos mentales
e incisivos, se curva hacia atras para entrar en el foramen y emerge a los tejidos blandos
convirtiendose en el nervio mentoniano. Esta caracteristica anatdmica también es conocida

como “bucle anterior” del nervio alveolar inferior (Condori et al., 2019).
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El bucle anterior del nervio mentoniano se define como la presencia de una
extension anterior del nervio mentoniano antes del borde anterior del foramen mentoniano.
AuUn no es clara la razén por la que sucede esta variante, sin embargo:
Se argumenta que el cambio en la orientacién podria atribuirse al crecimiento hacia
adelante de la mandibula, que arrastraba consigo el haz neurovascular. Warwick
sugirié por primera vez que la inclinacion posterior del agujero estaba relacionada
con el desarrollo del mentdn. Esta opinion fue apoyada por Montagu quien sugirio
que el gradiente de crecimiento de la mandibula era dirigido posteriormente y, por
lo tanto, se podria esperar que el agujero se abra en la misma direccién. Ademas,
el trabajo de De Villiers ofrecié apoyo empirico al demostrar que el agujero emergio
con una inclinacién anterior en los casos de primeros molares temporales no

erupcionados. (Rodella et al., 2012)

Lesion del Nervio Alveolar Inferior

El nervio alveolar inferior contiene estructuras del sistema nervioso periférico y
circulatorio, constituyéndose en la estructura anatdmica mas importante para identificar y
asi preservar y evitar lesionar, en aquellos procedimientos efectuados en la regioén
mandibular, no solo por cirujanos maxilofaciales sino por cualquier profesional o
especialista, a quienes sea de su pertinencia procedimientos diagndsticos, terapéuticos y
preventivos en dicha region corporal. Como lo indica Ruge et al., (2009) (p. 87) el
conocimiento de la disposicion y las variantes anatémicas es imperativo para la ejecuciéon
de procedimientos que involucren el territorio mandibular, por la repercusion que tienen en
lo morfoldgico, lo estético y lo funcional. Cuando las técnicas quirdrgicas generen riesgos
de injuria, el cirujano debe estar en capacidad de reconocerlas y prever posibles lesiones,

ajustando la técnica para tratar de minimizar al maximo la presentacion de complicaciones.
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El nervio alveolar inferior es particularmente vulnerable durante diversos
procedimientos quirurgicos dentales y maxilofaciales, como extracciones de terceros
molares, colocacion de implantes y cirugias ortognaticas, por lo que se ha identificado como
el nervio que se lesiona con mas frecuencia debido a alteraciones anatémicas no
detectadas (Asghar et al., 2023) (p 177).

La lesion del nervio alveolar inferior puede provocar alteraciones sensoriales,
incluidas parestesia, hipoestesia, disestesia y anestesia, que pueden afectar
significativamente la calidad de vida del paciente. El conocimiento del curso anatomico
preciso y las variaciones del nervio alveolar inferior es esencial para minimizar el riesgo de
lesion nerviosa durante estos procedimientos (Limardo et al., 2016).

En general, la importancia anatdmica y clinica del nervio alveolar inferior requiere
una consideracion cuidadosa durante la planificacion y ejecucion quirargica para prevenir y
manejar posibles complicaciones de manera efectiva (Limardo et al., 2016).

El nervio mentoniano puede ser lesionado por instrumental quirdrgico, por
colocacion de implantes dentales o enucleacion de quistes, podria tratarse de compresion,
laceracion o incluso la seccién del haz neurovascular (Hui et al., 2022). (p. 6423)

Por lo que es de suma importancia conocer y comprender las caracteristicas del
nervio alveolar inferior y todas las variantes que podria presentar en su recorrido, evitando
de esta manera al momento de la colocacion de implantes dentales en la region posterior
de la mandibula. Evitando asi danar el sistema neurovascular de la regién de interés, que
de no ser asi podrian incurrir en un trastorno neurosensorial que como refiere Smith et al.,
(2013) a su vez podria afectar la calidad de vida y psicolégicamente de las personas,
pudiendo presentar depresion o ansiedad. Y que como lo afirma (Leung et al., 2013) las
personas con déficit sensorial en el nervio alveolar inferior presentar peor salud bucal

comparado con personas sin este tipo de problemas.
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Terminologia para Describir las Alteraciones Nerviosas Sensoriales

(Patlan Veladzquez et al., 2024) definen cada uno de los tipos de alteraciones
nerviosas sensoriales que puede un paciente describir cuando presenta lesidon neural de la
siguiete manera:

e Alodinia: Dolor provocado por un estimulo que no es doloroso.

e Analgesia: Ausencia de dolor ante un estimulo doloroso, pero preserva la

sensacion tactil.

e Anestesia: Ausencia de cualquier sensacién, ante un estimulo doloroso o no

doloroso.

¢ Disestesia: Sensaciéon anormal, espontanea o provocada que es desagradable.

e Hiperalgesia: Percepcién intensificada de dolor en respuesta a un estimulo

doloroso.

e Hiperestesia: Mayor sensibilidad ante cualquier estimulo, menos en sentidos

especiales.

o Hiperpatia: Aumento de la percepcién dolorosa, anormalmente intensa ante

estimulos dolorosos repetitivos.

e Hipoalgesia: Respuesta disminuida ante un estimulo doloroso.

o Hipoestesia: Menor sensibilidad ante cualquier estimulo, menos en sentidos

especiales.

¢ Neuralgia: Dolor en las zonas de distribucion de un nervio o un grupo de nervios.

e Parestesia: Sensacion anormal, espontdnea o provocada que no es

desagradable.

e Sinestesia: Incapacidad de determinar el punto exacto de aplicacion de un

estimulo sensorial
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Tomografia Computarizada de Haz Cénico

La evolucion en el campo de la radiologia ha permitido visualizar hasta las partes
mas pequefias del cuerpo humano, por ello su papel es fundamental en la deteccién de las
enfermedades.

La tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam Computed Tomography,
CBCT) es una tecnologia de imagenes avanzada que permite obtener imagenes
tridimensionales (en los tres planos del espacio: axial, coronal y sagital) con alta precision
y detalle mejorando la visualizacion de las estructuras anatomicas del macizo facial,
combinando la tecnologia del rayo X con un software de reconstruccion. Esto ha venido a
revolucionar el diagndstico, la planificacion y el tratamiento quirtrgico de los diversos
procedimientos de la cirugia oral y maxilofacial (Gaéta-Araujo et al., 2020; Quispe-Huarcaya
et al., 2016).

El proceso comienza cuando el tubo de rayos X y un detector digital, montados en
un brazo giratorio, rotan alrededor de la cabeza del paciente. Durante esta rotacion, el
sistema adquiere cientos de imagenes bidimensionales (proyecciones) desde multiples
angulos. Estas imagenes son procesadas mediante algoritmos matematicos avanzados
para crear un modelo volumétrico tridimensional. Esto permite a los profesionales de la
salud observar y analizar estructuras anatomicas desde cualquier perspectiva o plano
(White, 2008).

Los examenes radiologicos tradicionales se limitan generalmente a las vistas
bidimensionales (2D) como las radiografias panoramicas. Para los diagndsticos de rutina,
estas modalidades de imagenes pueden ser suficientes. Sin embargo, al contar con
imagenes tridimensionales (3D) superando la superposicién anatdmica y las distorsiones

inherentes a la radiologia 2D, ha permitido visualizar con fidelidad la arquitectura de cada
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una de las estructuras a las cuales es posible accedes a través de las imagenes obtenidas

(Gaéta-Araujo et al., 2020).

Es asi como en estudios previos en la literatura, la configuracion y variacién

anatémica del canal alveolar inferior se evaluaron mediante radiografia panoramica,

tomografia computarizada y tomografia computarizada de haz cénico, siendo la ultima de

predileccién debido a su alto grado de fidelidad de las imagenes, ya que en las radiografias

panoramicas se reportaba unicamente alrededor del 1% de prevalencia de las variantes del

canal alveolar inferior (Asghar et al., 2023; Goller et al., 2024; Rashsuren et al., 2014; Von

Arx & Bornstein, 2021).

Ventajas

La tomografia computarizada de haz cénico es superior a la radiografia panoramica
para visualizar el canal mandibular y sus variaciones porque estas modalidades de
imagen brindan imagenes tridimensionales de alta resolucion. El canal alveolar
inferior bifido se ha encontrado en 0,08%-0,95% de los casos al evaluar radiografias
panoramicas (Grover & Lorton, 1983) y en 10,2%-65% de los casos al utilizar
imagenes de tomografias computarizadas de haz coénico (Rashsuren et al., 2014).
Campo de visiéon variable desde 5 cm x 5 cm hasta 17 cm x 13,5 cm: mayor
flexibilidad y la capacidad de colmar el campo de visidon segun las necesidades de
diagnéstico del paciente.

