UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

Escuela Internacional de Doctorado

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Variantes anatomicas del conducto mandibular

de adultos jovenes mayores de 30 afos

Alvaro Sirera Martin

Director: Dr. D. Andrés Martinez-Almagro Andreo

Murcia, 18 de diciembre 2020






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

Escuela Internacional de Doctorado

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Variantes anatomicas del conducto mandibular

de adultos jovenes mayores de 30 afos

Director: Dr. D. Andrés Martinez-Almagro Andreo

Murcia, 18 de diciembre de 2020






UCAM

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE LA TESIS
PARA SU PRESENTACION

El Dr. D. Andrés Martinez-Almagro Andreo, director de la Tesis Doctoral
titulada “Variantes anatémicas del conducto mandibular de adultos jovenes
mayores de 30 afios” realizada por D. Alvaro Sirera Martin en el Departamento de
Ciencias de la Salud de la Universidad Catdlica de Murcia, autoriza su presentacion

a tramite dado que reune las condiciones necesarias para su defensa.

LO QUE FIRMO, PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS REALES DECRETOS 99/2011,
1393/2007, 56/2005 Y 778 /98, EN MURCIA A 18 DE DICIEMBRE DE 2020.

EIDUCAM
Escuela Internacional
de Doctorado







Parte de los resultados expuestos en esta memoria de tesis doctoral han

sido publicados en la siguiente revista internacional:

SIRERA, M. A. & MARTINEZ-ALMAGRO ANDREO, A. Variantes
anatémicas en el Canal mandibular en adultos jévenes mayores de 30 afios. Int. J.
Morphol., 38(4):899-902, 2020






Resumen

El presente estudio se focaliza en la variabilidad morfoldgica del conducto
mandibular, uno de los elementos anatdmicos de la region craneo-facial, debido a
la repercusion clinica que puede tener y a su impacto en el comportamiento

dindmico de las estructuras vasculo-nerviosas que discurren por él.

La bifurcacion del conducto mandibular es una variante donde este se divide
en dos ramas, cada una con su propio canal y por donde discurre un paquete
neurovascular. Estas bifurcaciones pueden presentar diferentes formas vy
localizarse, tanto en un solo lado de la rama mandibular, como en ambos lados. En
las situaciones mas comunes nos encontramos con un tnico conducto mandibular,
a través del cual discurre el nervio dentario inferior. Este ingresa en el interior del
cuerpo mandibular a través del foramen mandibular, y finaliza su recorrido con
una bifurcacion en dos ramas terminales llamadas nervio mentoniano y nervio
incisivo. El primero, sale por el foramen mentoniano para inervar los tejidos
periféricos de toda la zona antero-inferior del maxilar inferior; mientras que el
nervio incisivo prosigue su curso a través del conducto incisivo inervando las

piezas dentarias antero-inferiores y tejido alveolar del menton.

El objetivo principal de la investigacion ha sido conocer la variabilidad del
conducto mandibular en pacientes dentados o parcialmente edéntulos mayores de
30 afnos. Ademads, también se han estudiado las diferentes formas que puede
presentar el conducto mandibular, asi como el didmetro vertical y las distancias del
foramen mandibular con respecto a los margenes mdas proximos del maxilar
inferior. Asimismo, se ha evaluado la relacion entre el diametro del foramen
mandibular, el foramen mentoniano y la longitud del canal mandibular, en funcion
del género y la edad, asi como el comportamiento del foramen mentoniano en
relacion a su nivel dental y altura de aparicion también fueron analizados.

Finalmente, se identificaron la presencia de agujeros mentonianos accesorios.

Se realiza un estudio descriptivo observacional retrospectivo transversal a
través de las tomografias computarizadas rescatadas de las historias clinicas de los
pacientes que realizaron una consulta odontologica, desde el afio 2005. Los criterios
de seleccion fueron: participacion voluntaria y consentimiento informado;

pacientes sanos y pacientes dentados o parcialmente edéntulos, mujeres no



gestantes, sujetos mayores de 30 anos de edad, con ausencia de alteracion
patoldgica en la mandibula y/o canal mandibular; ausencia de intervencion
quirdrgica y/o alteraciones patologicas en el maxilar inferior y/o de asimetrias

importantes en la region craneal.

A partir de estos registros radiograficos identificamos una serie de puntos
anatomicos de referencia y determinamos las distancias en dos planos con respecto
a éste y asi ubicar con mayor precision su posicion, morfologia y comportamiento
con las estructuras blandas que discurren por este conducto, determinando las

siguientes lineas:

e Linea 1: linea vertical en el plano sagital, del margen superior del foramen
al borde inferior de la escotadura mandibular.

e Linea 2: linea vertical en el plano sagital, del borde inferior del foramen al
borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la mandibula.

¢ Linea 3: linea horizontal en el plano sagital, del margen anterior del foramen
al borde anterior de la rama mandibular.

e Linea 4: linea horizontal en el plano sagital, del margen posterior del
foramen al borde posterior de la rama mandibular.

e Linea 5: linea vertical en el plano sagital, del margen superior del foramen
mentoniano al borde inferior del espacio alveolar dentario.

e Linea 6: linea vertical en el plano sagital, del margen inferior del foramen

mentoniano al borde inferior de la rama mandibular.

Tras este proceso de seleccidon, analizamos un total de 100 sujetos -200
hemimandibulas-, con una edad media de 44,5 afios. En relacién al sexo, el 52% de
los participantes fueron mujeres; y en relacion al tipo de denticién, un 61% de los
casos presentd una denticiéon completa. El porcentaje de aparicion del canal bifido
fue del 14%en el lado derecho y del 15% en el izquierdo. Encontramos una mayor
disposicion retromolar (9% y 8%, respectivamente en cuanto a la lateralidad),
seguida de la ubicacion anterior (3% y 6%) y la dental, a nivel del tercer molar (2%
y 1%, respectivamente). En la aparicion del foramen mentoniano destacé un mayor
porcentaje de casos a nivel del segundo premolar (56% derecho y 54% izquierdo) y
una surgencia en la linea vertical superior a la linea entre las raices del primer y
segundo premolar. Ademads, se observa que a mayor didmetro del foramen

mentoniano, mayor didmetro del foramen mandibular. Encontramos también una



relacion entre la longitud del conducto y el foramen mandibular, esta asociacion no

se da entre la longitud del conducto y el foramen mentoniano.

La aparicion del foramen mentoniano accesorio fue casi anecddtica en
nuestra muestra de estudio. Observamos su presencia en un total de 4 casos de las

200 hemimandibulas estudiadas.
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Anatomia, conducto mandibular, tomografia computarizada de haz cénico,

adulto.






Summary

The present study focuses on the morphological variability of the
mandibular canal, one of the anatomical elements of the craniofacial region, due to
the clinical repercussions it can have and its impact on the dynamic behavior of the

vascular-nervous structures that run through it.

The bifurcation of the mandibular duct is a variant where this is divided
into two branches, each with its own channel and through which a neurovascular
package flows. These bifurcations may have different shapes and be located either
on one side of the mandibular branch or on both sides. In the most common
situations we find a single mandibular canal, through which the lower dental nerve
runs. This enters the interior of the mandibular body through the mandibular
foramen, and ends its route with a bifurcation in two terminal branches called the
mentonian nerve and the incisor nerve. The first branch exits through the
mentonian foramen to innervate the peripheral tissues of the entire antero-inferior
zone of the lower jaw, while the incisor nerve continues its course through the
incisor canal, innervating the antero-inferior dental pieces and alveolar tissue of the

chin.

The main objective of the research has been to understand the variability of
the mandibular canal in dented or partially edentulous patients over 30 years of
age. In addition, the different shapes that the mandibular canal can present, as well
as the vertical diameter and the distances of the mandibular foramen from the
closest margins of the lower jaw have also been studied. Likewise, the relationship
between the diameter of the mandibular foramen, the mentonian foramen and the
length of the mandibular canal, according to gender and age, has been evaluated.
The behaviour of the mentonian foramen in relation to its dental level and height
of appearance was also analysed. Finally, the presence of accessory chin holes was
identified.

A retrospective cross-sectional descriptive observational study is carried
out using CT scans taken from the clinical records of patients who have had a dental
consultation since 2005. The selection criteria were: voluntary participation and
informed consent; healthy patients and dentate or partially edentulous patients,
non-pregnant women, subjects over 30 years of age, with absence of pathological



alteration in the jaw and/or mandibular canal; absence of surgical intervention
and/or pathological alterations in the lower jaw and/or significant asymmetries in

the cranial region.

From these radiographic records, we identify a series of anatomical
reference points, determine the distances in two planes from this one, and thus
locate more precisely its position, morphology and behavior with the soft

structures that run through this channel, determining the following lines:

- Line 1: vertical line in the sagittal plane, from the upper margin of the
foramen to the lower edge of the mandibular recess.

- Line 2: vertical line in the sagittal plane from the lower edge of the foramen
to the lower edge of the horizontal section of the body of the mandible.

- Line 3: horizontal line in the sagittal plane, from the anterior margin of the
foramen to the anterior edge of the mandibular branch.

- Line 4: horizontal line in the sagittal plane, from the posterior margin of
the mental foramen to the posterior edge of the mandibular branch.

- Line 5: vertical line in the sagittal plane, from the upper margin of the
mental foramen to the lower edge of the alveolar tooth space.

- Line 6: vertical line in the sagittal plane, from the lower margin of the
foramen to the lower edge of the mandibular branch.

After this selection process, we analyzed a total of 100 subjects -200
hemimandibulars-, with an average age of 44.5 years. In relation to sex, 52% of the
participants were women; and in relation to the type of dentition, 61% of the cases
presented a complete dentition. The percentage of appearance of the bifid canal
was 14% on the right side and 15% on the left. We found a greater retromolar
disposition (9% and 8%, respectively in terms of laterality), followed by the anterior
location (3% and 6%) and the dental, at the level of the third molar (2% and 1%,
respectively). In the appearance of the foramen mentoniano, a higher percentage of
cases were found at the level of the second premolar (56% right and 54% left) and
an emergence on the vertical line above the line between the roots of the first and

second premolar. Furthermore, the larger the diameter of the foramen mentoniano,



the larger the diameter of the mandibular foramen. We also found a relationship
between the length of the duct and the mandibular foramen, this association does
not exist between the length of the duct and the mentonian foramen.

The appearance of the accessory foramen was almost anecdotal in our study
sample. We observed its presence in a total of 4 cases of the 200 hemimandibulars
studied.

Keywords

Anatomy, mandibular canal, dental cone beam computed tomography,
adult.
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“La intervencion quiriirgica es sélo el final de un camino diagndstico, lo mds
profundizado posible, enfocado no solamente a recoger las informaciones relativas

a tratar, sino también al cuadro de salud general del paciente.

Debido a que una gran parte de las intervenciones de la cirugia oral se llevan
a cabo ambulatoriamente, un correcto balance preoperatorio resulta de
fundamental importancia para evitar complicaciones, a veces graves, en el curso

de la intervencion”.

Matteo Chiapasco, 2004
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I. INTRODUCCION

1. PAPEL DEL DOLOR EN LA CALIDAD DE VIDA DE LA PERSONA

El dolor es una experiencia multidimensional que abarca elementos
sensoriales y emocionales y que puede tener un fuerte impacto negativo en los

estados emocionales de los pacientes, asi como reducir la calidad de vida (1,2).

La International Association for Study of Pain (IASP) define el dolor como una
desagradable experiencia sensorial y emocional asociada a dafio tisular real o

potencial, o descrito en términos de dicho dafio.

La relevancia de esta definicién radica en la dimensién emocional y cognitiva
de la experiencia del dolor, considerando los aspectos psicolégicos involucrados en
el dolor crénico. De este modo, se tiene en cuenta que en la percepcién y
modulacién del dolor actdan elementos neurobiolégicos, psicolégicos y sociales,

asi como su mayor incidencia conforme el dolor se cronifica (3).

El dolor forma parte del momento vital del ser humano, teniendo un valor
intrinseco a su existencia a lo largo de las distintas culturas y civilizaciones
conocidas y, al mismo tiempo, siendo un elemento que ha favorecido la evolucién
del concepto de salud debido a las distintas formas de afrontar terapéuticamente
su efecto. No obstante, aun disponiendo en la actualidad de nuevas herramientas
de diagnéstico y modulacién, éste sigue siendo uno de los problemas de salud

publica que causa, comprometiendo la calidad de vida de las personas (4-6).

La IASP ha estandarizado un sistema de nomenclatura para definir los signos
y sintomas clinicos de las alteraciones neurosensoriales (7), de especial relevancia

en la préctica clinica odontolégica:

¢ Anestesia, pérdida total de sensibilidad o sensacién.

¢ Disestesia, sensacion anormal desagradable espontdnea o provocada.

¢ Alodinia, dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor.
e Hiperpatia, reaccién dolorosa anormal ante un estimulo, especialmente

ante un estimulo repetitivo, asi como un aumento del umbral.
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¢ Causalgia, dolor ardiente persistente.

¢ Anestesia dolorosa, dolor en un drea o regién que presenta anestesia.

¢ Darestesia, sensacion anormal que no es desagradable.

e Hipoestesia, sensibilidad disminuida ante un estimulo.

e Hiperestesia, sensibilidad aumentada ante un estimulo.

¢ Hipoalgesia, disminucién de la respuesta a un estimulo que normalmente
produce dolor.

e Hiperalgesia, aumento de la respuesta a un estimulo que normalmente
produce dolor.

¢ Sinestesia, sensacion percibida en una regién cuando otra es estimulada

El dolor, elemento clinico mds frecuente en la sintomatologia humana, ha

sido identificado generalmente como agudo o crénico (8).

El dolor agudo es de reciente aparicién y duracién limitada asociado con
espasmos en la musculatura esquelética y activacion del sistema nervioso
simpatico de distintos posibles origenes como una cirugia, traumatismo o lesién
compresiva. El dolor crénico, por el contrario, presenta una manifestacion que
perdura en el tiempo —minimo de 3 a 6 meses- y pudiendo ser continuo o recurrente
(9, 10).