Permite excepcional calidad de imagen: dando valor a la imagen diagnéstica para
un amplio conjunto de aplicaciones clinicas como campo enfocado, maxilar
individual, maxilar doble, ATM individual y doble, seno y maxilofacial. Control de
dosis inteligente: el haz conico que se utiliza para capturar las imagenes produce
menos dosis de radiacion. Ademas, el tiempo de captura de las imagenes es de

so6lo 12 segundos (segun el campo elegido).
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e Presenta la mayor velocidad de adquisicion, la mayor calidad de imagen, y la
facilidad con la que se logra un posicionamiento exacto del paciente, permite reducir
en gran medida las repeticiones de tomas.

e Las dosis de radiacion con las unidades CBCT tienen rango de dosis de radiacion
aproximado de 5 microSieverts a 1073 microSieverts. Las unidades de TC
convencionales tienen dosis de radiacion mucho mas altas debido a sus
capacidades para tejidos blandos, con dosis de 1200 microSieverts y mas por cada
exploracién, segun el campo de exploracion seleccionado (Gaéta-Araujo et al.,
2020). Alcanzando una mejor calidad de imagen objetiva y subjetiva e igualdad en
la resolucién como lo comparé Veldhoen et al., (2017). Asi mismo permite
exposiciones mas seguras e incluso equiparables a las de la radiografia panoramica
como lo describe Mason et al., (2024).

e Cuenta con reconstrucciéon multiplanar, o MPR, es una vista de tres imagenes
direccionales 2D diferentes (planos axial, coronal y sagital). Dentro de esta vista, las
imagenes pueden ser manipuladas en el grosor de los datos y la direccién de
visualizaciéon puede ser alterada. Es posible reconstruir radiografias panoramicas y
craneos cefalométricos laterales sin distorsion de la radiografia 2D estandar. El
conjunto de datos también puede manipularse para crear vistas transversales
(ortogonales) de las mandibulas y los condilos (Gaéta-Araujo et al., 2020).

e Como lo afirma Song et al.,, (2021) la tomografia presenta una alta precision
diagndstica y la confiabilidad es mayor respecto a las imagenes intraorales, lo que

permite tener informacion sustancial y mejora la toma de decisiones.

Desventajas

e Las restauraciones metalicas o cualquier tipo de dispositivo metalico que posea el

paciente (piercing) pueden causar artefactos de rayas blancas que se irradian
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(desde el objeto de alta densidad), que causa areas de submuestreo donde no se
registra informacion viable (Gaéta-Araujo et al., 2020).

e Sobre irradiacion del paciente, en los casos en que el paciente se mueva durante el
estudio, ya que causa bordes 6seos dobles o mal definidos. Esto se puede minimizar
sujetando la cabeza del paciente y utilizando el menor tiempo de exploracién posible
(Gaéta-Araujo et al., 2020).

e Estudios mas costosos que una radiografia panoramica.

Aplicaciones

Dentro de la cirugia oral y maxilofacial ha aumentado la indicacion de las
tomografias computarizadas de haz coénico debido a su versatilidad, calidad de imagenes
que permiten diagnosticos y planificaciones que minimizan los dafios a estructuras
anatémicas importantes como el canal alveolar inferior, evitando complicaciones en la
ejecucion de los procedimientos quirdrgicos como: la colocacion de implantes dentales,
osteotomias sagitales en cirugia ortognatica, extraccion de terceros molares, osteosintesis
en la reduccion de fracturas del hueso mandibular y en la lateralizacion de nervio alveolar

inferior (Limardo et al., 2016).

Archivos DICOM

Los archivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) se tratan
del estandar internacional para el intercambio, almacenamiento y visualizacion de imagenes
médicas, tanto en el diagnéstico en las ciencias meédicas como en el campo de la
investigacion (Mantri et al., 2022). Durante treinta afios ha logrado este estandar especifica
un protocolo de intercambio de datos no propietario, un formato de imagen digital y un
entramado de archivos para imagenes biomédicas y la informacién relacionada con ellas

(Larobina, 2023).
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Cada archivo DICOM contiene no solo los datos de la imagen en si, no se trata
unicamente de pixeles, sino también metadatos que incluyen informacion sobre el paciente,
el propésito y la técnica utilizada en el examen, y de la interpretacion de las imagenes
(Larobina, 2023). Esto permite que los archivos sean intercambiados entre diferentes
sistemas de computacion médica de manera eficiente y estandarizada, facilitando la
interoperabilidad entre equipos de diferentes fabricantes (Larobina, 2023; Mantri et al.,
2022).

El estandar DICOM también se extiende a la gestién de imagenes en red, la
interpretacion de imagenes, la impresion en red, el procesamiento de imagenes y el
almacenamiento en espacios virtuales fuera de red (Larobina, 2023). Se ha alcanzado a
evolucionar al punto de poder soportar nuevas aplicaciones y tecnologias, lo que lo
convierte en un estandar versatil y adaptable a las necesidades cambiantes de la medicina

moderna (Larobina, 2023; Mantri et al., 2022).

Planificacion de Implantes Dentales

Se trata de los aditamentos metalicos (Cicciu & Tallarico, 2021) biocompatibles que
sirven como soporte para recibir y estabilizar prétesis que remplazan a los dientes perdidos
por el motivo que sea. Proporcionan soporte éseo directo para la rehabilitacion funcional y
estética de los pacientes (Othman & Zahid, 2022).

Para alcanzar el éxito en la colocacion de los implantes dentales es obligatoria una
planificacion cuidadosa y asi evitar complicaciones. Especialmente en el sector
posteroinferior de la mandibula requiere de cuidado especial debido a la proximidad con el
nervio alveolar inferior, el foramen mentoniano nervio mentoniano y nervio lingual (Othman
& Zahid, 2022). Evitando de esta manera provocar problemas neurosensoriales.

Para mantener la seguridad del nervio alveolar inferior es trascendental mantener el

implante a una distancia segura del canal alveolar inferior para evitar estas
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complicaciones. Froum et al., (2021) evaluaron implantes colocados a menos de 2 mm del
nervio alveolar inferior y encontré que, en ausencia de agresion directa o compresion del
nervio, los pacientes no experimentaron problemas neurosensoriales, sugiriendo una
distancia media segura de +0.75 mm.

Por tanto ya que en la actualidad se cuenta las tomografias computarizada de haz
conico que permiten visualizar con detalle el nervio alveolar inferior es indispensable contar
con ella en la planificacion de la colocacion de implantes dentales, logrando asi precision

en el procedimiento quirdrgico y reduciendo el margen de error.
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Objetivos

Objetivo General

Identificar la prevalencia de las variantes anatdmicas y caracteristicas morfométricas
del nervio alveolar inferior que influyen en la colocacion de implantes dentales en la region

mandibular. Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

Objetivos Especificos

1. Determinar el patrén de aparicién de las variantes anatémicas entre unilateral o
bilateral.

2. Conocer la prevalencia de las variantes anatomicas: nervio alveolar inferior bifido y
bucle anterior del nervio mentoniano segun el lado de aparicion.

3. Establecer el patron de bifurcacion mas frecuente del canal alveolar inferior (segun
la clasificacion de Naitoh).

4. Determinar la relacion que existe entre sexo del paciente y el lado donde se
presentan las variantes anatémicas: canal alveolar inferior bifido, clasificacién de
Naitoh y bucle anterior del nervio mentoniano.

5. Establecer la relacion con el sexo del paciente con las caracteristicas morfométricas

del canal alveolar inferior bifido y del bucle anterior del nervio alveolar inferior.
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Hipoétesis

Nula Hoi: No existe diferencia estadisticamente significativa en la presencia de
variantes anatomicas del nervio mandibular (canal alveolar inferior bifido, canal alveolar
inferior trifido, bucle anterior) en los pacientes a quienes se les indicé tomografia
computarizada de haz conico.

Nula Hai: Existe diferencia estadisticamente significativa en la presencia de
variantes anatomicas del nervio mandibular (canal alveolar inferior bifido, canal alveolar
inferior trifido, bucle anterior) en los pacientes a quienes se les indicé tomografia
computarizada de haz conico.

Nula Ho2: No existe relacion estadisticamente significativa entre el sexo del paciente
y el lado en que se presentan las diferentes variantes anatémicas del nervio mandibular
(canal alveolar inferior bifido, clasificacion de Naitoh, bucle anterior).

Alterna Hao: Existe relacion estadisticamente significativa entre el sexo del paciente
y el lado en que se presentan las diferentes variantes anatémicas del nervio mandibular
(canal alveolar inferior bifido, clasificacion de Naitoh, bucle anterior).

Nula Hos: No existe relacidn estadisticamente significativa entre el sexo del paciente
con las caracteristicas morfométricas de las variantes anatomicas: canal alveolar inferior
bifido y bucle anterior.

Alterna Has: existe relacion estadisticamente significativa entre el sexo del paciente
con las caracteristicas morfométricas de las variantes anatomicas: canal alveolar inferior

bifido y bucle anterior.
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Variables

Variables Independientes

e Sexo

Variables Dependientes

e Variantes anatdmicas:
o Canal alveolar inferior derecho e izquierdo
o Clasificacion de Naitoh derecho e izquierdo
o Bucle anterior derecho e izquierdo
e Caracteristicas morfométricas
o Diametro del canal principal derecho e izquierdo
o Diametro del canal accesorio derecho e izquierdo
o Longitud del canal principal derecho e izquierdo
o Longitud del canal accesorio derecho e izquierdo
o Diametro del canal del bucle anterior derecho e izquierdo
o Longitud del canal del bucle anterior derecho e izquierdo

o Angulo entre el bucle anterior y el nervio alveolar inferior derecho e izquierdo

Operacionalizacion de Variables

. Unidad o

- Tipo de Escala de .

Variable Definicion Conceptual _ o categorias de
variable medicion _

variable

Condicién organica que distingue o Nominal Mujer (1)

Sexo . Cualitativa o

a los hombres de las mujeres. Dicotomica | Hombre (2)
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Variantes anatdmicas

Canal 6seo que recorre el cuerpo Derecho
de la mandibula desde el foramen Unico (1)
alveolar inferior (espina de Spix) Bifido (2)
Canal alveolar | hasta su desembocadura en el Nominal Trifido (3)
Cualitativa o .
inferior foramen mentoniano y que en su Politomica | Izquierdo
trayecto presenta una bifurcacion Unico (1)
o trifurcacion, de ambos lados de Bifido (2)
la mandibula. (figura 1, Anexo 3) Trifido (3)
Derecho:
Tipo 1 (1)
Clasificacion de canal alveolar .
_ Tipo 2 (2)
bifido realizado con estudios .
. - Tipo 3 (3)
. tomograficos de haz conico que . .
Clasificacion . ) . o Nominal Tipo 4 (4)
determina el patron que sigue el Cualitativa o .
de Naitoh Politbmica | Izquierdo:
canal de la rama accesoria del .
Tipo 1 (1)
nervio alveolar inferior, de ambos .
Tipo 2 (2)
lados de la mandibula. .
Tipo 3 (3)
Tipo 4 (4)
Se trata de la direccién que sigue
el nervio alveolar inferior al pasar
a veces por debajo del borde
Derecho:
_ inferior y la pared anterior del
Bucle anterior Ausente (1)
foramen mentoniano se curva .
del nervio _ o Nominal Presente (2)
hacia atras para entrar en el Cualitativa o .
alveolar . Dicotoémica | Izquierdo:
o foramen y emerge a los tejidos
inferior o Ausente (1)
blandos convirtiéndose en el
_ ) Presente (2)
nervio mentoniano de ambos
lados de la mandibula. (figura 2,
Anexo 3)
Caracteristicas morfométricas
Diametro del Diametro del canal principal del o Continua Derecho e
Cuantitativa o
canal principal | canal alveolar inferior al momento de razon izquierdo
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de la bifurcacién, de ambos lados Milimetros
de la mandibula. (figura 3, Anexo (mm)
3)
Diametro del canal de la rama
. _ Derecho e
Diametro del accesoria del canal alveolar . o
o o Continua izquierdo
canal inferior al momento de la Cuantitativa
_ _ _ de razén Milimetros
accesorio bifurcacién, de ambos lados de la (mm)
mm
mandibula. (figura 3, Anexo 3)
Distancia del canal principal del
canal alveolar inferior desde su Derecho e
Longitud del bifurcacion hasta su emergencia o Continua izquierdo
o ) Cuantitativa .
canal principal | en el foramen mentoniano de de razon Milimetros
ambos lados de la mandibula. (mm)
(figura 4, Anexo 3)
. Distancia del canal accesorio del Derecho e
Longitud del o . o
canal alveolar inferior en todo su o Continua izquierdo
canal Cuantitativa ] .
_ trayecto, de ambos lados de la de razon Milimetros
accesorio ] _
mandibula. (figura 4, Anexo 3) (mm)
. Distancia entre el borde inferior y Derecho e
Diametro del . . o
el borde superior del foramen o Continua izquierdo
canal del . Cuantitativa
. mentoniano, de ambos lados de de razon Milimetros
bucle anterior ) .
la mandibula. (figura 5, Anexo 3) (mm)
Distancia entre la base del canal
. . Derecho e
Longitud del del bucle anterior hasta la . o
o Continua izquierdo
canal del embocadura del foramen Cuantitativa
. . de razon Milimetros
bucle anterior | mentoniano, de ambos lados de (mm)
mm
la mandibula. (figura 5, Anexo 3)
i Angulo que se forma entre el
Angulo de ) o Derecho e
. canal del nervio alveolar inferior y . o
emergencia ) o Continua izquierdo
. el canal del bucle anterior, de Cuantitativa .
del nervio . de razon Milimetros
. ambos lados de la mandibula.
mentoniano (mm)

(figura 6, Anexo 3)




40

Marco Metodolégico

Tipo de Estudio

Se realiz6 un disefio de prevalencia transversal retrospectivo.

Unidad de Analisis

Unidad de Analisis

Tomografias computarizadas de haz cénico del Centro Radiolégico Maxilar en la

ciudad de Quetzaltenango, Guatemala, en los meses de enero a noviembre del afio 2024.

Unidad de Informacién

Archivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) de los estudios
tomograficos de haz coénico de regién de mandibula bilateral o bimaxilar realizados en el
Centro Radiologico Maxilar en la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala, en los meses de

enero a noviembre del ano 2024.

Poblacion y Muestra

Poblacién

Las 130 tomografias computarizadas de haz conico de pacientes que asistieron por
indicacion de cualquier tipo a realizar tomografia computarizada de haz cénico al Centro
Radioldgico Maxilar en la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala, en los meses de enero a

noviembre del afio 2024.
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Muestreo

Debido a que el estudio de tomografia computarizada de haz cénico es una
tecnologia incipiente en la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala la muestra fue

equivalente a la poblacion.

Seleccion de los Sujetos a Estudio

Criterios de Inclusién

o Pacientes mayores o iguales a 15 afos.
¢ Tomografia computarizada de haz cénico de mandibula.

e Tomografia computarizada de haza cénico bimaxilar.

Criterios de Exclusion

o Pacientes menores de los 15 afos.

e Tomografia computarizada de haz coénico que presenten lesiones patoldgicas,
piezas dentales retenidas, fracturas o material de osteosintesis en el angulo, cuerpo
mandibular o regién del foramen mentoniano.

e Tomografias computarizadas de haz cénico con defectos técnicos y/o artefactos

Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion de la poblacion total evaluada (130
tomografias computarizadas de haz coénico) fueron descartados 28 estudios por presentar
patologias, piezas dentales retenidas en el area de interés, contar con artificios por cuerpos

extranos, mala técnica en la toma del estudio o ser menores de 15 anos.
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Técnicas, Procesos e Instrumentos a Utilizar en la Recoleccién

Técnicas de Recoleccion de Datos

Manuales y digitales a través de la hoja de calculo digital (Instrumento de recoleccion
de datos) se anotaron los hallazgos que se obtuvieron de la observacion minuciosa de las
tomografias computarizadas de haz cénico del Centro Radiolégico Maxilar de la ciudad de

Quetzaltenango, Guatemala.

Procedimientos

Se evaluaron las tomograficos de haz cénico de los pacientes a quienes se les indico
dicho estudio durante los meses de enero a noviembre del afo 2024 en el Centro
Radiografico Maxilar de la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala. Los estudios fueron
realizados con el tomoégrafo Planmeca Modelo PROMAX 3D S, con los parametros de: 150
micras, 90 kV, 9 mA, con un tiempo de exposicion de 15.06 segundos (en todos los
pacientes), con un campo de vision de 11 x 11 cm. Utilizando los campos axiales, coronales
y sagitales.

La visualizacion se realizo a través del software Planmeca Romexis 6 instalado en
el sistema operativo MacOS la persona responsable de la investigacion (tesista) visualizd
cada uno de los estudios. En la hoja de calculo digital se anotaron los datos
epidemioldgicos (sexo) y demas datos que se solicitaron en la hoja de adquisicion de datos
segun fueron surgiendo de la observacion de los estudios radiograficos. (Anexo 2)

Para establecer la presencia de cada una de las variantes anatdémicas se observaron
las vistas coronales, axiales y sagitales de cada uno de los estudios de manera detenida
ajustando el contraste y el brillo para visualizar de mejor manera la presencia de cada una
de ellas.