Atendiendo al mecanismo neurofisiolégico, existen dos tipos de dolor: el
nociceptivo —sin lesién del tejido nervioso y manteniendo la funcionalidad somato
sensorial en normalidad- y el neuropético —donde si existe una funcién alterada
debido a la lesién nerviosa central o periférica- (11). Determinados estudios
plantean elementos de la poblacion —ser mujer o ser joven- que pueden
predisponen la evolucién del paciente de experimentar un dolor agudo a un dolor
crénico (12, 13).

En ambos casos, ya sea de manera puntual o mantenida en el tiempo, su
aparicion, en funcion de la duracién, intensidad o regién anatémica, puede alterar
la capacidad funcionalidad y actividades de la vida diaria, afectando al bienestar y
la calidad de vida del paciente, pudiendo alcanzar a la poblacién en porcentajes
importantes, tal y como describen Torralba y cols -17% de la poblacién espafiola-.
(14, 15).
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Actualmente nos encontramos con un aumento exponencial de la demanda
de servicios de salud, incluyendo dentro de estos la odontologia. Asi, aparece con
mayor determinacién el concepto de calidad de vida relacionado con la salud, se
haya instalado definitivamente en nuestra sociedad, vinculando las actuaciones no
s6lo a cuestiones clinicas, también a cuestiones estéticas, poniendo de manifiesto

con esta convivencia la evolucion hacia un modelo de bienestar (16-18).

Uno de las acciones bésicas de la vida diaria es la alimentacién. La
Organizacion Mundial de la Salud plante6 ya en el afio 2001 la Clasificacién
Internacional de la Salud, la Discapacidad y el Funcionamiento (19), sin hacer

distincién de actividades bdsicas e instrumentales y proponiendo otra taxonomia:

e Aprendizaje y utilizacién del conocimiento: experiencias sensoriales
intencionadas, aprendizaje bdsico, aplicacién de conocimiento,
resolucién de problemas y toma de decisiones.

e Tareas y demandas generales: realizaciéon de tareas sencillas o
complejas, organizar rutinas y manejar el estrés.

¢ Comunicacién: recepcién y produccién de mensajes, llevar a cabo
conversaciones y utilizacion de instrumentos y técnicas de
comunicacion.

¢ Movilidad: cambiar y mantener la posiciéon del cuerpo; llevar, mover
y usar objetos; andar y moverse y desplazarse utilizando medios de
transporte

e Autocuidado: lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo, vestirse,
comer, beber y cuidar la propia salud.

e Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras
necesidades; tareas del hogar (limpiar y reparar el hogar, cuidar los
objetos personales y de los del hogar y ayudar a otras personas.

e Interacciones y relaciones interpersonales: llevar a cabo interacciones
interpersonales, particulares y generales de manera adecuada al
contexto y entorno social.

e Areas principales de la vida: educacién, trabajo y empleo, y vida
econdmica.

e Vida comunitaria, social y civica: participacién en la vida social fuera

del &mbito familiar.
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El objetivo principal de esta clasificacién es brindar un lenguaje unificado y
estandarizado, y un marco conceptual para la descripcién de la salud y los estados
“relacionados con la salud”. La clasificacién revisada define los componentes de la
salud y algunos componentes “relacionados con la salud” del “bienestar” (tales
como educacién, trabajo, etc.). Por lo tanto, los dominios incluidos en esta
clasificaciéon pueden ser considerados como dominios de salud y dominios
“relacionados con la salud”. Estos dominios se describen desde la perspectiva
corporal, individual y mediante dos listados bdsicos: Funciones y Estructuras
Corporales; y Actividades-Participacion.

La Clasificacion Internacional de la Salud, la Discapacidad y el
Funcionamiento (CIFDS) agrupa sistemdticamente los distintos dominios de una
persona - conjunto relevante, y prdctico de funciones fisiolégicas, estructuras
anatémicas, acciones, tareas o dreas de la vida relacionadas entre si- en un
determinado estado de salud. Por lo tanto, la clasificacién permite a sus usuarios
elaborar un perfil de gran utilidad sobre el funcionamiento, la discapacidad y la

salud del individuo en varios dominios.

Esta clasificacién pertenece a la familia de clasificaciones internacionales
desarrolladas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que pueden ser
aplicadas a varios aspectos de la salud.

Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los estados de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, etc.) se clasifican principalmente en la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, Décima Revisién (CIE-10), que
brinda un marco conceptual basado en la etiologia (20).

El funcionamiento y la discapacidad asociados con las condiciones de salud
se clasifican en la CIFDS. Por lo tanto, la CIE-10 y la CIFDS son complementarias,
y se recomienda a los usuarios que utilicen conjuntamente estos dos elementos de
la familia de clasificaciones internacionales de la OMS. La CIE-10 proporciona un
“diagndstico” de enfermedades, trastornos u otras condiciones de salud y esta

informacion se ve enriquecida por la que brinda la CIFDS sobre el funcionamiento.
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La familia de clasificaciones internacionales de la OMS constituye una valiosa
herramienta para describir y comparar la salud de la poblacién dentro de un
contexto internacional. La informacién sobre la mortalidad (proporcionada por la
CIE-10) y sobre las consecuencias de la salud (brindada por la CIF) se pueden
combinar en una tnica medida de la salud de la poblacién. Esta medida puede
servir para conocer en todo momento cémo es esa salud y cémo se distribuye, asf
como para valorar las contribuciones de las diferentes causas de morbilidad y

mortalidad.

Una vez descrita la importancia de una de las funciones bdsicas de la vida
diaria como es la alimentacién, nos planteamos la cuestién anatémica en ésta. Esto
nos conduce directamente a la regién crdneo-facial, concretamente a la articulacién
temporomandibular (ATM), cuyo papel estd ampliamente estudiado en la
actualidad, con més de 100 metaandlisis identificados en Pubmed.

Durante los dltimos afios, el interés por la salud bucal relacionado la calidad
de vida ha aumentado considerablemente (21-24). Las enfermedades orales tienen
consecuencias que puede afectar varios aspectos de la vida y perjudicar calidad de
vida (25). Los efectos negativos, por ejemplo, de caries y periodontitis sobre la
funcién oral, dolor y apariencia, también han sido descritos. En una muestra sueca
estratificada aleatoria, solo el 21% de los pacientes declararon que no tenian
problemas relacionados con el bienestar, mientras que el 79% experimenté algunos

problemas orales relacionados a la calidad de vida (26).

Por otra parte, y en relacién a la ATM, existen opiniones contradictorias en
muchos aspectos de los trastornos temporomandibulares, afectando a dreas como
el diagnéstico, prevalencia, etiologia y tratamiento. No obstante, hoy muchos
expertos parecen estar de acuerdo en que estos trastornos representan un ntimero
de problemas clinicos que involucran la accién masticatoria de los musculos, la

propia articulacién y estructuras asociadas (27).

Estudios epidemioldgicos han encontrado que los signos y sintomas de los
trastornos temporomandibulares son comunes, aunque con grandes diferencias en
prevalencia, que requieren una accion terapéutica. En muestras epidemioldgicas,
3-7% de los individuos han buscado tratamiento para este tipo de trastornos,

debido a las molestias graves presentes en éstos. Ademds, una asociaciéon entre
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problemas de salud general y los sintomas de éstos estdn bien establecidos y varios
estudios han documentado recientemente la comorbilidad entre sus los sintomas
de los trastornos temporomandibulares y dolor y trastornos en otras partes del
cuerpo (28-42).

La revision sistemdtica realizada por Dahlstréom y cols (43) concluyé que
existe un impacto negativo substancial en pacientes con trastornos
temporomandibulares y su salud bucal relacionada con la calidad de vida, sin
haber relacién vinculada al género, aunque si a la edad. Observaron que, a mayor
dolor y severidad de los trastornos, mayor impacto en la salud bucal relacionada

con la calidad de vida.

Ante estos estudios, encontramos de interés atender la relacién que existe
entre el dolor, la capacidad funcional de la articulacién temporomandibular y la
calidad de vida.

Nuestro trabajo, no obstante, se quiere focalizar en uno de los elementos
anatémicos de esta articulacién, concretamente el hueso maxilar inferior o
mandibula, dada la repercusién clinica que puede tener la variabilidad morfolégica
de éste y su correspondiente impacto en el comportamiento dindmico tanto a nivel

del movimiento como de las estructuras vdsculo-nerviosas que estdn asociadas.
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2. ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR

El hueso maxilar inferior o mandibula es uno de los huesos del créneo,
formando parte del espacio viscerocraneal, y se encuentra situada en la parte
inferior de la cara (Figuras 1y 2). En éste distinguimos tres partes: una parte media,
donde encontramos el cuerpo del maxilar inferior, y dos laterales, donde se ubican
sus ramas ascendentes, proyectdndose en una tendencia oblicua ascendente desde

los extremos posteriores del cuerpo.

Figuras 1y 2. Vision anterior y lateral de los huesos craneales. Imagen tomada de Netter.

El cuerpo del hueso maxilar inferior estd dispuesto en forma de herradura y
presenta una cara anterior convexa, una cara posterior céncava, un borde superior

o alveolar y un borde inferior libre.

En la cara anterior del cuerpo de la mandibula encontramos la sinfisis
mandibular, en su linea media, siendo la huella de unién de las dos piezas laterales
que integran el hueso. La sinfisis mandibular termina inferiormente en un vértice
triangular, la protuberancia mentoniana. De esta nace a cada lado una cresta,
denominada linea oblicua, que se dirige posterior y superiormente y se contintia
con el lateral del borde anterior de la rama de la mandibula. Superior a la linea
oblicua se encuentra el agujero mentoniano, este orificio se sittia a la misma
distancia de los dos bordes de la mandibula y en una vertical que pasa entre los dos

premolares.
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En la cara posterior del arco en forma de herradura del hueso, encontramos
cuatro pequefios salientes 6seos en su parte media, cerca del borde inferior y a
ambos lados -dos a la derecha y dos a la izquierda-, denominados espinas
mentonianas superiores e inferiores, que dardn insercién a los musculos geniogloso
y genihioideos, respectivamente. De las espinas mentonianas nace a cada lado la
linea milohiodea, proyectando una direccién supero-posterior hacia la rama de la
mandibula y formando el labio medial de su borde anterior. Inferior a ésta
encontramos al surco milohioideo, por donde pasan los vasos sanguineos del

mismo nombre.

La linea milohioidea divide la cara posterior del cuerpo de la mandibula en dos
partes, superior —denominada fosita sublingual y relacionada con la glandula
sublingual- e inferior-denominada fosita submandibular y vinculada con la

glandula submandibular-.

En cuanto a sus bordes, el superior o borde alveolar presenta una serie de
cavidades recorren éste y que alojardn las raices dentales, los alvéolos dentarios.
Por otra parte, el borde inferior es grueso, obtuso y liso, y presenta una superficie
ovalada, ligeramente deprimida, denominada fosa digdstrica, en donde se inserta

el vientre anterior del musculo digastrico.

En relacién a las dos ramas ascendentes del hueso maxilar inferior, estas son
rectangulares y alargadas de superior a inferior y presentan dos caras —lateral y

medial- y cuatros bordes -anterior, posterior, superior e inferior-.

La cara lateral se ubica en la parte infero-posterior y presenta crestas rugosas
para alojar las laminas tendinosas del musculo masetero. La cara medial muestra
en su parte posterior e inferior, también, unas crestas rugosas para permitir la

insercién del musculo pterigoideo medial.

Ademds, en una ubicacién mds superior desde la anterior, encontramos el
conducto mandibular, espacio anatémico por donde viajardn los vasos y nervios
alveolares inferiores, y limitado anteriormente por una saliente triangular, la
lingula mandibular o espina de Spix, donde inserta el ligamento esfenomandibular.
En este espacio encontramos, asi, el orificio del conducto mandibular comienza el

surco milohideo.
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Por otra parte, las ramas mandibulares presentan cuatro bordes. El borde
anterior se proyecta oblicuo de arriba abajo y presenta dos labios -medial y lateral-
que limitan inferiormente dando lugar a un canal que aumenta de profundidad y
anchura de superior a inferior el cual presenta una cresta oblicua, la cresta
buccinatriz, que da insercién al musculo temporal. Su extremo inferior del labio
medial continda con la linea milohidea del cuerpo de la mandibula y asciende sobre
la cara medial de la rama mandibular y de la ap6fisis coronoides formando la cresta
temporal (Figuras 3 y 4).

El borde posterior de la rama mandibular presenta un volumen mds grueso
y con una forma alargada de letra S.

El borde inferior se contintia anteriormente con el borde inferior del cuerpo
de la mandibula y posteriormente con el borde posterior de la rama mandibular,
formando entre ambos el dngulo de la mandibula.

Figuras 3 y 4. Vision lateral y posterior del hueso maxilar inferior. Imagen tomada de Netter.

El borde superior, finalmente, presenta dos eminencias o salientes dseos: la
apofisis coronoides -mds anterior- y la apéfisis condilar o céndilo de la mandibula
—posterior-, separadas entre si por la escotadura mandibular.

La apéfisis coronoides es triangular y da insercién al musculo temporal, con
una cara lateral lisa y una cara medial con la cresta temporal. Su borde anterior
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tiene continuidad con el labio lateral del borde anterior de la rama. Su borde
posterior, céncavo posteriormente, limita anteriormente la escotadura mandibular
—con una forma ancha, profunda y céncava, y permite el paso a los vasos y nervios
maseterinos-. La apdfisis condilar —que se forma la superficie articular del hueso
maxilar inferior para la fosa mandibular del hueso temporal, formando la
articulacién témporomandibular- dirige su eje mayor de lateral a medial y de
anterior a posterior. Sobresale mds la cara medial, en ella se ve una cara superior,
el condilo de la mandibula, cuya vertiente anterior y posterior se articula con el
hueso temporal. Estd adherida a la rama por una parte estrecha, el cuello de la
mandibula. Sobre la cara medial del cuello de la mandibula se ve una saliente, el
pilar medial de la apéfisis condilar (44).