En los casos que se encontrara presente la bifurcacion del nervio alveolar inferior se

procedié a realizar la medicion de las caracteristicas morfométricas de: diametro del canal
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alveolar inferior y de su rama accesoria, longitud del canal alveolar inferior y de su rama

accesoria. La medicion de cada una de ellas se realiz6 de la siguiente manera:

Diametro del canal alveolar inferior: en la vista coronal de la mandibula se midio el
diametro con la herramienta “medir longitud” del software en el momento que se
dividen las ramas del canal alveolar inferior bifido. (figura 3, Anexo 3)

Diametro de la rama accesoria: en la vista coronal de la mandibula se midi6 el
diametro con la herramienta “medir longitud” del software en el momento que se
dividian las ramas del canal alveolar inferior bifido. (figura 3, Anexo 3)

Longitud del canal alveolar inferior: en las imagenes multiplanares (pestaia de
implantes) haciendo uso de la herramienta “dibujar canal raiz” en las vistas
coronales se traz6 todo el trayecto del canal alveolar inferior iniciando desde el
momento en que se dividian las ramas del canal alveolar inferior bifido hasta la
embocadura del foramen mentoniano. (figura 4, Anexo 3)

Longitud de la rama accesoria: en una vista sagital de la mandibula se midio la
longitud de la rama utilizando la herramienta “medir longitud (polilinea)” del software
a partir de la imagen donde se observo que se dividian las ramas del canal alveolar
inferior bifido hasta el final de su trayecto. (figura 4, Anexo 3)

En los casos que se encontrara presente el bucle anterior del nervio mentoniano se

procedié a realizar la medicion de las caracteristicas morfométricas de: angulo de

emergencia del nervio mentoniano, diametro y longitud del canal del bucle anterior del

nervio mentoniano. La medicién de cada una de ellas se realizé de la siguiente manera:

Angulo de emergencia del nervio mentoniano: para la medicién de este angulo se
trazo previamente el nervio alveolar inferior con la herramienta “dibujar nervio” en
imagenes multiplanares (opcion de implantes). Posteriormente a través de la

herramienta de “medir angulo” del software se midié el angulo que se forma en el
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trayecto del nervio alveolar inferior a nervio mentoniano en la vista axial. (figura 5,
Anexo 3)

o Diametro del canal del bucle anterior del nervio mentoniano: en la vista coronal de
la mandibula con la herramienta “medir longitud” del software se midi6 en la
embocadura del foramen mentoniano del borde superior al borde inferior. (figura 5,
Anexo 3)

e Longitud del canal del nervio mentoniano: en la vista coronal de la mandibula con la
herramienta “medir longitud” del software se midié6 desde el momento en que el

nervio se acoda hasta la embocadura del foramen mentoniano. (figura 6, Anexo 3)

Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccion de datos donde se ingresaron los datos en el orden

de aparicion de los datos (Anexo 2).

Procesamiento y Analisis de Datos

Procesamiento

Software para procesar datos Epi Info version 7.2.6.0

Analisis de Datos

La prevalencia de las variantes anatomicas se informé por porcentaje de
frecuencias.

Las variables cualitativas fueron procesadas y comparadas por medio de la prueba
estadistica de Chi cuadrada. Y las variables cuantitativas fueron procesadas por la prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov donde los datos se comportaron con normalidad por
lo que se procedidé a analizar los datos con la prueba de T de Student que a su vez fue

analizado por la prueba de igualdad de varianzas de Levene.
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Etica en la Investigaciéon

Se evaluaron expedientes digitales (archivos DICOM) de manera retrospectiva de
las tomografias computarizadas de haz cénico, manteniendo la integridad de las personas
ya que no se vulneré de ninguna manera la dignidad de las personas que se hubieron
realizado dichos estudios.

Durante el desarrollo de este estudio no se vulneré la vida fisica, no se intervino la
totalidad del individuo. Prevaleciendo el principio de no maleficencia.

Los datos de los expedientes digitales a los que se accedié no seran publicados en
ningun medio, el uso fue exclusivo de la tesista, evitando de esta manera exponer de alguna
manera datos sensibles, no se vulnerd ningun identificador personal. No se alteraron
ninguno de los datos y no se lucrara con los resultados de esta investigacién. Durante este
estudio no se sometié a ningun paciente a procedimientos que pusieran en riesgo su
integridad.

El consentimiento informado de los pacientes no fue necesario por tratarse de
archivos digitales preexistentes, los cuales fueron codificados manteniendo el anonimato
de los pacientes, por ser un estudio retrospectivo con analisis de datos obtenidos a través
de una base digital no fue vulnerada la integridad de los individuos.

Los datos seran almacenados de manera digital y unicamente la persona
responsable de la investigacion (tesista) tendra acceso a los mismos, lo que permitira que
el manejo sea seguro y con responsabilidad.

Los datos que resultaron de esta investigacion permitiran predictibilidad respeto de
las estructuras neurovasculares en la planificacion de implantes dentales en la region
posteroinferior de la mandibular y no beneficiaran solo para la comunidad involucrada sino

también de la poblacion general y cientifica. (Anexo 4)



46

Resultados

Los datos obtenidos de esta investigacion son producto de la visualizacidon de las
tomografias computarizadas de haz conico de los pacientes que se les indico dicho estudio
y que haya sido realizaron en el Centro Radioldgico Maxilar en la ciudad de Quetzaltenango,
Guatemala en el periodo de enero a noviembre del afio 2024.

De los 102 estudios tomograficos computarizados de haz cénico fueron 51 mujeres
(50%) y 51 hombres (50%) y se evaluaron un total de 202 hemimandibulas.

Respecto al objetivo general de estudio de esta investigacion de identificar la
prevalencia de las variantes anatomicas y sus caracteristicas morfométricas se presentan
los resultados de la tabla 1 a la tabla 4.

En la tabla 1 se observa como dentro de la poblacién evaluada de los 102 estudios
tomograficos computarizados de haz cénico el 96.1% (98 de los casos) presenta alguna de
las variantes anatémicas objetivo de este estudio. Podria tratarse de canal alveolar inferior
bifurcado, canal alveolar inferior trifurcado y/o bucle anterior del nervio mentoniano.
Unicamente el 3.9% (4 casos) de los individuos no presentan ninguna de las variantes

anatémicas.

Tabla 1

Prevalencia de variantes anatémicas

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Ausente 4 3.9%
Presente 98 96.1%
Total 102 100%

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz conico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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En la tabla 2 se observa la frecuencia con que se presenta la variante de canal
alveolar inferior bifido con una prevalencia del 34.65%, el canal alveolar inferior trifido se
presenta unicamente en uno de los casos (0.05%). También es posible observar al bucle
anterior del nervio mentoniano en un 94.55% de los casos. Estos datos son clinica y

estadisticamente relevantes (p = <0.001), véase tabla 3 (Anexo 5).

Tabla 2

Prevalencia de variantes anatémica

Variantes Anatomicas Presente f (%) Ausente f (%) Total f (%)
Canal Alveolar Inferior Bifido 70 (34.65) 132 (65.35) 202 (100)
Canal Alveolar Inferior Trifido 1 (0.50) 201 (99.50) 202 (100)
Bucle Anterior del Nervio Mentoniano 191(94.55) 11 (5.45) 202 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

Como se puede observar en la tabla 4, de las 202 hemimandibulas evaluadas se
presentaron 70 casos con canal alveolar inferior bifido y 191 casos con bucle anterior del
nervio mentoniano.

Para establecer el comportamiento de las variantes anatomicas se realizé la
medicion de las siguientes caracteristicas morfométrica: en el canal alveolar inferior bifido
la medida del diametro del canal alveolar inferior presentando una media de 3.12 mm
(£ 0.73 mm) y la rama accesoria un diametro medio de 1.50 mm (+ 0.62 mm). La longitud
media del canal alveolar inferior y de la rama accesoria fue de 32.54 mm (£ 9.69 mm)y 7.87
mm (x 3.66mm) respectivamente; n el bucle anterior del nervio mentoniano se midi6 el

angulo de emergencia del nervio mentoniano, presentando una media de 61.70° (+ 13.12°),
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una diametro medio de 2.95 mm (x 0.83 mm) y una media de 6.76 mm (+ 1.48 mm) en la

longitud.

Tabla 4

Caracteristica morfométricas generales de las variantes anatémicas

Caracteristicas Morfométricas N Media DS

Canal Alveolar Inferior Bifido

Diametro del canal alveolar inferior 70 3.12 0.73
Diametro de la rama accesoria 70 1.50 0.62
Longitud del canal alveolar inferior 70 32.54 9.69
Longitud de la rama accesoria 70 7.87 3.66

Bucle Anterior del Nervio Mentoniano

Angulo de emergencia del nervio

. 191 61.70 13.12
mentoniano
Diametro del Canal del Bucle 191 2.95 0.83
Longitud del Canal del Bucle 191 6.76 1.48

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz conico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

El primer objetivo especifico establecido en este estudio fue determinar el patron de
aparicion de las variantes anatdmicas entre unilateral o bilateral, la tabla 5 muestra los
resultados que resuelven este objetivo. De los 102 casos evaluados 52 casos presentan
canal alveolar inferior bifido y 98 casos presentan bucle anterior del nervio mentoniano. De
estos caso el 32.4% de canal alveolar inferior bifido se presentan en un patron unilateral y
solamented el 18.9% tienen un patrén bilateral. Respecto al patrén de aparicion del bucle
anterior del nervio mentoniano la mayoria de los casos se manifiesta de manera bilateral

(91.2%) frente al patron unilateral (4.9%).
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Tabla 5

Patrén de aparicion de las variantes anatomicas

Canal Alveolar Inferior Bifido Bucle Anterior del Nervio Mentoniano
Caracteristica

f (%) f (%)
Ausente 50 (49) 4 (3.9)
Unilateral 33 (32.4) 5(4.9)
Bilateral 19 (18.9) 93 (91.2)
Total 102 (100) 102 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

En el desarrollo de esta investigacion se plantea el segundo objetivo especifico por
resolver donde se establece el propdsito de conocer la prevalencia de las variantes
anatdémicas: nervio alveolar inferior bifido y bucle anterior del nervio mentoniano segun el
lado de aparicién. Por lo que en la tabla 6 se detallan los resultados que resuelven este
objetivo.