Figuras 5-7. Vision lateral de la ATM: cierre y apertura de la boca. Imagen tomada de Netter.
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Desde el punto de vista de su desarrollo embrionario la mandibula se
constituye en el seno del primer arco branquial o faringeo, llamado arco
mandibular (45-48). Los pliegues neurales mesencefdlicos originan tanto células de
las placodas ectodérmicas como células de la cresta neural que contribuyen a la
formacién del ganglio del trigémino y a poblaciones mesenquimatosas que

colonizan las prominencias maxilar y mandibular (49, 50).

Este arco posee en el humano dos regiones principales: la prominencia

mandibular y la prominencia maxilar.

La prominencia mandibular, en su zona ventral, aparece por primera vez en
el estadio 10 -22 dias después de la fecundacién- y crece en direccién ventromedial,
en el suelo de la faringe, hasta encontrarse con la prominencia maxilar en la linea
media. Esta tltima, en su cara dorsal, aparece en el estadio 13 e interacttia con el
epitelio ectodérmico y con la mesénquima de la cresta neural de la prominencia
frontonasal, dando lugar mds adelante a los huesos premaxilar, maxilar, malar y

parte del hueso temporal (51).

Por otra parte, el arco mandibular presenta un cartilago ventral y otro dorsal.
Este ultimo origina la barra palatopterigocuadrada, relevante en los vertebrados
inferiores para formar parte del hueso maxilar. El cartilago ventral o de Meckel —
de aparicién embrionario en el estadio 16, hacia los dias 25-28 de su fecundacién-
se proyecta desde la cdpsula 6tica hacia la prominencia mandibular. La porcién
intermedia del cartilago de Meckel estd recubierta por la mandibula
mesenquimatosa en desarrollo que sufrird una osificacién de tipo membranoso (45,
52-54).

A partir de ahi, podemos identificar cuatro partes en el proceso de osificacion
mandibular (45, 54): el cuerpo, la rama ascendente, la sinfisis y las apofisis

alveolares.

La osificacién del cuerpo mandibular es de tipo yuxtaparacondral, donde el
cartilago de Meckel, que ird degenerdandose y reabsorbido, serd reemplazado por
tejido 6seo de su alrededor.
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Sus primeras trabéculas dseas aparecen en la 6° semana del desarrollo, con
una disposicién lateral y externamente al cartilago de Meckel hasta acabar
formando un tejido membranoso 6seo, la ldmina externa mandibular. Estas se
sitdan a partir del dangulo que forman la divisién del nervio dentario inferior en
nervio incisivo y nervio mentoniano, alrededor del cual se forma un anillo éseo —
posterior agujero mentoniano-. A partir del borde inferior de la ldmina externa
mandibular se proyecta verticalmente una prolongacién membranosa ésea, con

direccion medial a esta ldmina y al propio cartilago de Meckel, la lamina interna.

Asi, el hueso maxilar inferior muestra una forma de canal abierto hacia arriba,
constituido por dos laminas unidas por su base, ocupado por la vena de Serres, el
paquete vdsculo-nervioso dentario inferior y los foliculos dentarios en desarrollo.
La vena de Serres nutre al tejido formador de la mandibula y desde el 3er mes ird

aislada en un conducto propio en la base mandibular.

Préximo a cada uno de los agujeros mentonianos se ubica un centro de
osificacién, con direccién medial, posterior y superior, para formar el cuerpo y la
rama de la mandibula. Alrededor de la 8 semana de desarrollo, en la expansién
medial de ambas ldminas mandibulares, se produce la sinfisis mandibular,
quedando el cartilago de Meckel queda incluido entre ellas y reabsorbiéndose
conforme se va desarrollando el proceso de osificacién. Este, una vez formada la

rama mandibular, dard lugar al ligamento esfenomaxilar.

Por otra parte, la rama ascendente mandibular se proyecta desde el cambio
de direccién poéstero-superior que se realiza desde la parte posterior del cuerpo,
ddndose un desvio brusco hacia arriba del paquete vésculo-nervioso dentario

inferior.

Otros cartilagos secundarios aparecen alrededor del 3er mes en el tejido
mandibular, no derivados del primitivo o de Meckel.

Estos proceden de una condensacién mesenquimatosa densa de tipo
protocondral, préximas a la bifurcacién del nervio mandibular: los cartilagos
coronoideo, condilar y angular, que permitirdn la insercién de los misculos

masticatorios.
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Los cartilagos angular y coronoideo participan en la formacién y osificacion
de la apofisis coronoides y del gonion o dngulo de la mandibula, para desaparecer
en el feto a término. Por otra parte, el cartilago condilar participa en mayor medida
en el desarrollo de la rama y del crecimiento mandibular, manteniéndose hasta la
pubertad, y dando origen a elementos de la articulacién témporomandibular como
el condilo de la mandibula, el disco intraarticular y la superficie articular del hueso
temporal. Ademds, un cuarto cartilago, derivado del cartilago de Meckel, aparece
en la unién de las dos hemimandibulas para dar lugar al cartilago sinfisario (45,
54).

Tras el proceso primario de formacion 6sea de los componentes de la
mandibula, ésta ird creciendo paralelamente a la edad gestacional y peso mostrado
por el feto (55).

3. EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DEL CONDUCTO ALVEOLAR O DENTARIO INFERIOR

Dentro de las estructuras, relieves y componentes anatémicos que nos
encontramos en el hueso maxilar inferior podriamos considerar que la mds
importante es el paquete neurovascular que recorre en el conducto alveolar o
dentario inferior. Desde un punto de vista clinico y asistencial en el &mbito de la
Odontologia y la cirugia mdxilo-facial estos elementos adquieren un papel
protagonista en nuestra actividad profesional (56-64).

Conocer su comportamiento anatémico, variabilidad morfolégica y
presentacion diversa del continente neurovascular de dicho conducto representa
un reto clinico y, sin duda, necesidad de estudio para llevar a término una
adecuada practica terapéutica. Acciones diarias como la aplicaciéon de anestesias o
la implantologia dental ponen de manifiesto la relevancia de conocer en
profundidad la disposicién concreta de este conducto y sus componentes asociados
(64-68).

La existencia del conducto alveolar o dentario inferior estd, necesariamente,

unido al del hueso maxilar inferior y su apariciéon en el mundo animal.
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Desde un punto de vista filogenético, el desarrollo y evolucién de las
estructuras branquiogénicas de los animales vertebrados dieron lugar a la

aparicién de la mandibula —gnatostomos-.

Las células de la cresta neural craneal de éstos que logran alcanzar el primer
arco branquial dardn lugar a la formacién de la mandibula y el proceso maxilar vy,
a diferencia de lo que sucede en los cicléstomos —vertebrados sin mandibula o
agnatos-, un entorno favorable —disociacién de los componentes de la barrera naso
hipofisaria que permite que dichas células neurales alcancen el primer arco- junto
con una serie concreta de instrucciones —ausencia de la expresiéon génica Hox-
favorecen este proceso que dard lugar a la formacién de la mandibula y su posterior
evolucién hacia la articulacién témporomandibular y los huesecillos del oido (69-
73).

No obstante, aun existiendo numerosos estudios y modelos evolutivos sobre
el desarrollo de la mandibula y el cartilago de Meckel, es desconocido en qué
momento de la evolucién de los gnatostomos surge el conducto mandibular.
Distintos trabajos plantean cémo el origen y desarrollo de la denticién o el propio
proceso masticatorio en los vertebrados con mandibula podrian servir de

explicacién (74-76).

Por otra parte, distintos autores han estudiado la ontogenia del conducto
mandibular (52-54, 77, 78). Bollobas describié que, aun ddndose la formacién del
conducto en el segundo trimestre de embarazo, la disposicién del canal junto con
los alveolos en el 4° mes intrauterino, sin existir atin las fordminas tectales del
conducto ni haberse formado en si en agujero mentoniano, que surge como una
dehiscencia de la ldmina externa de la osificacion del cuerpo mandibular a nivel del
germen dentario del canino caduco, presentando una morfologia es cambiante

debido a la tendencia a reabsorber su didmetro durante el periodo fetal (78).

Sicher y cols (77) observaron en la 7* semana del desarrollo la diferenciacién
desde el ganglio de Gasser de las tres ramas del nervio trigémino, incluido también
el nervio dentario inferior, aun cuando el conducto 6seo que rodea al nervio solo
se desarrolla a partir de la segunda mitad de la vida intrauterina y lo hace de forma

gradual.
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A lo largo del segundo trimestre del embarazo, el conducto alveolar inferior
aparece como un canal abierto hacia arriba y dispuesto en la mesénquima que
rellena el espacio entre las dos ldminas de osificaciéon mandibular, recubierto
superiormente por la ldmina dental. Esta supondrd la aparicién y desarrollo de los
gérmenes dentarios caducos mandibulares, favoreciendo la formacién del proceso

alveolar en el cuerpo del maxilar inferior.

El contenido de este canal estard formado por la arteria y el nervio dentario
inferior, envueltos por un tejido fibroso que se podré osificar separando a éstos en
un 60% de los casos, segin Bollobas (78). Ademds, en la base del cuerpo de la
mandibula nos encontramos con un conducto paralelo ocupado por la vena de
Serres, desapareciendo ambos —conducto paralelo y vena de Serres- tras el

nacimiento.

Desde el 4° mes, posteriormente a la ldmina dentaria que forma la rama
mandibular aparece un ntcleo de osificacion intramembranoso conforme se
desprende el nervio milohiodeo del nervio dentario inferior para formar la lingula,
apareciendo antes del completo desarrollo del foramen mandibular —con forma

ovalada de mayor distancia vertical una vez formado-.

Por otra parte, Abramovich plantea que la transformacién del concepto de
canal a conducto mandibular se da en la etapa final de la vida intrauterina, tras la
formacién de un tabique horizontal —procedente de los tabiques verticales que irdn
separando los alveolos- que diferenciard los foliculos dentales del paquete
neurovascular dentario inferior y formando un conducto que se proyectard desde

el orificio mandibular hasta el agujero mentoniano (45).

A efectos del comportamiento del nervio dentario inferior, tres ramas
nerviosas —una anterior, orientada hacia el origen de los dientes incisivos; una
media, hacia el agujero mentoniano; y una posterior, hacia el primer molar,
alrededor de la semana 30- desarrolladas en periodos diferentes lo constituyen en
la semana 24 intrauterina, quedando encerradas en el tejido 6seo mandibular en su
desarrollo (79, 80). Posteriormente, ya en la vida extrauterina, el conducto
mandibular puede presentar trabéculas 6seas que compartimentan éste en las

distintas ramas del nervio dentario inferior.
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El comportamiento de los distintos huesos craneales a lo largo de la vida
extrauterina varia en comparacién con la intrauterina, mostrando una tendencia a
su disminucién conforme avanza la edad en el paciente. Esto afecta,
necesariamente, también al hueso maxilar inferior que presenta variaciones a lo
largo de la etapa vital del paciente, con una tendencia involutiva del conducto
mandibular (81).

En el primer afo las dos hemimandibulas estdn unidas en sus extremos
mediales una sinfisis articular de tejido fibroso, mientras que el cuerpo mandibular
presenta los alveolos de los dientes caducos separados por tabiques verticales
incompletos. El conducto dentario inferior se orienta cercano al borde inferior, con
el foramen mentoniano dispuesto bajo el germen dentario del primer molar caduco,

y el proceso coronoideo orientdndose por encima del conducto mandibular.

Del primer al tercer afio extrauterino, el cuerpo de la mandibula aumenta su
longitud sagital, dando espacio para tres nuevos dientes, y creciendo también en
altura —debido al desarrollo del hueso alveolar y la accién de los dientes caducos-
y anchura —depositandose hueso en la superficie externa de la mandibula (46, 81).
Este crecimiento mandibular deriva en la ubicacién del conducto mandibular a

nivel superior de la linea milohiodea, alrededor de los 3 afios.

Posteriormente, y a partir de los 5 afios, el cuerpo y la rama mandibulares
crecen de forma paralela, aunque independientemente, dando lugar a cambios que
permitirdn la acomodacién del desarrollo de los dientes molares permanentes y el
desarrollo parejo de la mandibula y del hueso maxilar superior, disponiendo los
elementos de una oclusién adecuada (82, 83).

De los 10 a los 12 afios de edad la mandibula muestra un crecimiento
proporcional de las regiones alveolar y subalveolar, dando una forma rectangular
al cuerpo. La rama se orienta con mayor verticalidad, con un dngulo desde el
cuerpo de 110 a 120°. Ademads, el conducto dentario inferior va ascendiendo desde
el borde inferior del cuerpo para situarse en un espacio medio de la altura de éste;
mientras, el agujero mentoniano se dispone en la posicién que tendrd ya en la vida
adulta -por debajo del primero o segundo premolar y orientado de manera péstero-
superior- (48, 84, 85).
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A partir de los 12 afios, y mostrando la morfologia de la edad adulta, las
regiones alveolar y subalveolar tienen la misma profundidad; el foramen
mentoniano se encuentra equidistante de los dos bordes de la mandibula —con
variantes de presentacion de multiples fordmenes accesorios- y el conducto

mandibular es paralelo a la linea milohioidea (86).

El conducto dentario inferior comienza en la cara interna de la rama
ascendente y se dirige hacia abajo y adelante (Figura 8), se muestra como un
conducto de paredes definidas y visibles radiogrdficamente, se divide
generalmente en su parte terminal en dos conductos el mentoniano y el conducto

incisivo.

A su vez, el conducto dentario inferior recubre y da paso al paquete vdsculo-
nervioso que provee de nutricién e inervacién a las piezas dentarias inferiores, su
recorrido inicia desde el agujero mandibular ubicado en cara interna de la rama,
desciende en sentido oblicuo y hacia adelante para luego tomar un curso casi
horizontal por el cuerpo mandibular hasta llegar a nivel de los premolares, donde
se divide en dos conductos: el mentoniano que termina en el agujero mentoniano

y el incisivo que continua internamente en la regién incisiva.

Figura 8. Vision lateral de un corte sagital: conducto mandibular. Archivo personal.
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Su desarrollo embrioldgico es el resultado de la osificaciéon de procesos éseos
primarios que configuran su recorrido en los sectores: de la rama, dngulo, cuerpo
mandibular y foramen mentoniano, con una ubicacién que suele estar mds préxima

a la Tabla 6sea lingual y al borde inferior de la mandibula (Figura 9) (87-90).

Figura 9. Vision inferior del relieve del canal mandibular. Archivo personal.

Enlaedad adultalongeva, ante la pérdida dental, se produce una reabsorciéon
del hueso alveolar, afectando a la disposicién del agujero mentoniano y del
conducto mandibular —con una tendencia a orientarse mds préximo al borde
superior del cuerpo mandibular, e incluso desaparecer, dejando el paquete vasculo-
nervioso bajo la mucosa oral- (81, 91-93).
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La identificacién de la situacién del conducto dentario inferior, asi como el
conocimiento de cualquier variante anatémica es importante debido al
compromiso clinico que se pueda producir, como es el fallo en la técnica anestésica,
neuropatifas iatrogenias y otras situaciones a tener en cuenta durante los

procedimientos quirtirgicos que abarquen esta zona anatémica (94, 95).

En relacién al comportamiento morfolégico del conducto dentario inferior,
existen varias clasificaciones relacionadas a la ubicacién del nervio dentario inferior
en relacién directa con su envoltura 6sea que es el conducto mandibular. Batista y
cols (96), en el afio 2007, menciond la clasificacion hecha por Nortjé en 1977,

estableciendo tres tipos (97).

Por otra parte, la bifurcacién del conducto dentario inferior es una variante
anatémica del canal mandibular donde anatémicamente se observa dicho conducto
dividido en dos ramas, cada una separada en su propio canal por donde discurre
una rama neurovascular que puede ser observado en diferentes formas; puede

presentarse tanto en un solo lado de la rama mandibular como en ambos lados (98).

Distintos autores han estudiado su presencia. Fukami y cols describieron la
presencia de conductos mandibulares bifidos en caddveres por medio de
tomografias computarizadas volumétricas y ademads realizaron cortes histolégicos

mostrando que estos conductos contenian haces nerviosos y tejidos vasculares (99).

Otros como Carter y Keen (100), Nortjé y cols. (97) y Langlais y cols. (101),
quienes emplearon radiografias panordmicas, dispusieron ademds una propuesta
de clasificacién de la bifurcacion del canal. Mientras que Naitoh y cols (102) en el
2009 lo hicieron en tomografia computarizada por haz cénico, donde consideraron

4 tipos.

El rango de diferencia en los resultados por medio de las dos técnicas es muy
alto, esto se debe a las limitaciones que presenta la radiografia panordamica
convencional, ya que observamos estructuras tridimensionales en una imagen de
dos dimensiones (103-105).
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Carter y Keen (100), sobre caddveres, clasificaron el nervio dentario inferior

en tres niveles:

e Tipo I: como estructura tinica en el interior de un canal éseo.

e Tipo II: con varias ramificaciones nerviosas y situado en una posicion
notablemente baja.

e Tipo III: con dos grandes ramas separadas en su inicio, una superior —para
el 2 y 3er molar- y otra inferior —con direccién al agujero mentoniano e

inervar el resto de los dientes-.

Nortjé y cols (97), mediante ortopantomografias, identifican tres patrones de

bifurcacion:

e TipoI: siendo la mds comtin, con una bifurcacién con dos canales originados
de un tinico foramen mandibular, y generalmente con el mismo tamafio. En
el tipo Ia, el canal inferior muestra un menor tamario; y en el tipo Ib, el canal
superior es el menor de ambos.

e Tipo II: un pequefio canal en direccién superior dirigido hasta la region del
segundo o tercer molar.

e TipoIll: siendo la de menor frecuencia, con dos canales similares en tamarfio
que se originan de distintos fordmenes mandibulares en la rama
mandibular, y que confluyen formando un tnico canal en la regién molar
del cuerpo mandibular.

e Tipo IV: con dos canales, donde el canal suplementario se origina en el

trigono retromolar y confluye con el canal principal en el drea retromolar.

Langlais y cols (101), también mediante ortopantomografias, identifica 4
tipos en funcién de la localizaciéon anatémica y configuracion del conducto dentario

inferior:

e Tipo I: representa un canal bifido unilateral o bilateral que se extiende a la
region del tercer molar o al drea circundante. Representa el 38,6% de las
variaciones.

e Tipo II: incluye aquellos canales bifidos unilaterales o bilaterales que
confluyen en un conducto principal en la rama de la mandibula. Representa

el 54,4% de las variaciones.
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Tipo III: es una combinacién de los tipos I y II. Representa el 3,5% de las
variaciones.

Tipo IV: consiste en dos canales, cada uno de los cuales se origina en
agujeros mandibulares diferentes, que se unen para formar un tnico

conducto de mayor tamafio. Representa el 3,5% de las variaciones.

Y la dada por Naitoh y cols (102), quienes utilizaron la tomografia helicoidal

por haz cénico, mostrando la siguiente distribucién (Figura):

Tipo 1 Canal retromolar: con bifurcacién del canal mandibular en la regién
de la rama mandibular, no llega a las piezas dentales y hace una curva
alcanzando la zona retromolar (A).

Tipo 2 Canal dental: llega al dpice de la raiz del 2 6 3er molar (B).

Tipo 3 Con y sin confluencia anterior: sigue el recorrido del conducto
mandibular que puede o no unirse a este (C).

Tipo 4 Canal bucal - lingual: ubicacién del canal de bifurcacién, en el sector
lingual o bucal del cuerpo mandibular y conducto mandibular principal
(D).

Figura 10. Clasificacién de conductos mandibulares de Naitoh. Imagen tomada de

Quispe-Huarcaya (106).
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Como hemos descrito anteriormente, la relevancia del conducto dentario
inferior estd vinculada fundamentalmente por el contenido neurovascular que
encontramos en su interior y las distintas relaciones anatémicas que se derivan

tanto de éste como del resto de estructuras originadas en el hueso maxilar inferior.

Uno de los elementos clave del conducto alveolar inferior es el nervio
dentario inferior, nacido de la rama maxilar inferior del nervio trigémino. Este
nervio acompafia e inerva los musculos del primer arco branquial, y en su etapa
embrionaria inerva a los siguientes grupos dentarios: incisivos temporales, molares
temporales y gérmenes dentarios permanentes, que acaban fusiondndose y formar

el nervio dentario inferior propiamente dicho (107).

El nervio dentario inferior ingresa en el interior del cuerpo mandibular a
través del foramen mandibular, discurriendo por el conducto mandibular para
finalizar su recorrido con una bifurcacién en dos ramas terminales llamadas nervio
mentoniano y nervio incisivo. El primero —nervio mentoniano- sale por el foramen
mentoniano para inervar los tejidos periféricos de toda la zona anterior inferior del
maxilar inferior; mientras que el nervio incisivo prosigue su curso a través del
conducto incisivo en el espesor de la sinfisis mentoniana para ramificarse en un
plexo nervioso difuso que inerva las piezas dentarias antero-inferiores y tejido
alveolar del mentén (108-111).

Desde una perspectiva general, en la actuacién ante una intervencién

quirtrgica, evitar o minimizar el dafio tisular es fundamental.

El hecho de encontrarse el nervio dentario inferior contenido en un canal
6seo, a la vez de servir de elemento de proteccién, le puede exponer a sufrir una
lesién nerviosa en caso de atrapamiento o compresién de distinta naturaleza.
Aspectos la intensidad, el 4rea anatémica, la duracién o la cercanifa al soma
neuronal condicionardn el prondstico y la evolucién de la lesién, ademds de los
distintos factores quimicos, térmicos o mecanicos —como la inyeccién anestésica,

compresiones por implantes 6seos o por aparicién de hematomas- (112).
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Por otra parte, también estd descrita en la bibliografia la importancia de la
accion técnica, dado que una praxis inadecuada puede causar lesiones nerviosas,
como ocurre en el 1% de los casos cuando se realiza un tratamiento endodéncico

en premolares mandibulares (113-117).

Ademads, aspectos como el género y la edad se muestran como relevantes a la
hora de estar expuestos a una lesién nerviosa del nervio dentario inferior,
mostrando hasta 5 veces mayor riesgo en mujeres y, con respecto a la edad, siendo
mas complicada y lenta la regeneraciéon del cuerpo celular en personas maés
mayores (118, 119).

Hasta este punto hemos ido describiendo los elementos anatémicos
necesarios para nuestro trabajo, alcanzando como punto focal la importancia del
comportamiento anatémico del conducto dentario inferior y cémo la presentacién

de éste tiene un relevante papel en la préctica clinica.

Asi, y en base a la variabilidad anatémica descrita por distintos autores,
realizamos a continuacién una revisién bibliografica que nos permita conocer cuél
es la actual base cientifica sobre la disposicion anatémica del conducto alveolar

inferior y su forma de presentacién y comportamiento.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS ESTUDIOS CIENTIFICOS

a) Disefio y limite temporal

Nuestro disefio de estudio ha sido una revisién bibliografica sobre la

disposicién anatémica del conducto mandibular en adultos jévenes, con un limite

temporal del proceso de bisqueda dado en los meses de abril y mayo de 2018, que

hemos ido actualizando a lo largo de estos meses.

b) Proceso de busqueda

En este punto nos hemos planteado una estrategia de bisqueda electronica y

manual:

Busqueda electronica

Fuentes de informacién: Pubmed, EBSCOHost (Bases de datos
incluidas: CINAHL Complete, Dentistry & Oral Sciences Source, Food
Science Source, Health Business Elite, Health Source - Consumer
Edition, Health Source: Nursing/Academic Edition, MEDLINE
Complete, Psychology and Behavioral Sciences Collection, PsycINFO,
SPORTDiscus with Full Text, Academic Search Complete, AHFS
Consumer Medication Information, Abstracts in Social Gerontology,
Family & Society Studies Worldwide, MedicLatina, Environment
Complete), y Scielo.

Descriptores de busqueda: Anatomy, mandible, low jaw, mandibular,
canal, conduit, channel, mental foramina, mental foramen, mandible
foramina, mandible foramen, computed tomography, cone beam computed
tomography.

Operadores booleanos: AND y OR.

Filtros: Articulos cientificos; Humanos. Campos: Title/ Abstract.
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Tabla 1. Proceso de busqueda electronica.
Fuente de informacion Ecuacion de busqueda Resultado
Pubmed
#1 (((((({({{{mandible) OR "low jaw") OR mandibular)) AND (((canal) 4.465
OR conduit) OR channel))) OR mandible foramen) OR mandible
foramina) OR mental foramina) OR mental foramen)
Field: Title/Abstract
#2 (((cone beam computed tomography) OR computed tomographic) 216.872
OR computed tomography))
#3 Anatomy 75.507
Field: Title/Abstract; Filters: Humans
#4 #1 AND #2 AND #3 85
EBSCOHost
#1 (((((({({{{mandible) OR "low jaw") OR mandibular)) AND (((canal) 134.158
OR conduit) OR channel))) OR mandible foramen) OR mandible
foramina) OR mental foramina) OR mental foramen)
Field: Title/Abstract
#2 (((cone beam computed tomography) OR computed tomographic) 361.963
OR computed tomography))
Field: Title/Abstract
#3 Anatomy 176.689
Field: Title/Abstract
#4 #1 AND #2 AND #3 200
Filters: Humans
Scielo
(((((({{{{{{mandible) OR "low jaw") OR mandibular)) AND (((canal) 57

OR conduit) OR channel))) OR mandible foramen) OR mandible
foramina) OR mental foramina) OR mental foramen)) AND
(anatomy))

Filtros: Ciéncias da Saude; Artigo
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Buisqueda manual

Realizada mediante la revision manual de las referencias utilizadas en los
articulos obtenidos como resultado del proceso de seleccion de la revisién

bibliografica.

¢) Proceso de selecciéon

A la hora de realizar la seleccién de los articulos resultantes del proceso de
basqueda hemos realizado una seleccién entre ellos atendiendo a los siguientes

aspectos:

Criterios de seleccidon

Articulos cientificos, desde revisiones bibliograficas hasta meta-anélisis, que
centren su trabajo en el estudio de la disposicién del conducto mandibular en

sujetos mayores de 45 afios.

Diagrama de flujo

Adaptando de PRISMA su diagrama, la Tabla 2 muestra el proceso:

Tabla 2. Diagrama de flujo (adaptado de PRISMA).

Identificacion

Pubmed EBSCOHost Scielo
85 200 57 n =342
n =25 (Sin duplicar)
Elegibilidad
Aplicacion de los filtros de pertinencia y calidad n=23
Aplicacion de los criterios de seleccion n=5
Inclusion

Tabla de elaboracién propia.
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d) Analisis de los resultados

En nuestra revisién encontramos un total de 2 articulos, en funcién de los
criterios aplicados, las fuentes de informacién consultadas y el proceso de
busqueda descrito.

En el estudio de Rouas y cols (120), ademds de una revisién de la bibliografia
sobre los casos publicados con identificacion de un canal mandibular bifido,
presentaron datos sobre 3 casos especificos en personas entre 51 y 58 afios de edad.
En relacién a la revisién bibliografica, encontraron el uso de distintas técnicas de
imagen para el estudio de esta regién anatémica: radiografias panordmicas,
imdgenes panordmicas asociadas con otras imdgenes radiolégicas en dos

dimensiones e imdgenes volumétricas.

Al respecto cabe destacar el estudio de Nortjé y cols (97) sobre mds de 3600
radiografias panordmicas en el que encontraron 33 casos de canal mandibular
bifido -20 bilaterales y 13 unilaterales- y que dio lugar a una primera clasificacién
de tipos de presentacién. El uso de esta técnica qued6 demostrado por el intento de
distintos autores de plantear una clasificacion de la forma de presentacién de esta

variedad anatémica.

La Tabla 2, tomada de Rouas y cols (120), presenta la frecuencia con la que

esta situacion puede ocurrir:

Tabla 3. Frecuencia de aparicién con radiografia panoramica.