En la tabla 6 se observa que el canal alveolar inferior bifido se presenta en ambos
lados de la mandibula siendo mas frecuente en el lado derecho que en el lado izquierdo
(43% y 27% respectivamente). En la mayoria de los casos tanto en el lado derecho como
en el lado izquierdo el canal alveolar inferior se trata de un canal Unico (ausente) visible en
las tomografias computarizadas de haz cénico un 56.9% en el lado derecho y 73% del lado
izquierdo. Importante mencionar (por ser un hallazgo de rara aparicion) que en el lado
derecho se menciona un caso perdido correspondiente al unico caso de canal alveolar
inferior trifido.

Asimismo, es posible percatarse que el bucle anterior del nervio mentoniano se

presenta con una frecuencia muy alta, del lado derecho en un 95.1% de los casos y 94%
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en el lado izquierdo. Los caso en los que no se presenta esta variante es Unicamente en

4.9% de los casos del lado derecho y 6.0% de los casos del lado izquierdo.

Tabla 6

Prevalencia de variantes anatoémicas segun el lado en que se presente

Derecho f (%) Izquierdo f (%)

Canal Alveolar Inferior

Ausente 58 (56.9) 73 (73)

Presente 43 (42.2) 27 (27)

Total 101 (100)2 100 (100)
Bucle Anterior del Nervio Mentoniano

Ausente 5(4.9) 6 (6.0)

Presente 97 (95.1) 94 (94.0)

Total 102 (100) 100 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad
de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

@ Un valor perdido por presentar canal alveolar inferior trifido

El siguiente objetivo especifico tuvo la finalidad de establecer el patron de
bifurcacion mas frecuente del canal alveolar inferior (segun la clasificacion de Naitoh), por
lo que en la tabla 7 se exponen los resultados que dan respuesta al objetivo.

En la tabla 7 se exponen los 70 casos que presentaron la variante anatomica de
canal alveolar inferior bifido, la variante que con mas frecuencia se presenta se trata del
canal dental (tipo 2) presente en 75.71% de los casos. El canal retromolar (tipo 1) es el que
le sigue en frecuencia con un 15.72% de los casos. La variante tipo 4 (bucolingual) y tipo 3
(canal anterior) son las que con menor porcentaje se presentan, con un porcentaje del

7.14% (5 casos) y 1.43% (1 caso) respectivamente.
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Tabla 7

Patrén de bifurcacion del canal alveolar inferior bifido segun la clasificacion Naitoh

Clasificacion de Naitoh Frecuencia Porcentaje
Tipo 1 11 15.72%
Tipo 2 53 75.71%
Tipo 3 1 1.43%
Tipo 4 5 7.14%

Total 70 100%

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz conico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

El cuarto objetivo especifico de determinar la relacion que existe entre sexo del
paciente y el lado donde se presentan las variantes anatémicas del nervio alveolar inferior
(canal alveolar inferior bifido, canal alveolar inferior trifido, bucle anterior) y sus diferentes
patrones de aparicion (segun la clasificacion de Naitoh). Se presentan las tablas de la tabla
8 a la tabla 10 para dar respuesta a este objetivo

En la tabla 8 se observa la distribucion la presencia de las variantes del canal
alveolar inferior por lado de manifestacion y el sexo de los individuos. En ninguno de los
lados se presenta con diferencia estadisticamente significativa, la distribucion en ambos
casos es muy equilibrada. En el lado derecho el canal alveolar inferior bifido se presenta en
un 43.1% de las mujeres y 41.2% de los hombres. El canal alveolar inferior trifido se
presenta unicamente en un caso, del lado derecho que lo presenta una muijer.

No existe diferencia estadisticamente significativa entre los hombre y mujeres tanto

en el lado derecho (p = 0.082) y el lado izquierdo (p = 0.457).
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Tabla 8
Relacion entre el sexo del paciente y el lado en que se presentan de las variantes

anatémicas del nervio alveolar inferior

Sexo Unico f(%) Bifido f(%) Trifido (%) Total f(%) Valor de p®

Canal Alveolar Inferorio Derecho

Mujer 28 (54.9) 22 (43.1) 1(2) 51 (100) 0.082

Hombre 30 (58.8) 21 (41.2) 0(0) 51 (100)

Total 58 (56.9) 43 (42.2) 1(1) 102 (100)
Canal Alveolar Inferorio Izquierdo

Mujer 38 (76.0) 12 (24.0) 0(0) 50 (100) 0.457

Hombre 35 (70.0) 15 (30.0) 0(0) 50 (100)

Total 73 (73.0) 27 (27.0) 0(0) 100 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad
de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

b Chi cuadrada de Pearson

En la tabla 9 se evidencia la relacion que existe entre el sexo de los individuos y el
patrén de ramificacion del canal alveolar inferior bifido (segun la clasificacion de Naitoh)
segun el lado en que se presenta. El lado derecho y el izquierdo no presentan relacién
estadisticamente significativa con el sexo del paciente (p > 0.005). En el lado derecho tanto
en mujeres como en hombre canal alveolar inferior bifido de tipo 2 (canal dental) es el patron
mas prevalente (43.1% y 41.2 respectivamente). La variante tipo 1 fue la siguiente en
frecuencia 27.3% en mujeres y 9.5% en los hombre. La variante tipo 4 se presentaron 2
casos tanto en mujeres como en hombre. Y la variante tipo 3 se presentd unicamente en
un hombre. En el lado izquierdo también fue la variante de canal dental (tipo 2) la mas
frecuente en las mujeres en el 91.7% de las mujeres y 80.0% de los hombres. También el
canal retromolar (tipo 1) fue el siguiente en prevalencia presentandose 1 caso en las
mujeres y 2 en los hombre. En el caso de variante tipo 3 no se presentd ningun caso y el

tipo 4 unicamente un hombre expreso esta variante.
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Tabla 9
Relacion entre el sexo del paciente y el lado en que se presentan del patron de bifurcacion

segun clasificacion de Naitoh del nervio alveolar inferior bifido

Sexo Tipo 1 f(%) Tipo2f(%) Tipo3f(%) Tipo4f(%) Totalf(%) Valor de p°

Canal Alveolar Inferorio Derecho

Mujer 6 (27.3) 14 (63.6) 0 (0.0) 2(9.1) 22 (100) 0.457
Hombre 2(9.5) 16 (76.2) 1(4.8) 2(9.5) 21 (100)
Total 8 (18.6) 30 (69.8) 1(2.3) 4(9.3) 43 (100)

Canal Alveolar Inferorio Izquierdo
Mujer 1(8.3) 11 (91.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 12 (100) 0.590
Hombre 2(13.3) 12 (80.0) 0 (0.0) 1(6.7) 15 (100)
Total 3(11.1) 23 (85.2) 0 (0.0) 1(3.7) 27 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad
de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

b Chj cuadrada de Pearson

En la tabla 10 se desglosa la relacién entre el sexo del paciente y la presencia del
bucle anterior del nervio mentoniano segun el lado en que se presentan. En ninguno de los
lados se observa diferencia estadisticamente significativa (p > 0.005). Esta variante
anatéomica se presenta de manera muy homogénea entre los hombre y mujeres, en lado
derecho e izquierdo. Las mujeres expresan esta variante en un 94.1% y 92% para el lado
derecho e izquierdo respectivamente. Los hombre expresan la variante en el lado derecho
en 96.1% de los casos y en el lado izquierdo en un 96.0% de los casos.

En ninguno de los casos (canal alveolar inferior, clasificacion de Naitoh y bucle
anterior del nervio mentoniano) el sexo de los individuos presentd diferencias
estadisticamente significativas (p > 0.005) en el lado derecho o izquierdo, por lo que se

acepta la hipétesis Nula Hoa.
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Tabla 10
Relacion entre el sexo del paciente y el lado en que se presentan del bucle anterior del

nervio mentoniano

Sexo Ausente (%) Presente (%) Total f(%) Valor de p*

Bucle Anterior del Nervio Mentoniano Derecho

Mujer 3(8.3) 48 (94.1) 51 (100) 0.500

Hombre 2(3.9) 49 (96.1) 51 (100)

Total 5(4.9) 97 (95.1) 102 (100)
Bucle Anterior del Nervio Mentoniano lzquierdo

Mujer 4 (8.0) 46 (92.0) 50 (100) 0.339

Hombre 2(4.0) 48 (96.0) 50 (100)

Total 6 (6.0) 94 (94.0) 100 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad
de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

b Chj cuadrada de Pearson

El ultimo objetivo especifico planteado en esta investigacion se resuelve en la tabla
10, y siendo este el de establecer la relacion con el sexo del paciente con las caracteristicas
morfométricas del canal alveolar inferior bifido y del bucle anterior del nervio alveolar
inferior.

En la tabla 11 se detalla la relacién entre las caracteristicas morfométricas y el sexo
de los individuos para las variantes de canal alveolar inferior bifido y el bucle anterior del
nervio mentoniano. La unica caracteristica morfométrica que presenta diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres (p = 0.032) se trata del diametro del
canal alveolar inferior, caracteristica en la que los hombre presenta una medida media de
2.92 mm en las mujeres y 3.31 mm en los hombre. Para el restante de las caracteristicas
morfométricas no se evidencia diferencia estadisticamente significativa. El diametro de la
rama accesoria presenta una medicion media de 1.50 mm en las mujeres y 1.49 mm en los

hombres (véase figura 7). La longitud de canal alveolar inferior a partir de la bifurcacion
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hasta el foramen mentoniano en la mujeres tiene una media de 32.82 mm y en los hombre
32.27 mm. Las mujeres en el aspecto de longitud de la rama accesoria presentan una
longitud media de 7.45 mm y 8.26 mm para los hombres (véase figura 8).

Para el bucle anterior del nervio mentoniano el angulo que realiza al acodarse
medido entre el bucle y el canal alveolar inferior es muy parecido entre hombre y mujeres
(61.67° y 61.73° para cada uno). El diametro medio del canal es de 2.65 mm en las mujeres
y 3.23 mm en los hombres. La longitud media del canal del bucle mide 6.26 mmy 7.23 mm
para las mujeres y los hombres respectivamente (véase figura 9).

Con base en los valores de p > 0.005 obtenidos en las tabla 11 se acepta la hipdtesis
Hos excepto para la caracteristica morfométrica del diametro del canal alveolar inferior ya
que solamente esta caracteristica evidencia relacion con el sexo de los individuos (en esta
caracteristica se acepta la hipétesis Has, siendo los hombre quienes pueden presentar un

mayor diametro en el canal alveolar inferior).
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Relacion entre el sexo del paciente con las caracteristicas morfométricas
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Caracteristica Morfométrica Sexo N Media DS Valor de p®
Canal Alveolar Inferior

Mujer 34 2.92 0.54

Diametro del canal alveolar inferior 0.032*
Hombre 36 3.31 0.84
Mujer 34 1.50 0.58

Diametro de la rama accesoria 0.391
Hombre 36 1.49 0.66
Mujer 34 32.82 10.87

Longitud del canal alveolar inferior 0.244
Hombre 36 32.27 8.57
Mujer 34 7.45 3.17

Longitud de la rama accesoria 0.736
Hombre 36 8.26 4.08

Bucle Anterior del Nervio Mentoniano

Angulo entre el bucle y el nervio Mujer 94 61.73 12.29 0.212

alveolar inferior Hombre 97 61.67 13.94 '
Mujer 94 2.65 0.74

Diametro del canal del bucle 0.448
Hombre 97 3.23 0.82
Mujer 94 6.26 1.51

Longitud del canal del bucle 0.166
Hombre 97 7.23 1.29

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz conico de un centro radiografico de la ciudad

de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

® T de Student



Figura 7

Diametro del canal alveolar inferior y su rama accesoria por sexo del paciente
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cénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Longitud del canal alveolar inferior y su rama accesoria por sexo del paciente
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Diametro y longitud del canal del bucle anterior del nervio mentoniano por sexo del paciente
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Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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Discusion de Resultados

El nervio alveolar inferior durante su recorrido en el canal alveolar inferior, que va
desde el foramen alveolar inferior hasta el foramen mentoniano puede presentar las
siguientes variantes anatémicas: bifurcacion del canal alveolar inferior, trifurcacion del canal
alveolar inferior y bucle anterior del nervio mentoniano. Variantes que deben ser
consideradas en la planificacion de implantes dentales y asi evitar lesiones que causen
complicaciones trans y post operatorias.

En términos generales el 96.1% de la poblacion estudiada presenta algun tipo de
variacion anatomica respecto al canal alveolar inferior (bifido o trifido) y/o bucle anterior del
nervio mentoniano.

En este estudio la bifurcacion del canal alveolar inferior bifido se presentd con una
prevalencia general del 34.65% de la poblacion, igual al 34% reportado por Elnadoury et
al., (2021) en una poblacion egipcia, también similar a la poblacion del Reino Unido (38%)
reportado por Shah et al., (2018), Okumus & Dumlu, (2019) que reporté una mayor
frecuencia (40% en una poblacion turca). Villaga-Carvalho et al., (2016) reporta una mayor
prevalencia (51.25%). En comparacion con Boza, (2023) la prevalencia similar ya que,
reporta en la poblacién de Guatemala una frecuencia del 32.85%, sin embargo Varvara et
al., (2022) en una poblacion italiana reporta una menor frecuencia, del 28.8%.

La trifurcacion del canal alveolar inferior es poco frecuente, de una ocurrencia muy
baja, en este estudio se observo unicamente en una mujer (0.5%). En Corea (Rashsuren et
al., 2014) reporta en un 5.8% de los casos. Cuozzo et al., (2024) en ltalia informa una
prevalencia del 4.5%. En una poblacién turca Okumus & Dumlu, (2019) 2.4%.

Su expresion unilateral es en el 32.4% de los casos y bilateral 18.9% de los casos,
diferente a lo que Boza, (2023) reporta, una aparicion bilateral en el 86.09% de los casos

en una poblacion de la ciudad de Guatemala y un 13.91% de manera unilateral. Varvara et
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al., (2022) en ltalia reporta bilateralidad en 7.3% de los casos. Okumus & Dumlu, (2019)
informa de prevalencia bilateral en 24% de los casos. En Iran Shokri et al., (2023) informa
un 1% para los casos bilaterales.

En este estudio para el canal alveolar inferior se presenta con mayor frecuencia en
el lado derecho de la mandibula (42.2%). Okumus & Dumlu, (2019) reportan de la misma
manera predileccion por el lado derecho (52.5%). En Brasil Villaga-Carvalho et al., (2016)
también reporta predileccién por el lado derecho en 58.54% de los casos.

El patron de bifurcacion segun la clasificacion de Naitoh, fue el canal dental (tipo 2)
fue el mas frecuente (75.71%) al estudiar unicamente la presencia de canal alveolar inferior
bifido. Seguido por el tipo 1 (canal retromolar 15.72%). El canal tipo 4 (bucal o lingual) se
presentd en tercer lugar (7.14%). Unicamente un caso se presenté de canal anterior (tipo
3). Shokri et al., (2023) en Iran reporta una prevalencia del 1.2% para el canal anterior como
el mas prevalente. En Turquia se reporta el canal anterior como el mas prevalente (48.8%
de los casos) por Okumus & Dumlu, (2019). Elnadoury et al., (2021) en Egipto reporta el
canal anterior como el mas prevalente (14.6%)

No hay relacion con el sexo en la aparicion del canal alveolar inferior bifido (33.7%
mujeres y 35.6% hombres). Tampoco influye el sexo entre el lado en que se presente: lado
derecho 43.1% (mujeres) y 41.2% (hombres) y el lado izquierdo 24.0% (mujeres) y 30.0%
(hombres). Como lo informan todos los articulos consultados.

Las caracteristicas morfométricas del canal alveolar inferior bifido medidas
obtenidas en este estudios fueron: diametro medio del canal alveolar inferior bifido es de
3.12 mm (x0.73 mm) diametro de la rama accesoria 1.50 mm (£0.62 mm), longitud del canal
alveolar inferior 32.54 mm (£9.69 mm), longitud de la rama accesoria 7.87 mm (+3.66 mm).
Yoon et al., (2018) en Estados Unidos reporta un largo promedio de 3.41 mm. Teixeira et
al., (2024) en Brasil reporta un ancho del canal alveolar inferior de 1.75 mm (£0.45 mm). En

Corea (Rashsuren et al., 2014) reporta un diametro medio de 4.3 mm para el canal alveolar
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inferior y de 2.2 mm para la rama accesoria, también reporta una longitud media de 16.9
mm. Los resultados en todos los articulos son variados, podria deberse a que no se ha
estandarizado los procedimientos para su medicion.

En este estudio el bucle del nervio alveolar inferior se encuentra presente en 191
que representa a un 94.55% de la poblacién, siendo mucho mas frecuente que lo reportado
en la India por Rodricks et al., (2018) quien reporté una prevalencia del 57.5%, en Peru
Condori et al., (2019) reporta una prevalencia del 53.6% y en Arabia Saudita AlQahtani,
(2022) informa de una prevalencia del 56%. Elnadoury et al., (2021) reporta una frecuencia
menor (40%) en una poblacién egipcia. Aun menos frecuente (38.3%) lo reporta Gupta et
al., (2020) en la India. Sin embargo Del Valle et al., (2016) reporta una prevalencia similar
en la poblacién mexicana (90% de los casos).