Autor Casos Frecuencia
Nortjé y cols, 1977 (97) 3612 0.9%
Durst y cols, 1980 (121) 1024 8.3%
Grover y cols, 1983 (122) 5000 0.08%
Langlais y cols, 1985 (101) 6000 0.95%
Zografos y cols, 1990 (123) 700 0.4%
Sanchis y cols, 2003 (124) 2012 0.35%

Tabla de elaboracién propia a partir de los datos de Rouas y cols (120).
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A partir de estos datos, y teniendo en cuenta la distinta fiabilidad que
pudiéramos encontrar tanto en la técnica como en el proceso metodolégico
aplicado, observamos que existen diferencias entre los autores, con un valor muy

sobresaliente como el dado por Durst y cols (121).

De entre estos autores podemos destacar el trabajo de Nortjé y cols (97),
quienes plantearon un total de tres tipos de presentacién del canal bifido
mandibular, y el trabajo de Langlais y cols (101) quienes establecieron una

clasificacion de 4 grupos en funcién de aspectos anatémicos.

Por otra parte, también fue aplicada otra técnica de imagen, la tomografia

computarizada por distintos autores.

Quattrone y cols (125), hallaron un caso de canal bifido bilateral, aunque sus
imdgenes axiales no llegaron a ser realmente demostrativas. Meoli y cols (126), en
1993, publicaron un caso de doble foramen mentoniano unilateral procedente del

canal mandibular y con un recorrido corto y préximo a su orificio de salida.

Berberi y cols (127) y Claeys y cols (98) presentaron imdgenes tomograficas
de canales dobles mandibulares y sus respectivos fordmenes mentonianos.
Kauffman y cols (128) plantearon el término de canal mandibular accesorio en base
a la corta trayectoria de sus presentaciones, sobre 15mm. Finalmente Auluck y cols
(129) encontré un caso de triple canal mandibular en un sujeto de 20 afios en la que

la tercera via perforaba el cortex lingual retromolar.

Ademads del andlisis de la bibliografia dispuesta sobre la materia, Rouas y cols
(120) se plantearon como objetivo describir tres casos raros de canales
mandibulares dobles identificados usando técnicas de imagen tridimensional y

para discutir con qué frecuencia esta variacién ocurria.

Estos tres casos, siendo sujetos entre 51 y 58 afios de edad, fueron
identificados a partir de un conjunto de mas de 6000 tomografias computarizadas
mandibulares y las imdgenes tomografias por haz cénico llevadas a cabo en el

contexto de los andlisis preimplante en el d&rea mandibular.
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El primer caso, un hombre de 58 afios de edad, presenté una divisién del
canal mandibular en la zona media de la hemimandibula izquierda. La rama
principal finaliza a nivel del primer molar, mientras que la segunda rama —mads

estrecha- es superior a la primera y finaliza en una posicién mds posterior.

El segundo caso, un hombre de 57 afios de edad, mostré un doble canal
bilateral, con inicio en la rama mandibular y con un didmetro similar en el lado

izquierdo.

En el tercer caso, con imdgenes de tomografia por haz cénico, a diferencia de
los otros dos casos que fueron tomografias computarizadas, encontraron en una
mujer de 51 afios de edad un doble canal mandibular en el lado izquierdo de su
mandibula con un recorrido similar y con finalizacién diferenciada a nivel del

menton.

La conclusién de este estudio del afio 2007 plante6 la idea de un estudio
clinico con imdgenes tridimensionales como tnica forma irrefutable para
determinar el comportamiento del canal mandibular, siendo la tomografia

computarizada o la tomografia por haz cénico las herramientas pertinentes.

En el estudio de Uchida y cols (130), 2009, trataron de medir y comparar la
longitud del bucle anterior del canal mandibular y el didmetro del canal incisivo
mandibular en su origen en caddveres utilizando la anatomia y la tomografia
computarizada de haz de cénico (Cone Beam Computed Tomography, CBCT) para

instalar con seguridad endodseos en la zona mas distal de la regién interforaminal.

Ambas referencias anatémicas fueron medidas utilizando CBCT en 4
caddveres, y utilizando maniobras y pardmetros de diseccién anatémica en 71

cadéaveres.

Como resultado de su evaluacién observaron una prevalencia del 71% del
bucle anterior del canal mandibular. Los rangos y la media + DP para las medidas
anatémicas fueron de 0,0 a 9,0mmy 1,9 + 1,7 mm para la longitud del bucle anterior
del canal mandibular y de 1,0 a 6,6mm y 2,8 +£ 1,0mm para el didmetro del canal
incisivo mandibular. Las discrepancias medias entre CBCT y las medidas
anatémicas fueron de 0,06 mm o menos tanto para la ALL como para la ICD, que
fueron inferiores a la resolucién de CBCT.
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A raiz de sus resultados, concluyeron que la tomografia computarizada por
haz cénico es el mejor método para la medicién preoperatoria minimamente
invasiva en personas vivas, fundamentalmente por la amplia variabilidad de

presentacion de estos dos pardmetros anatémicos que se puede encontrar.

Ademds de estos 2 articulos, y debido a la aportacién bibliogréfica ttil, hemos
incorporado en nuestros resultados aquellos trabajos en los que la muestra de
estudio dispuso sujetos con una mayor ventana de edad, y entre los que también

incluyeron a participantes de menor de 45 afios.

Kuribayashi y cols (131), en el 2010, evaluaron la incidencia y configuracién
del canal mandibular bifido mediante TC de haz cénico.

252 pacientes entre 18-74 afios de edad fueron sometidos a TC de haz cénico
entre octubre de 2004 y septiembre de 2005. Las imdgenes fueron evaluadas para la
presencia y configuracién del canal mandibular bifido. Los patrones de bifurcacién
se clasificaron en cuatro tipos segun la clasificacién de Nortje y cols (97). El
didmetro del canal accesorio se clasificé en dos categorias: 50% o mds y menos del

50% del didmetro del canal mandibular principal.

De los 301 sujetos, 47 (15,6%) demostraron un canal mandibular bifido.
Fueron Tipo I en 2, Tipo Il en 40, Tipo Il en 0 y Tipo IV en 5 casos. El didmetro del
canal accesorio fue mayor o igual al 50% del canal principal en 23, y menos del 50%
en 24 casos.

Muinelo y cols (132), en el 2014, examinaron la presencia y las caracteristicas
morfolégicas de los canales mandibulares bifidos (BMCs) y fordmenes
retromolares (RFs) utilizando TC de haz de cono (CBCT) y determinar su

visualizacién en radiografias panordmicas (RP).

Analizaron una muestra de 225 exdmenes CBCT (13-79 afios de edad) para la
presencia de BMCs, asi como longitud, altura, didmetro y dngulo. También se
determiné el didmetro del foramen retromolar. Posteriormente, las radiografias
panordmicas correspondientes se analizaron para determinar si los BMC y RFs eran

visibles o no.
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Los BMC se observaron en CBCT en 83 de los 225 pacientes (36,8%). Con
respecto al género, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
ndmero de BMCs. También hubo diferencias significativas en las caracteristicas
anatémicas de los tipos de BMC. Sélo el 37,8% de los BMCs y el 32,5% de los RFs
identificados en CBCT también eran visibles en RPs. El didmetro tuvo un efecto
significativo sobre la capacidad de la radiografia panordmica para visualizar BMCs
y RFs (B =0.791, p = 0.035, p=1.900, p = 0.017, respectivamente).

Harada y cols (133), 2014, compararon los hallazgos sobre la relacién entre
las raices molares impactadas y el canal mandibular en imdgenes panordmicas y
tridimensionales con haz cénico para identificar aquellas que indicaban riesgo de

parestesia postoperatoria

466 pacientes entre 17 y 82 afios fueron examinados mediante imagen
radiogréfica panordmica y que se presentaron en contacto con la superposicion de
la raiz en el canal mandibular recibieron una tomografia computarizada mediante
haz cénico. La relacién espacial entre la raiz del tercer molar impactado y el canal

mandibular fue examinada mediante cortes sagitales.

El oscurecimiento de las raices con interrupcién del canal mandibular en las
radiograffas panordmicas y la posicién inter-radicular del canal en las imagenes

CBCT fueron hallazgos caracteristicos de riesgo de parestesia postoperatoria.

Neves y cols (134), 2013, compararon la capacidad de la radiografia
panordmica y la tomografia computarizada por haz cénico (CBCT) en la deteccién

de las variaciones anatémicas del conducto mandibular y el foramen mental.

Ciento veintisiete imdgenes panordmicas preoperatorias y CBCT fueron
evaluadas en personas de 18 a 61 afios de edad. Dos radidlogos orales y
maxilofaciales investigaron la presencia de canales mandibulares bifidos y / o
agujeros mentales adicionales a la derecha, a la izquierda oa ambos lados de la
mandibula y evaluaron la confiabilidad intra e interobservador usando el
coeficiente kappa de Cohen. La prueba de McNemar comparé la prevalencia de
variaciones anatémicas mandibulares entre la radiografia panordmica y la CBCT,

con un nivel de significacién de 0,05.
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Se detectaron agujero mentoniano adicional y canal mandibular bifido en 1,2
y 74% de las radiografias panordmicas y 7,4 y 9,8% de las imdgenes CBCT,
respectivamente. La incidencia de variaciones anatémicas en el canal mandibular

no fue significativamente diferente entre ambas modalidades de imagen (P> 0,05).

Orhan y cols (105), 2011, estudiaron la incidencia y localizacién de los canales
mandibulares bifidos en una poblacién turca adulta para evitar complicaciones

durante los procedimientos quirtrgicos.

Se realizé un estudio retrospectivo utilizando imagenes CT de haz cénico
para evaluar el canal mandibular bifido en la mandibula de 242 pacientes (17-83
afios). Se estudiaron ambos lados derecho e izquierdo (n = 484). Se evaluaron
imdgenes axiales, sagitales, transversales y panordmicas, y también se
reconstruyeron y evaluaron imdgenes tridimensionales (3D), segin fuera
necesario. Se midieron el curso y la longitud de los canales mandibulares bifidos y

los dngulos superior e inferior entre los canales.

Se observaron conductos mandibulares bifidos en 225 (46,5%) de los 484
lados examinados. El tipo mds frecuente de canal bifido fue el canal delantero
(29,80%), seguido por el retromolar (28,10%) bucolingual (14,50%) y el canal dental
(8,30%). Las longitudes medias de los canales bifidos fueron 13,6 mm en el lado
derecho y 14,1 mm en el lado izquierdo. Los dngulos medios superiores eran 139°
a la derecha y 141° a la izquierda, mientras que los dngulos medios inferiores eran
38° en el lado derecho y 32° en el lado izquierdo. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las longitudes o dngulos entre los lados derecho
e izquierdo y también para el género (p = 0.05).

Correr y cols (135), 2013, clasificaron la morfologia de los canales
mandibulares bifidos y evaluaron su relacién con las raices de los terceros molares,

utilizando tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT).

Analizaron las imdgenes de 75 pacientes (17-83 afios) y clasificaron las
bifurcaciones segin Langlais y colaboradores (16). La relacién de la bifurcacién y
los terceros molares se establecié de acuerdo con la siguiente clasificacion: clase A,
sin relacién; clase B, relacion estrecha; clase C, relacién intima; y clase D, ausencia

de terceros molares.
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Los datos fueron sometidos a estadistica descriptiva y los resultados
indicaron que la edad media de los pacientes fue de 48,2 + 13,2 afios. La bifurcacién
unilateral (Tipo 1) fue el tipo mds frecuente (72.6%), seguido de unilateral Tipo 2
(19.3%). La clase D fue la mds frecuente (57.33%), seguida por la clase C (21.33%),
la clase B (13.33%) y la clase A (8%).

Rodrigues de Oliveira y cols (136), en el 2010, buscaron aclarar la localizacién
correcta del canal mandibular considerdndolo esencial para evitar las lesiones del
paquete neurovascular alveolar inferior durante los procedimientos quirtirgicos

sobre la zona.

Para ello analizaron la posicién del canal mandibular en sujetos brasilefios,
parcialmente desdentados y sin patologia dental macroscépica, entre 25 a 75 afios
de edad mediante las imdgenes tomograficas obtenidas de un banco de datos.

En sus resultados encontraron las siguientes distancias ortogonales de
referencia entre el canal mandibular (CM) y estas estructuras: CM-placa cortical,
6,1 £ 1,52mm; CM-borde inferior de la mandibula, 10,55 + 2,28mm; CM-placa
cortical lingual, 3,98 + 1,14mm; CM-borde superior del proceso alveolar, 16,98 +
2,85mm.

Pawelzik y cols (137), en el 2002 evaluaron la fiabilidad geométrica,
topogrédfica y anatémica de las imdgenes de tomografia computarizada
volumétrica (VCT) comparando las radiograffas panordmicas convencionales con
las imdgenes panordamicas y paraxiales reconstruidas de VCT antes de realizar la

cirugfa del tercer molar.

Un total de 6 sitios anatémicos en 10 pacientes que mostraron una relaciéon
topogréfica entre los dpices de la tercera raiz molar y el canal mandibular fueron
evaluados preoperatoriamente por 5 cirujanos orales usando radiografias

panordamicas convencionales.

Estos se complementaron y se compararon con secundaria reconstruida

paraxial e imagenes panordmicas de VCT.
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La posicién de los dpices en relacién con el canal mandibular se pudo revelar
en el 94% de las imdgenes paraxiales reconstruidas por VCT. La evaluacién de
imdgenes paraxiales de VCT podria ser facilitada usando un marcador de barra de
herramientas en el 70% de las imdgenes paraxiales. En el 90% de las imdgenes
paraxiales, fue posible evaluar la relacién del canal mandibular y su anatomia
adyacente. Las puntuaciones visuales de clasificacion para las imdgenes
panordmicas convencionales fueron significativamente mejores en los 7 sitios
anatomicos evaluados en comparacion con las imdgenes panordmicas

reconstruidas VCT.

Azcdrate y cols (68), en el 2015 determinaron la fiabilidad del estudio
tomografico para localizar el conducto mandibular y tomar mediciones exactas del
didmetro de dicho conducto y de la pared dsea vestibular, como mediciones

principales en la planificacion de la toma de injerto 6seo de cuerpo mandibular.