Unilateral el 4.9% de los casos y bilateral el 91.2% de los casos. Rodricks et al.,
(2018) en India reporta un 56.2% de aparicion bilateral similar a Othman & Zahid, (2022) en
Arabia Saudita (57.1%). En Peru Condori et al., (2019) informa de un 26% de casos
bilaterales. Distribucién por lados es muy similar lado derecho 95.1% y lado izquierdo 94%.
En este estudio no presenta predileccion por lado derecho o izquierdo.

No hay diferencia significativa entre hombres y mujeres (96.0% y 93.1%
respectivamente). Tampoco influye el sexo entre el lado en que se presente: lado derecho
94.1% (mujeres) y 96.1% (hombres) y el lado izquierdo 92% (mujeres) y 96% (hombres).
Como lo reportan los estudios consultados.

Las caracteristicas morfométricas del canal alveolar inferior bifido medidas
obtenidas en este estudios fueron: angulo emergencia del nervio mentoniano de 61.70°
(x13.12°), diametro del canal del bucle 2.95 mm (+0.83 mm) y longitud del canal del bucle
6.76 mm (£1.48 mm) mayor a lo que reporta (Condori et al., 2019) con un promedio de 3.04
mm de longitud, similar a lo que reporta Elnadoury et al., (2021) de 7.18 mm de longitud y

4.36 de ancho, Del Valle et al., (2016) informa de un tamafo aun menor (2.19 mm de
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longitud). En Arabia Saudita se reporta una longitud media de 1.8 mm y un diametro medio
de 1.7mm (Othman & Zahid, 2022).

La condicion de hombre o mujer no influencia en las caracteristicas morfométricas
ni en el lado que se presenta, como sucede en todos los estudios consultados.

En las mujeres el diametro medio es de 2.75 mm y en los hombre de 3.22 mm,
mientras que la longitud media es de 6.34 en las mujeres y 7.08 en los hombre, mayor a lo
reportado por Rodricks et al., (2018) 0.54 mm para las mujeres y 0.46 mm para los hombres.

Durante el desarrollo de esta investigacion se tuvo como obijetivo la medicién de la
caracteristica morfométrica: angulo de emergencia del nervio mentoniano ya que a
consideracion de la tesista es un dato relevante en la planificacion de implantes dentales y
los procedimientos quirurgicos asociados debido a que, entre mas aguda sea la angulacion
menor sera el grosor de la tabla 6sea que separa el canal alveolar inferior del canal que
aloja al nervio mentoniano. Este angulo agudo se presenta unicamente en presencia del

bucle anterior del nervio.
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Conclusiones

Es alta la probabilidad de encontrar variantes anatémicas en la region posterior de
la mandibula, 9 de cada 10 individuos tienen la probabilidad de presentar variantes en el
canal alveolar inferior y/o presencia de bucle anterior del nervio mentoniano. La probabilidad
encontrar presente el canal alveolar inferior bifido es muy similar a estudios previos
realizados en Guatemala (1 de cada 3 casos). La trifurcacion del canal alveolar inferior es
de muy rara aparicién aun menor de lo reportado por la literatura. El bucle anterior del nervio
mentoniano es la variante que con mas frecuencia es posible visualizar (1 de cada 9 casos).

Las caracteristicas morfométricas la rama accesoria del canal alveolar inferior en
general es mas corta y de menor diametro respecto al canal principal. El bucle anterior del
nervio mentoniano presenta un angulo de emergencia agudo.

Las variantes anatomicas en la poblacién estudiada en general se presentan con
mayor frecuencia de manera bilateral para el bucle anterior del nervio mentoniano. La
bifurcacion del canal alveolar inferior tiene una mayor tendencia a presentarse de manera
unilateral.

El canal alveolar inferior bifido se presenta con mayor prevalencia en el lado
derecho. El bucle anterior del nervio alveolar inferior es una variable anatémica que se no
presenta predileccion por lado, puede presentarse con igual probabilidad en el lado derecho
como el izquierdo.

El patrén de bifurcacion mas frecuente segun la clasificacion de Naitoh es el canal
bucal (tipo 2) y el patron que con menor frecuencia es posible encontrar es el canal anterior
(tipo 3).

La aparicion de las variables anatomicas estudiadas no se ve influenciada por la

condicién de hombre o mujer tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo.
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Las caracteristicas morfométricas no se ven influenciadas por el sexo del paciente
de las variables anatomicas estudiadas. El unico rasgo morfométrico que demuestra
influencia por el sexo del paciente es el diametro del canal alveolar inferior, siendo mayor

en los hombres.
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Recomendaciones

Al momento de proceder quirirgicamente el cirujano oral y maxilofacial deber tener
presente en la planificacion de implantes en la region posteroinferior de la mandibula los
siguientes aspectos para evitar complicaciones trans y postoperatorias (en especial en la
region geografica estudiada.

Es importante realizar una inspeccion detenida de la tomografia computarizada de
haz cénico para detectar la presencia de variantes anatomicas en dicha region, debido a
que la probabilidad de hallar alguna es muy alto; principalmente a nivel de premolares
inferiores por la presencia del bucle anterior del nervio mentoniano.

Que le canal alveolar inferior bifido se presenta en aproximadamente 1 de cada 3
pacientes, que el realizar implantes dentales a nivel del primer y segundo molar inferior
tener cautela debido a que el patron de bifurcacion que con mas frecuencia podria encontrar
segun la clasificacion de Naitoh es el canal bucal (tipo 2). Siempre inspeccionando con
agudeza el lado derecho que tiende a ser mas frecuente en dicho lado.

Otro punto importante es al determinar la presencia de ramas accesorias del canal
alveolar inferior es establecer las dimensiones de dicha rama evitando de esta manera
lesionarla en el proceder quirurgico.

Para el bucle anterior del nervio mentoniano deben evaluarse por igual el lado
derecho e izquierdo ya que 9 de cada 10 personas presentan esta variable.

La presencia y las caracteristicas morfométricas evaluadas en esta investigacion no
se ven influenciadas por el sexo de los individuos, asi que cada uno de los casos deben ser
evaluados de manera individual y asi proceder de la manera mas ventajosa posible de los

pacientes que requieran de implantes dentales.
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Limites de la Investigacion

Durante el desarrollo de esta investigacion una de las limitantes encontradas fue
que, al tratarse de archivos previos se hace imposible contar con datos demograficos
adicionales del paciente, como la regién de origen de los pacientes o el motivo por el cual
fue indicado el estudio tomogréafico.

Se trato de un numero limitado de casos, debido a que en la regién del pais los
profesionales aun no utilizan con frecuencia la tomografia computarizada de haz conico; se
trata de una tecnologia insipiente y se requiere de capacitacién especializada para el
manejo adecuado del software.

Las tomografias computarizadas de haz cénico a los que se les tuvo accesos fueron
estudios radiograficos de campo reducido, caracteristica que limita la observacion completa
del canal alveolar inferior desde el inicio de su trayecto intradseo (foramen alveolar inferior)
lo que no permitié la medicion completa de dicha estructura anatémica.

Otro factor que es importante resaltar es que el o los métodos para realizar las
mediciones de las caracteristicas morfométricas observadas en este estudio, en la literatura
disponible no presenta una manera estandarizada para realizarlas, quizas sea por la
variedad de herramientas ofrezcan los diferentes softwares y las actualizaciones constantes

de los mismos.
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Perspectivas del Futuro

El diagnéstico y planificacion de procedimientos quirdrgicos mejoraran con las
ofertas tecnolégicas que los profesionales en la regién del suroccidente de Guatemala
tengan acceso y a medida que ellos se capaciten en el manejo de estos. Esto abrira la
puerta a aumentar los casos que podran ser estudiados de manera sistematizada y de esta
manera poder atacar a la falta de informacién detallada sobre las variantes anatémicas del
nervio alveolar inferior en la poblaciéon que se someten a procedimientos intervencionistas
en Quetzaltenango y las poblaciones aledafias.