Se estudiaron 11 mandibulas (22 hemimandibulas) de caddver fresco, la
mitad de ellas dentadas, a las cuales se les realizaron una CBTC y un procedimiento
quirtrgico de lateralizacion del nervio dentario inferior con el objetivo de medir el
grosor de la Tabla vestibular y el grosor del conducto mandibular o dentario
inferior (CDI) alos 5, 15 y 25 mm de la parte mds posterior del agujero mentoniano.

Los resultados obtenidos por nuestro estudio indican que el CBTC, siendo el
mejor método diagnodstico disponible en la actualidad, atin presenta diferencias
respecto a la realidad. Esta discrepancia es de 1,15 mm de media con relacién al
grosor de la Tabla 6sea vestibular que lo recubre y de 0,3 m de media con relacién
al grosor del CDIL.

Por udltimo, y destacando el valor metodolégico del siguiente trabajo, hemos
de resaltar la reciente revisién sistemadtica y posterior metaandlisis realizado por
Haas y cols (139) en el 2016. En este trabajo revisaron las publicaciones cientificas
sobre las variaciones anatémicas del canal mandibular de aquellos trabajos que
utilizaron bien la radiografia panordmica o bien la tomografia computarizada en
su estudio, contemplando trabajos con distintas edades y tanto en caddveres o

Craneos secos como en personas vivas.
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De los trabajos registrados en esta revision sistematica, y acorde con nuestros
criterios de selecciéon, hemos analizado aquellos que utilizaron la tomografia

computarizada y/o la tomografia por haz cénico, siendo un total de 645-50.

De todos ellos, sélo el trabajo de Sanchis y cols (124) utiliz6 también la
radiografia panordmica a la hora de evaluar la presentacién del canal mandibular.
Concretamente, de una muestra de 2012 imdgenes, dos de ellas confirmaron

mediante la tomografia computarizada la presencia de un canal bifido.

Por otra parte, sélo un trabajo evalué la disposicién de éste mediante la
tomografia computarizada y la tomografia por haz cénico, aunque sin comparar
los métodos entre si, simplemente considerando una de las técnicas para cada uno
de los dos grupos —una muestra de 173 con tomografia computarizada y otra de
135 con tomografia por haz cénico-.

El resto de los trabajos utiliz6 exclusivamente la tomografia por haz cénico,
sin presentar diferencias significativas en relacion a la edad o el sexo en la mayoria
de ellos (104, 140, 141).

El didmetro medio del canal bifido varié desde los 1,27mm (141) hasta los
2,20mm (104), sin diferencias significativas en el tipo de bifurcacién —retromolar,

anterior, bucolingual o trifido.

La longitud media del canal bifido se presenté desde los 14,97mm hasta los
16,9mm (141). Kang y cols (104) encontraron los siguientes valores: 14,03mm en la
presentacién anterior del canal, 16,03mm en la presentacién bucolingual, 8,71mm
en una presentacién dental y 16,20mm en la retromolar. En su trabajo encontraron
diferencias significativas entre la longitud media de la presentacién dental y el

resto de tipos.

Rashsuren y cols (142) describieron estas otras presentaciones del canal
bifido: 18,9mm en la anterior, 10,7/mm en la dental, 17,9mm en la retromolar y
20,1mm en la trifida. En su trabajo encontraron diferencias significativas entre la

presentacion dental y la trifida.

La conclusién final del trabajo describe la existencia fundamentalmente de

dos tipos de variaciones del canal mandibular: retromolar y canal bifido. Ademas,
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destacar finalmente el valor de prevalencia de la variacién anatémica obtenida en
el metaandlisis mediante las pruebas de tomografia computarizada o tomografia
por haz cénico: 16,25% (n = 3633; 95% = CI 5,1 a 32,06).

Esta revision bibliogréfica nos invita a considerar con mds detenimiento el
estudio de la disposicién anatémico del conducto dentario inferior dada la
repercusion clinica que tiene en la practica diaria con los pacientes odontolégicos.

Asi, basaremos nuestro trabajo en su estudio.

5. JUSTIFICACION DE NUESTRO ESTUDIO E HIPOTESIS DE TRABAJO

a) Planteamiento del problema

Para el correcto diagnéstico y tratamiento de muchas alteraciones de la
cavidad oral es de suma importancia el conocimiento de la anatomia de las

diferentes estructuras en la regién a tratar.

En la practica clinica de la odontologia, esporddicamente, se producen
lesiones del nervio dentario inferior cuando se realizan cirugias en la cavidad oral,

extracciones e incluso tratamiento de conductos en dientes.

b) Formulacién del problema

¢Existen variantes anatémicas del conducto mandibular a tener en cuenta con
el fin de evitar lesiones iatrogénicas al nervio dentario inferior? ;Cémo podemos
<

identificar estas variantes anatémicas de forma eficaz?

¢) Justificacion

En la préctica diaria de la profesién odontolégica se realizan una serie de
tratamientos en el maxilar inferior donde se debe tener en cuenta el conducto
mandibular y conocer profundamente su anatomia, especialmente en tratamientos
quirtrgicos, como pueden ser extracciones e implantes dentales. Esta tesis pretende
mostrar la importancia del conocimiento de dicha estructura con la finalidad de

evitar complicaciones en el gabinete dental (113-119, 143).
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Este proyecto basa su investigacion de las variantes anatémicas del conducto
mandibular en un rango de edad de 45 afios de media, donde se realizan una gran
parte de los tratamientos odontolégicos mediante los cuales se puede dafiar dicha

estructura anatomica.

Pretendemos, en la medida de lo posible, que los facultativos eviten lesiones
iatrogénicas del nervio dentario inferior como: parestesia del nervio mentoniano
en procedimientos de colocacién de implantes dentales, cirugias ortogndticas o
extracciones dentales. Y demostrar que muchas pueden ser causadas por el

desconocimiento de las variantes anatémicas del conducto mandibular.

En las lesiones iatrogénicas producidas en la practica odontolégica los
nervios afectados con mayor frecuencia son el nervio dentario inferior y el
mentoniano. Las causas del dafio a estos nervios pueden ser: un examen
insuficiente de la zona donde se va a realizar el tratamiento, imprecisién en el acto
quirtirgico, una mala planificacién de la cirugfa, inexperiencia o falta de formacion

e incluso lesiones asociadas a la técnica anestésica.

Estas lesiones a los nervios sensoriales pueden causar: anestesia, parestesia,
dolor o una combinacién de las tres, es decir, una pérdida de la sensibilidad con

incrementos de sensibilidad y molestias (144).

Los sintomas que el paciente puede experimentar son variados, desde falta
de todas las formas de sensacidn, hormigueo, ardor, pinchazos, zumbido, prurito,

entumecimiento, frio o dolor en la zona labio mandibular.

Siendo de suma importancia que el médico u odontélogo valore el historial y
antecedentes previos del paciente, para descartar causas cuyo origen no sean
odontogénicas, existiendo la posibilidad de condiciones médicas graves, que
debieran contemplarse para poder realizar el diagnéstico adecuado (145).

Se pretende demostrar que el mejor tratamiento para evitar la parestesia
dental consistird en la prevencion. Junto con el tratamiento radiografico previo, se

precisara una técnica quirdrgica correcta.
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Decidimos realizar esta tesis experimental porque trata un tema de
actualidad relacionado con la practica diaria de la odontologia en la cual se

evaluardn las hipétesis definidas y se llegard a conclusiones de relevancia clinica.

Esta investigacion pretende ser relevante y tratar en profundidad las
variantes anatémicas que se pueden presentar en el conducto mandibular y
contribuir directamente a la mejora del conocimiento individual y colectivo en

dicho dmbito.

Los beneficiados con esta investigacién, serdn todos aquellos profesionales
del sector que realicen cirugfas de terceros molares, extracciones dentales,
colocacién de implantes, osteotomias y osteosintesis de mandibula e incluso

tratamientos endodénticos en piezas préximas a dichas estructuras anatémicas.

d) Hipdtesis de trabajo

e Aunque no es muy elevada, existe una variabilidad en el conducto
mandibular, este puede presentar bifurcaciones, si estas se desconocen

pueden causar lesiones iatrogénicas.

e Existen fordmenes mentonianos accesorios a tener en cuenta cuando se

analiza una tomografia computarizada por haz cénico.

e La edad y sexo influyen en la distancia del conducto mandibular a la

cresta Osea.
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II. OBJETIVOS

Conocer la variabilidad del conducto mandibular en pacientes dentados

o parcialmente edéntulos adultos mayores de 30 afios.

Estudiar las diferentes formas que puede presentar el conducto
mandibular en funcién del género y la edad de los pacientes adultos

mayores de 30 afios.

Analizar el didmetro vertical y las distancias del foramen mandibular
con respecto a los mdrgenes mds préximos del maxilar inferior en

funcién del género y edad de los pacientes adultos mayores de 30 afios.

Describir la relacién entre el didmetro del foramen mandibular, el
foramen mentoniano y la longitud del canal mandibular, en funcién del

género y la edad.

Valorar el comportamiento del foramen mentoniano en relacién a su

nivel dental y altura de aparicién en funcién del género y la edad.

Identificar la presencia de agujeros mentonianos accesorios.
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1.

III. MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO, POBLACION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Para llevar a cabo nuestro trabajo nos hemos planteado realizar un estudio

descriptivo observacional retrospectivo transversal, siendo la poblacién de estudio

los pacientes que asistieron a un centro clinico de imagen biomédica situado en la

provincia de Alicante (146).

A partir de esta poblacion seleccionamos una muestra basada en las

tomografias computarizadas rescatadas de las historias clinicas de los pacientes
que realizaron una consulta odontolégica y que presentaron las siguientes
caracteristicas o criterios de seleccion:

Historias clinicas de los pacientes de la clinica.
Participacién voluntaria y consentimiento informado.

Pacientes sanos y pacientes dentados o parcialmente edéntulos, pautados por

el equipo de odontélogos y mayores de 30 afios de edad.
Pacientes no gestantes.

Imagen con la inclusién completa del maxilar inferior, con un tamafio de

voxel inferior a 0,3mm.
Ausencia de alteracion patoldgica en la mandibula y /o canal mandibular.

Ausencia de intervencién quirtrgica y/o alteraciones patoldgicas en el

maxilar inferior.
Sin asimetrias importantes en la regién craneal.

Ausencia de elementos de distorsién de la imagen —artefactos por estructuras

metdlicas, imdgenes degradadas o dispersas...-.
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2. PROCESO DE ESTUDIO

En este proceso de seleccién y estudio de la muestra identificamos tres fases:

a. Seleccién de las historias clinicas y obtencién de la imagen.
b. Andlisis de la imagen y medicion de las variables.
C. Recogida de datos y andlisis estadistico.

a) Seleccion de las historias clinicas y obtencion de la imagen

En la fase 1 realizamos la seleccién de las historias clinicas, junto con el
técnico del centro biomédico, quien nos dispuso la muestra de estudio, aplicando
los criterios de seleccién y pudiendo participar en el estudio sélo pacientes que
firmaron el consentimiento informado para con la clinica. Con el objetivo de
mantener el anonimato y privacidad de la historia clinica, los dnicos datos cedidos

por la clinica fueron edad y sexo del paciente.

La obtencién de la imagen fue realizada a través de un registro radiografico
mediante tomografia computarizada de haz cénico en el centro clinico de referencia
del estudio. La persona encargada fue un técnico especialista de rayos X mediante
un equipo Planmeca PROMAX 3D Classic con cefalostato, estando el paciente en
bidepestaciéon durante la toma de la imagen. El voltaje del tubo de rayos X fue de
90 kVp, la corriente de 12 mAs y el tiempo de exposicién de 15 segundos.

En las mediciones el paciente fue instruido sobre el funcionamiento del
aparato y el proceso de toma de imagen. Para obtener la imagen, el paciente se
encontraba en bipedestacién, regulando la altura de la mentonera del tomégrafo a
la barbilla del paciente y protegiendo el soporte de mordida con una funda
desechable nueva (Figura 11).

A continuacién, se orientd la cabeza mediante las gufas ldser de
posicionamiento. Estas guifas sirven para orientar correctamente al paciente y
permitir que todas las tomas sean lo mds estandarizadas posible. Se usaron dos
haces ldser: uno, sobre el centro de la cara del paciente, y otro, sobre la cara

vestibular del canino superior.
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Una vez situado a la altura correcta y sobre la disposiciéon de los haces de
laser, ajustamos los soportes de sujeciéon de la sien, solicitando al paciente no
respirar durante la captura de la imagen con el fin de evitar artefactos en la imagen.

Figura 11. Proceso de captura de la imagen. Archivo personal.
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b) Analisis de la imagen y medicion de las variables

Una vez realizado el estudio de imagen, las reconstrucciones de los distintos
planos fueron analizadas para identificar las variables de nuestro trabajo. Para
gestionar las imdgenes obtenidas por la unidad radiol6gica se emple6 un
ordenador de sobremesa —-Hewlett Packard Pavilion dvé6 Notebook PC, con
procesador Intel Core i7 CPU 2.20GHz-, utilizando para su procesamiento el

programa de gestion de imagen Planmeca Romexis Viewer.

A partir de estas presentaciones establecimos la relacién entre sexos, la
variabilidad de presentacién en niimero y su disposicién en cada lado del cuerpo.
Para ello identificamos una serie de puntos anatémicos de referencia a partir de los
que determinar las distancias en dos planos con respecto a éste y asi ubicar con
mayor precisién su posicion, morfologia y comportamiento con las estructuras

blandas que discurren por este conducto.

En primer lugar, nos centramos en el foramen mandibular trazando como

punto de referencia. Para ello, determinamos las siguientes lineas (147,148):

e Linea 1: linea vertical en el plano sagital, del margen superior del
foramen al borde inferior de la escotadura mandibular.

e Linea 2: linea vertical en el plano sagital, del borde inferior del
foramen al borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la
mandibula.

e Linea 3: linea horizontal en el plano sagital, del margen anterior del
foramen al borde anterior de la rama mandibular.

e Linea 4: linea horizontal en el plano sagital, del margen posterior del

foramen al borde posterior de la rama mandibular.

En relacién a este foramen, consideramos la existencia de un canal bifido y la
presentacion de su recorrido con respecto a la mandibula, teniendo como referencia

la clasificacién propuesta por Naitoh y colaboradores (102) (Figura 12).
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Figura 12. Clasificacion de la bifurcacién del canal mandibular segin Naitoh y
colaboradores (102): canal anterior, con o sin confluencia (A y B); bucolingual, vinculado
a la pared lingual de la mandibula (C y D); dental, alcanzando la raiz dental (E); y

retromolar, en relacién al tercer molar (F). Imagen tomada Kang y cols (104).



MATERIAL Y METODO 79

En segundo lugar, nos fijamos en el foramen mentoniano, trazando

tnicamente una linea vertical (149-151):

e Linea 5: linea vertical en el plano sagital, del margen superior del
foramen al borde inferior del espacio alveolar dentario.
e Linea 6: linea vertical en el plano sagital, del margen inferior del

foramen al borde inferior de la rama mandibular.

Con respecto a este foramen, y a modo de ubicacién en el plano sagital,

registramos el diente o espacio interdentario en el que la vertical llegé (Figura 13).

Figura 13. Localizacién horizontal del foramen mentoniano con respecto al diente: 1,
entre el canino y el primer premolar; 2, a nivel del primer premolar; 3, entre el primer y
segundo premolares; 4, a nivel del 2 premolar; 5, entre el segundo premolar y el primer
molar; y 6, a nivel del primer molar. Imagen tomada de Zmyslowska-Polakowska y cols
(151).
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Y también el nivel de surgencia vertical con respecto a la linea horizontal

establecida entre las raices dentarias del primer y segundo premolar (Figura 14).

Figura 14. Localizacién vertical del foramen mentoniano en relacion a la linea horizontal
entre el primer y segundo premolares: 1, superior a la linea; 2, a nivel de la linea; y 3,

inferior a ésta. Imagen tomada de Zmyslowska-Polakowska y cols (151).
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En tercer lugar, determinamos la distancia existente entre los dos fordmenes,
el didmetro vertical de los fordmenes en si mismos, la existencia de fordmenes
accesorios y asf poder estudiar la relacién entre éstos y el sexo y la edad (Figuras
15y 16).

Figuras 15 y 16. Cortes sagitales tomograficos sin y con medidas: longitud del canal

mandibular, diametro vertical del foramen mentoniano, distancias verticales de éste con
respecto al alveolo dentario y el borde inferior de la mandibula, su nivel de aparicién

dental y localizacién vertical con respecto a los premolares. Archivo personal.
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¢) Recogida de datos y variables de estudio

Los datos obtenidos fueron transcritos y ordenados en programa Microsoft Excel:

e Historia clinica: informacién con numeracién ardbiga, manteniendo el
anonimato del paciente.

e Sexo: género del paciente.
e Edad: afios de paciente.

e Tipo de denticién: completa, si dispone de la totalidad de la denticién; o
edéntulo parcial, en caso de haber sufrido alguna pérdida dentaria.

e Hemimandibula: en relacién a la hemiarcada dentaria estudiada.

e (Canal bifido: en relacién a la existencia de una bifurcacién del canal
mandibular.

e Tipo de canal: diferenciando entre cuatro tipos —no bifido, retromolar,
anterior o dental.

e Ubicacién del foramen mandibular: identificando cada una de las distancias
descritas desde la linea 1 a la linea 4, medidas en milimetros.

e Diametro del foramen mandibular: medido en milimetros.
e Longitud del conducto mandibular: medido en milimetros.
e Longitud del canal bifido: medido en milimetros.

o Didametro del foramen mentoniano: medido en milimetros.

e Nivel dental de surgencia del foramen mentoniano: en relacién a la pieza
dentaria.

e Nivel vertical de surgencia del foramen mentoniano: siendo superior,
cuando aparecia por encima de las raices dentales de la linea horizontal
entre el primer y segundo premolar; a nivel, cuando se situé en esta misma
linea horizontal; o inferior, cuando surgi6 por debajo de ésta.

e Ubicacidn del foramen mentoniano: identificando las distancias descritas en
milimetros de las lineas 5 y 6.

e Foramen mentoniano accesorio: en caso de su aparicion.
e Didmetro del foramen mentoniano accesorio: en milimetros.

e Longitud del canal del foramen mentoniano accesorio.
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3. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico, hemos realizado un andlisis descriptivo de todas
las variables mediante cdlculo de frecuencias para las cualitativas, y valor minimo,

maximo, medio y desviacién estdndar para las cuantitativas.

Hemos analizado los factores asociados al sexo y a la presencia de canal bifido
mediante tablas de contingencia, aplicando el test exacto de Fisher para las
variables cualitativas, y comparaciéon de valores medios para las cuantitativas,
aplicando el test no paramétrico U de Mann-Whitney para las variables de 2

categorias, y el test de Kuskall-Wallis para las variables de mds de 2 categorias.

Finalmente, hemos analizado la asociacién de la edad con las variables
cuantitativas mediante la estimacién del coeficiente no paramétrico Rho de
Spearman. Y, en relacién a la comparativa entre lados, utilizamos el test T de

Student para muestras relacionadas, y el coeficiente de concordancia de Kappa.

Los andlisis han sido realizados mediante el programa SPSS v.25.

4. ASPECTOS ETICO-LEGALES Y GESTION DE LA INFORMACION

El tratamiento, comunicacién y cesién de los datos se realizé conforme a lo
dispuesto por la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Cardcter Personal (BOE ntim. 298 de 14 de diciembre de 1999) (152), pudiendo

el participante acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Los datos fueron cedidos de forma anénima al proyecto de estudio, estando
presentes tnicamente el sexo y la edad del paciente. Para disponer de las
tomografias solicitamos formalmente su uso al centro biomédico y, tras la
valoracién por parte del equipo de direccion de éste, procedimos al andlisis de las

imdgenes cedidas.
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Capitulo IV. Resultados
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IV. RESULTADOS

Tras nuestro proceso de seleccién, analizamos un total de 100 sujetos -200
hemimandibulas-, con una edad media de 44,5 afios -rango de 31 a 55 afios- (Tabla
4). En relacion al sexo, el 52% de los participantes fueron mujeres; y en relacién al
tipo de denticién, un 61% de los casos present6 una denticién completa (Figura 17).

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra.

n Minimo Maximo Media DE

EDAD 100 31,0 55,0 44,5 6,4
n %

SEXO Mujer 52 52,0%
Hombre 48 48,0%

TIPO DE DENTICION Completa 61 61,0%
Edéntulo 39 39,0%

B Completa

W Edéntulo

Figura 17. Tipo de denticion.
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En relacién las medidas realizadas en nuestro trabajo, presentamos una serie
de tablas con las distintas variables de estudio, en funcién de la hemiarcada
analizada (Tabla 5), el andlisis por sexo (Tablas 6 y 7), andlisis por edad (Tablas 8 y
9), el canal bifido (Tabla 10) y la comparacién entre lados (Tablas 11-13).

En primer lugar, describiremos la existencia de un canal bifido, el tipo de
canal encontrado, la disposiciéon del foramen mandibular en funcién de las lineas
determinadas, el didmetro vertical del foramen mandibular, la longitud del
conducto mandibular desde su inicio hasta la surgencia del foramen mentoniano,
el didmetro vertical del foramen mentoniano, el nivel dental de surgencia de este
foramen, su nivel de surgencia vertical y la existencia de fordmenes mentonianos

accesorios (Tabla 5).

En referencia a la presentacion del canal mandibular, observamos un
porcentaje similar de aparicién del canal bifido -14%, derechas; 15%, izquierdas-.
Dentro de ese porcentaje de apariciéon de un canal bifido, encontramos nuevamente
una similitud, con una mayor disposicion retromolar -9% y 8%, respectivamente en
cuanto a la lateralidad, frente a las otras dos opciones —anterior, con un 3% y 6%, o

dental, a nivel del tercer molar, con un 2% y 1%, respectivamente-.

Otra medida tomada fue el didmetro vertical tanto del foramen mandibular
como del foramen mentoniano. En ambos casos, los valores obtenidos por
hemiarcada muestran un dato similar -4,2mm lado derecho frente a 4,1mm lado
izquierdo; y 4,1mm lado derecho frente a 3,9mm lado izquierdo, siendo datos del
foramen mandibular y mentoniano respectivamente-. También, y en relacién a las
distancias lineales descritas, observamos valores similares, con una tendencia a ser
de mayor cuantia en la hemiarcada derecha. Esta situacién la encontramos
nuevamente en la longitud del conducto mandibular, con una distancia

interforaminal de 85,6mm en el lado derecho frente a los 84,9mm del izquierdo.

La aparicion del foramen mentoniano presentd valores similares en la
comparacion entre lados, destacando un mayor porcentaje de casos a nivel del
segundo premolar -56% derecho y 54% izquierdo- y con una surgencia en la linea

vertical superior a la linea entre las raices del primer y segundo premolares.
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Tabla 5. Medidas en relacion a la hemiarcada dental.

HEMIARCADA DERECHA

%

CANAL BiFIDO No 86 86,0%
Si 14 14,0%

TIPO DE CANAL No bifido 86 86,0%
Retromolar 9 9,0%

Anterior 3 3,0%

Dental (3 molar) 2 2,0%

n  Minimo Maximo Media DE

LINEA 1 100 14,7 24,5 20,9 2,8
LINEA 2 100 15,6 25,3 21,9 2,8
LINEA 3 100 9,4 18,4 14,1 2,3
LINEA 4 100 6,7 15,0 10,7 1,9
LINEA 5 100 9,2 14,6 12,2 1,3
LINEA 6 100 11,1 15,4 13,3 1,1
DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR 100 3,1 5,2 4,2 ,5
LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR 100 82,4 90,6 85,6 1,9
DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO 100 2,9 5,3 4,1 ,5
n %

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL FORAMEN 1 premolar (1PM) 7 7,0%
MENTONIANO Espacio 1PM- 2PM 24 24,0%
2 premolar (2PM) 56 56,0%

Espacio 2PM -1M 11 11,0%

1 molar (1M) 2 2,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL Inferior 32 32,0%
Nivel 7 7,0%

Superior 61 61,0%

EXISTENCIA AGUJERO MENTONIANO ACCESORIO No 97 97,0%
Si 3 3,0%

Linea 1: del margen superior del foramen al borde inferior de la escotadura mandibular. Linea 2: del borde

inferior del foramen al borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la mandibula. Linea 3: del margen

anterior del foramen al borde anterior de la rama mandibular. Linea 4: del margen posterior del foramen al

borde posterior de la rama mandibular. Linea 5: del margen superior del foramen al borde inferior del espacio

alveolar dentario. Linea 6: del margen inferior del foramen al borde inferior de la rama mandibular.
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Continuacion Tabla 5. Medidas en relacion a la hemiarcada dental.

HEMIARCADA IZQUIERDA

n %

CANAL BiFIDO No 85 85,0%
Si 15 15,0%

TIPO DE CANAL No bifido 85 85,0%
Retromolar 8 8,0%

Anterior 6 6,0%

Dental (3 molar) 1 1,0%

n Minimo  Mdaximo Media DE

LINEA 1 100 14,4 24,1 20,5 2,8
LINEA 2 100 15,1 24,9 21,5 2,7
LINEA 3 100 9,7 18,1 14,2 2,4
LINEA 4 100 6,4 14,8 10,5 1,8
LINEA 5 100 8,9 14,3 12,1 1,4
LINEA 6 100 10,8 15,1 12,9 1,1
DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR 100 2,9 4,9 4,1 ,5
LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR 100 81,8 90,4 84,9 1,9
DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO 100 2,7 5,1 3,9 ,5
n %

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL FORAMEN 1 premolar (1PM) 6 6,0%
MENTONIANO Espacio 1PM- 2PM 25 25,0%
2 premolar (2PM) 54 54,0%

Espacio 2PM -1M 13 13,0%

1 molar (1M) 2 2,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL Inferior 29 29,0%
Nivel 9 9,0%

Superior 62 62,0%

EXISTENCIA AGUJERO MENTONIANO ACCESORIO No 99 99,0%
Si 1 1,0%

Linea 1: del margen superior del foramen al borde inferior de la escotadura mandibular. Linea 2: del borde
inferior del foramen al borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la mandibula. Linea 3: del margen
anterior del foramen al borde anterior de la rama mandibular. Linea 4: del margen posterior del foramen al
borde posterior de la rama mandibular. Linea 5: del margen superior del foramen al borde inferior del espacio

alveolar dentario. Linea 6: del margen inferior del foramen al borde inferior de la rama mandibular.
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En segundo lugar, y en relacién al anélisis de los datos obtenidos en funcién
del sexo, las Tablas 6 y 7 muestran los resultados de la muestra. La primera parte
de cada Tabla muestra las variables cualitativas —analizadas con el test exacto de
Fischer- y la segunda, las variables cuantitativas —analizadas con el test U de Mann-
Whitney.

En la hemiarcada derecha, en relacién al tipo de denticién, el 63,5% de las
mujeres mostré una denticién completa, con un valor de 58,3% en hombres, sobre

su porcentaje total y sin diferencias significativas.

El canal bifido aparecié en ambos sexos con un bajo porcentaje -17,3% en
mujeres y 10,4% en hombres-. En aquellos que si presentaron éste, el mds frecuente
mostré una disposicién retromolar -11,5% en mujeres y 6,3% en hombres-.

En relacién al nivel de surgencia dental del foramen mentoniano, es el tiinico
valor con diferencias significativas entre sexos, siendo mds frecuente a nivel del
primer premolar y segundo premolar en mujeres, mientras que en hombres se sittia
anivel del espacio entre el segundo premolar y el primer molar. A nivel de su nivel
vertical, no existieron diferencias significativas entre si, siendo en ambos sexos mds
frecuente la surgencia superior al nivel horizontal entre las raices del primer y

segundo premolar.