La informacion generada permitira la capacidad de los profesionales de la salud para
planificar tratamientos efectivos y minimizar los riesgos de complicaciones. Para poder de
esta manera identificar variantes anatomicas (como las objetivo de este estudio) o

presencia de patologias.
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Anexo 1

Ultimas Tendencias de la Terminologia del Canal Alveolar Inferior

Durante el paso del tiempo sucede que los diferentes profesionales que se
encuentran relacionados con el desarrollo de literatura educativa y quienes se encuentran
dentro del campo quirurgico, suelen nombrar de diferentes maneras las mismas estructuras
anatémicas por lo que Iwanaga, (2024) informa del grupo de trabajo multidisciplinario que
fue organizado para discutir la terminologia adecuada para nombrar al canal dentario
inferior y asi evitar confusiones al respecto, ya que en diferentes documentos cientificos
también es llamado como canal mandibular, canal dental, canal dental inferior, canal del
nervio inferior o canal del nervio alveolar inferior como lo menciona Asghar et al., (2023)
(p176). Sin embargo, el consenso final que se espera sea aprobado por la Terminologia
Oronatomica (ToA), es que sea nombrado Unicamente como canal alveolar inferior, como
el término mas adecuado debido a las estructuras que contiene en su interior (lwanaga,

2024) (461- 468).
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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Registro: Sexo: M H
Variante: Ausente Presente
LADO DERECHO
Canal Alverola Inferior Bucle Anterior del Nervio Mentoniano
Ausente: Presente: Ausente: Presente:
Clasificacion de Naitoh
Tipo I: Tipo Il Tipo lll: Tipo IV:

LADO IZQUIERDO

Canal Alverola Inferior

Ausente: Presente:

Clasificacion de Naitoh

Tipo I: Tipo ll:

Bucle Anterior del Nervio Mentoniano
Ausente: Presente:
Tipo lll: Tipo IV:

CARACTERISTICAS MORFOMETRICAS

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Diametro del canal alveolar
inferior (mm)

Diametro del canal alveolar
inferior (mm)

Diametro de larama
accesoria (mm)

Diametro de larama
accesoria (mm)

Longitud del canal alveolar
inferior (mm)

Longitud del canal alveolar
inferior (mm)

Longitud de larama
accesoria (mm)

Longitud de larama
accesoria (mm)

Angulo entre el bucley el
nervio alveolar inferior (°)

Angulo entre el bucley el
nervio alveolar inferior (°)

Diametro del canal del
bucle anterior (mm)

Diametro del canal del
bucle anterior (mm)

Longitud del canal del
bucle anterior (mm)

Longitud del canal del
bucle anterior (mm)
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Anexo 3

Figura 1

Canal alveolar inferior bifido

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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Figura 2

Bucle anterior del nervio mentoniano

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.

Figura 3

Medicion de diametro del canal alveolar inferior y de su rama accesoria

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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Figura 4

Medicion de longitud del canal alveolar inferior y de su rama accesoria

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.

Figura 5

Medicion de diametro y longitud del canal del bucle anterior del nervio mentoniano

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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Figura 6

Medicién del angulo de emergencia del bucle anterior del nervio mentoniano

Escala 1,27

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz coénico de un centro radiografico de la ciudad de Quetzaltenango,

Guatemala. Enero — noviembre 2024.
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Anexo 4

Comparacion entre la Presencia y Ausencia de Variantes Anatomicas

En la tabla 3 se observa la frecuencia con que se presenta la variante de canal
alveolar inferior bifido con una prevalencia del 34.65% versus al 65.17% de los casos en
los que no se encuentra presente. También es posible observar al bucle anterior del nervio
mentoniano en un 94.55% de los casos versus al 5.45% de los casos en los que no se
encuentra presente.

La presencia de las variantes anatomicas es estadisticamente relevante (p < 0.005)
lo que descarta la hipotesis nula Ho1 y se acepta la hipdtesis alterna Ha1 ya que existe alta
frecuencia de la variante anatémica del bucle anterior del nervio mentoniano y en el caso
del canal alveolar inferior son mas frecuentes las situaciones donde no se presten variacion

de bifurcacion o trifurcacion.

Tabla 3

Comparacion entre la presencia y ausencia de variantes anatoémicas

Canal Alveolar Inferior Bucle Anterio del Nervio Valor

Bifido Mentoniano de p®
f (%) f (%)
Ausente 131 (65.17) 11 (5.45) <0.001*
Presente 70 (34.83) 191 (94.55)
Total 201 (100)° 202 (100)

Fuente: estudios de tomografia computarizada de haz cénico de un centro radiografico de la ciudad
de Quetzaltenango, Guatemala. Enero — noviembre 2024.

*p <0.05

@ Un valor perdido por presentar canal alveolar inferior trifido.

bChi cuadrada de Pearson
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APROBACION COMITE DE BIOETICA
MAESTRIA EN CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

La infrascrita Comision de Bioética de la Maestria en Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala, por este medio
hace constar que fue presentado ante este comité el proyecto de
investigacion titulado:

“Variantes Anatomicas y Caracteristicas Morfométricas del Nervio Alveolar
Inferior que Influyen en la Colocacion de Implantes Dentales en la Region
Mandibular, Evaluadas en Tomografias Computarizadas de Haz Codnico.
Ciudad de Quetzaltenango, Guatemala. Enero-noviembre 2024"

Presentado por la Dra. Claudia Yasmin Fernandez Robledo, Registro
académico: 200515221.

Por lo cual, informamos que este comité otorga el siguiente dictamen de la
evaluacion Bioética:

APROBADO
Debido a que no presenta ningun conflicto de interés y cumple con las

normas bioéticas de investigacion cientifica.

En la Ciudad de Guatemala, el veintiocho de enero del ano dos mil
veinticinco.

- \i‘ld y Ensenad a To
/
C 24
r. Erwin Alejandro Curan Cantoral Dr. Carlo§ Humberto Escobar es
Coordinador, Maestria en Cirugia Docente, Wrug:’o Oral y
Oral y Maxilofacial Maxilofacial ‘
C.c. Archivo

/kycb

85



Anexo 6

Hojas de Firmas

FOUSAC  °

I(l( ulhnl tl( ()Alnnlulmlm

Un dladd e Nan Cavlos e

ANEXO 2
APROBACION FINAL DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

@ Gy //mﬁd § ﬁ"i’i‘fﬁA !:{V o ///

(nombre completo del Profesor Asesor)

4'/4 ) ,/,_//‘1,

mna)

Viwch Ms 1
,/d l M, o, O{/’/’Q‘D“m@w% ch\bojﬁ Memawa(@#

(nombre completo del Coordinador y()(evxsor de Investigacion)

B ey

(ﬁnr@
Dr- ALEJANDRO )54

S90 w MY eLote ()A)ﬂ/p\b (’/Dm\ml CIRUIANO max) LOFACI
(nombre completo del Coordin Maestria) COL. 3093

—

b

W
(( )

(*/e\tj/o/ fA/(ﬁ' /‘.S/th/’

Tnombre completo de] Director de Postgrado)

&

fifma)
Nombres y firmas de los docentes que aprobaron la presentacion del protocolo de mvestigacion
(minimo 3).
/
i - Jer o %
ans g 77((7 //ﬂb] <’/“7I

Yoo ,(IO\W\“U ER = M

Edificio M-4, Primer Nivel. Ciudad Universitaria, zona 12, Guatemala, Centroamérica Teléfono: 2418-8200



FOUSAC Eé/:

Facultad de Odontologia

‘Universidad de San Carlos de Guatemala H

ANEXO 3

TRABAJO DE INVESTIGACION
HOJA DE FIRMAS

Titulo del Trabajo de Investigacion:

Vanawtes onedmaccs (_‘(_‘nvc"(‘“"cf‘;g{‘ms Mo fomet d cal de
nevvio alyec\ac infe o Cziruc {(H‘Tlu\/e‘w cn ta o\ocacion o ionplan
teS deninl2C en la reaidvn  poandibular,  evaluadas en Yomo
Geafias (omputarizadas U hat  cSnicto, ciundad  de Quetzalrenomao
GCupntemala, Evucd - oy ewbe  2024.

APROBACION FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACION:

fﬂ(’nfc (.)/‘-,v //cf‘ﬂc Aim_q:)« /"{u»_,«//'tf

(nombre completo del Profesor Asesor)

L LT

1rmé |)

A

[)lt \I\ A *./ ' I;L\ ZZ)’/(/ZL//é;\

(nombre wn1p|clo del Coordinador de Invcsugacnon)

NN
- (lirm;)

“oww DU on o LL ‘ni OO@H‘/M;\
(nombre" completo del Coordi r de Maestria)

Dr. ALEJANDRO CURA

CIRUJANO MAXILOFACIAI

COL. 3098
COL. 3056

C/wL’/ Mmb Levo

(nombre completo del Director de Postgrado)

ﬁ%f'

87

Edificio M4, Primer Nivel. Ciudad Universitaria, zona 12. Guatemala, Centroamérica. Teléfono: 2418-8200



FOUSAC

Fac ll“ 1 l de Odo n!vhwm

ANEXO 4

Nombres y firmas de los profesores nombrados en la terna examinadora que aprobaron la tesis
final de investigacion:

\1)“,_&(\@ << \««(turm m .

~ (nombre completo)

Ol

Dq./\'& B (cx— da LS._Q\A JC‘SW

(nombre completo)

(firmay’

Deo Lo et biscoelin Mle Ridoio

(nombre completo)

gl
J

Edificio M-4, Primer Nivel. Ciudad Universitaria, zona 12. Guatemala, Centroamérica Teléfono: 2418-8200

88