En referencia a las lineas de distancia de los fordmenes con respecto a sus
madrgenes, no hubo diferencias significativas. Finalmente, los didmetros verticales
tanto mandibular como mentoniano no mostraron diferencias significativas entre

sexos; tampoco la longitud del conducto mandibular.

Tabla 6. Variables de estudio en funcion del sexo, hemiarcada derecha.

HEMIARCADA DERECHA Mujer Hombre

Variables cualitativas n % n % p-valor

TIPO DE DENTICION Completa 33 63,5% 28 58,3% 0,599
Edéntulo 19  36,5% 20 41,7%

CANAL BiFIDO No 43 82,7% 43 89,6% 0,394

Si 9 17,3% 5 10,4%
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Continuacion Tabla 6. Variables en funcion del sexo, hemiarcada derecha.

HEMIARCADA DERECHA Mujer Hombre

Variables cualitativas n % n % p-valor

TIPO DE CANAL No bifido 43 82,7% 43 89,6% 0,489
Retromolar 6 11,5% 3 6,3%
Anterior 1 1,9% 2 4,2%
Dental (3 molar) 2 3,8% 0 0,0%

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar (1PM) 6 11,5% 1 2,1% 0,015*
FORAMEN MENTONIANO Espacio 1PM-2PM 11 212% 13 27,1%
2 premolar (2PM) 33  63,5% 23 47,9%
Espacio 2PM-1M 2 3,8% 9 18,8%
1 molar (1M) 0 0,0% 2 4,2%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL DEL Inferior 17 32,7% 15 31,3% 0,117
FORAMEN MENTONIANO A Nivel 1 1,9% 6 12,5%
Superior 34  65,4% 27 56,3%

EXISTENCIA AGUJEROS MENTONIANOS  No 50 96,2% 47  97,9% 1,000
ACCESORIOS Si 2 3,8% 1 2,1%

Variables cuantitativas SEXO n Minimo Maximo Media DE p-valor

LINEA 1 Mujer 52 14,8 24,5 21,3 2,5 0,271
Hombre 48 14,7 24,3 20,5 3,1

LINEA 2 Mujer 52 16,1 25,3 22,3 24 0,261
Hombre 48 15,6 25,2 21,5 3,1

LINEA 3 Mujer 52 9,4 18,1 14,4 2,2 0,173
Hombre 48 9,7 18,4 13,8 2,4

LINEA 4 Mujer 52 7,6 14,4 10,8 1,8 0,508
Hombre 48 6,7 15,0 106 2,1

LINEA 5 Mujer 52 10,3 14,6 12,4 1,1 0,131
Hombre 48 9,2 14,6 12,0 1,5

LINEA 6 Mujer 52 11,2 15,4 13,4 1,1 0,425
Hombre 48 111 15,3 13,2 1,2

DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO Mujer 52 2,9 5,2 4,1 ,6 0,626
Hombre 48 3,1 5,3 4,0 ,5

DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR Mujer 52 3,4 5,2 4,2 4 0,698
Hombre 48 3,1 51 4,2 ,5

LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR Mujer 52 83,0 90,6 85,8 1,8 0,450
Hombre 48 82,4 90,1 85,5 1,9
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En la hemiarcada izquierda, ambos sexos mostraron un bajo porcentaje de
canal bifido -15,4% en mujeres y 14,6% en hombres-. Entre éstos, el mds frecuente

present6 una disposicion retromolar -9,6% en mujeres y 6,3% en hombres-.

En relacién al nivel de surgencia dental del foramen mentoniano, es el tinico
valor con diferencias significativas entre sexos —al igual que en el lado derecho-,
siendo mads frecuente a nivel del segundo premolar en ambos sexos. A nivel de su
nivel vertical, no existieron diferencias significativas entre si, siendo en ambos
sexos mds frecuente la surgencia superior al nivel horizontal entre las raices del

primer y segundo premolar, coincidiendo con el valor del lado opuesto.

En referencia a las lineas de distancia de los fordmenes con respecto a sus
madrgenes, no hubo diferencias significativas, presentando una tendencia similar

entre sexos, al igual que en la hemiarcada derecha.

Finalmente, los didmetros verticales tanto mandibular como mentoniano no
mostraron diferencias significativas entre sexos; tampoco la longitud del conducto

mandibular, coincidiendo con los datos del hemicuerpo opuesto.

Tabla 7. Variables de estudio en funcién del sexo, hemiarcada izquierda.

HEMIARCADA IZQUIERDA Mujer Hombre

Variables cualitativas n % n % p-valor

TIPO DE DENTICION Completa 33 63,5% 28 58,3% 0,599
Edéntulo 19  36,5% 20 41,7%

CANAL BiFIDO No 44 84,6% 41  85,4% 1,000
Si 8 154% 7 14,6%

TIPO DE CANAL No bifido 44 84,6% 41  85,4% 0,601
Retromolar 5 9,6% 3 6,3%
Anterior 2 3,8% 4 8,3%

Dental (3 molar) 1 1,9% 0 0,0%
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Continuacién Tabla 7. Variables en funcién del sexo, hemiarcada izquierda.

HEMIARCADA IZQUIERDA Mujer Hombre

Variables cualitativas n % n % p-valor

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar (1PM) 5 9,6% 1 2,1% 0,011*
FORAMEN MENTONIANO Espacio 1PM-2PM 17 32,7% 8 16,6%
2 premolar (2PM) 27 51,9% 27 56,3%
Espacio 2PM-1M 3 5,8% 10 20,8%
1 molar (1M) 0 0,0% 2 4,2%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL DEL Inferior 18  34,7% 11 22,9% 0,189
FORAMEN MENTONIANO A Nivel 3 5,7% 6 12,5%
Superior 31 59,6% 31 64,6%

EXISTENCIA AGUJERO MENTONIANO No 51 98,1% 48 100,0% 1,000
ACCESORIO Si 1 1,9% 0 0,0%

Variables cuantitativas SEXO n Minimo Maximo Media DE p-valor

LINEA 1 Mujer 52 14,8 24,5 21,3 2,5 0,300
Hombre 48 14,7 24,3 20,5 3,1

LINEA 2 Mujer 52 16,1 25,3 22,3 2,4 0,236
Hombre 48 15,3 25,2 21,4 3,1

LINEA 3 Mujer 52 9,4 18,1 14,3 2,2 0,174
Hombre 48 9,7 18,4 13,7 2,4

LINEA 4 Mujer 52 7,8 14,6 10,8 1,8 0,649
Hombre 48 6,7 15,0 10,7 2,1

LINEA 5 Mujer 52 10,2 14,6 12,4 1,1 0,112
Hombre 48 9,1 14,6 12,0 1,5

LINEA 6 Mujer 52 11,2 15,3 13,4 1,1 0,396
Hombre 48 11,0 15,3 13,2 1,2

DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO Mujer 52 3,0 5,2 4,1 ,5 0,704
Hombre 48 3,1 5,3 4,1 ,5

DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR Mujer 52 3,4 5,1 4,3 4 0,959
Hombre 48 3,2 5,0 4,3 4

LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR Mujer 52 83,1 90,7 85,9 1,8 0,386
Hombre 48 82,6 90,3 85,5 1,9
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En tercer lugar, y en relacién al anélisis de los datos obtenidos en funcién de
la edad, la Tabla 8 —con las variables cualitativas de ambas hemiarcadas- y 9 —con
las variables cuantitativas de ambos lados- muestran los resultados de la muestra.
La primera parte de cada Tabla muestra las variables cualitativas —analizadas con
el test U de Mann-Whitney- y la segunda, las variables cuantitativas —analizadas

con el coeficiente de correlacién de Spearman.

La media de edad de la muestra fue de 43,6 afios en mujeres y de 45,5 afios
en hombres; por otra parte, en relacién a la denticién, los pacientes con denticién
completa mostraron una edad media de 40,9 afios, en comparacién con los
pacientes edéntulos —con 50,2 afios de media-, presentando diferencias
significativas en la relacién edad / tipo de denticién (Figura 18).

En relacién al tipo de canal, no hubo diferencias significativas en relacién a
éste, siendo el mds frecuente el tipo retromolar en ambas hemiarcadas -9 casos en
el lado derecho y 8 casos en el lado izquierdo-, y partiendo en ambos lados de un
ntimero de casos de presentacién de canal bifido en un porcentaje de aparicién del

14 y 15% por hemimandibula.

En referencia al nivel dental de surgencia del foramen mentoniano, en ambas
hemiarcadas fue el segundo premolar el mds frecuente, con una edad media en la
ventana de los 43 afios de edad en ambos lados; el menos frecuente fue la aparicién

a nivel del primer molar, con una media de edad de 53 afios.

El nivel de surgencia vertical del foramen mentoniano maés frecuente fue el
superior -61 y 62 casos por hemimandibula- y con una media de edad de 42,3 afios
en el lado derecho y de 41,9 afios en el lado izquierdo. El menos frecuente fue el
nivel medio —con surgencia a la altura de la linea horizontal entre las raices del
primer y segundo premolar-, con un total de 7 y 9 casos por hemiarcada y una
media de edad de 49,1 afios en el lado derecho y de 48,4 afios en el lado izquierdo.
Esta variable present6 diferencias significativas (Figura 19).

La apariciéon del foramen mentoniano accesorio fue casi anecddtica en
nuestra muestra de estudio. Observamos su presencia en un total de 4 casos de las
200 hemimandibulas estudiadas, con una media de edad de 40,7 afios en el lado
derecho -3 casos- y de 46 afios en el lado izquierdo -1 caso-.
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Tabla 8. Variables cualitativas en funcién de la edad.
EDAD
n Minimo Mdaximo Media DE p-valor
SEXO Mujer 52 31,0 55,0 43,6 59 0,115
Hombre 48 33,0 55,0 45,5 6,7
TIPO DE DENTICION Completa 61 31,0 51,0 40,9 4,8 <0,001*
Edéntulo 39 39,0 55,0 50,2 3,7
HEMIARCADA DERECHA
CANAL BiFIDO No 86 31,0 55,0 44,7 6,5 0,511
Si 14 37,0 54,0 43,7 5,3
TIPO DE CANAL No bifido 86 31,0 55,0 44,7 6,5 -
Retromolar 9 37,0 48,0 41,1 4,0
Anterior 3 46,0 54,0 50,3 4,0
Dental (3 molar) 2 45,0 46,0 45,5 7
NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar (1PM) 7 31,0 52,0 40,1 8,6 -
FORAMEN MENTONIANO Espacio 1PM-2PM 24 35,0 54,0 44,7 6,2
2 premolar (2PM) 56 33,0 55,0 439 5,7
Espacio 2PM-1M 11 39,0 55,0 49,0 5,8
1 molar (1M) 2 52,0 54,0 53,0 1,4
NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL Inferior 32 37,0 55,0 47,8 5,7 <0,001*
A Nivel 7 45,0 54,0 49,1 3,3
Superior 61 31,0 55,0 42,3 5,9
EXISTENCIA AGUJERO No 97 31,0 55,0 44,7 6,2 -
MENTONIANO ACCESORIO Si 3 33,0 54,0 40,7 11,6
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Continuacion Tabla 8. Variables cualitativas en funcién de la edad.
HEMIARCADA IZQUIERDA
CANAL BiFIDO No 85 31,0 55,0 443 6,6 0,514
Si 15 37,0 54,0 45,7 5,1
TIPO DE CANAL No bifido 85 31,0 55,0 44,3 6,6 -
Retromolar 8 37,0 49,0 42,9 4,6
Anterior 6 44,0 54,0 49,3 3,8
Dental (3 molar) 1 46,0 46,0 46,0 -
NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar (1PM) 6 31,0 52,0 409 8,7 -
FORAMEN MENTONIANO Espacio 1PM-2PM 25 35,0 55,0 43,0 6,0
2 premolar (2PM) 54 33,0 55,0 445 5,8
Espacio 2PM-1M 13 39,0 54,0 49,0 5,8
1 molar (1M) 2 52,0 54,0 53,0 1,4
NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL Inferior 29 37,0 55,0 47,3 5,4 <0,001*
A Nivel 9 45,0 54,0 484 3,1
Superior 62 31,0 55,0 41,9 6,1
EXISTENCIA AGUJERO No 99 31,0 55,0 445 64 -
MENTONIANO ACCESORIO Si 1 46,0 46,0 46,0 -
51 — —
48
S 45
b
42 —
39 -
Edentulo
TIPO DENTICION

Figura 18. Relacion tipo denticién/edad con significancia estadistica.



RESULTADOS 98

52

50 e

48 !

46 —

95% Cl EDAD

44 —

42

40

Inferior A Nivel Superior

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL

Figura 19. Relaciéon Surgencia Foramen Mentoniano/Edad con significancia.

En relacién a las variables cuantitativas, en ambas hemiarcadas la edad se
correlaciona significativamente de forma negativa con todas las distancias —lineas-
de la parte derecha. A mayor edad, menor valor en las lineas. Las distancias que
mads se asocia con la edad son las lineas 3 y la 4 -con més del 80% de asociacién-, y
la que menos la linea 6 -con el 56% en lado derecho y 57% en el lado izquierdo-
(Tabla 9).

Tanto el didmetro foramen mentoniano, como el mandibular y la longitud
del conducto mandibular de la parte derecha se correlacionan significativamente

con la edad y de forma negativa. A mayor edad, menor valor en estas variables.

De las tres variables, y en ambos lados, la que mds se asocia con la edad es la

longitud del conducto mandibular con més del 80%.

El didmetro foramen mentoniano se asocia positivamente con el didmetro
foramen mandibular, pero no se asocia con la longitud del conducto mandibular.
Por otra parte, el didmetro foramen mandibular se asocia positivamente con la

longitud del conducto mandibular.
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Tabla 9. Variables cuantitativas en funcion de la edad.

HEMIARCADA DERECHA EDAD
LINEA 1 Coef. Rho Spearman -0,776
p-valor <0,001*

n 100

LINEA 2 Coef. Rho Spearman -0,780
p-valor <0,001*

n 100

LINEA 3 Coef. Rho Spearman -0,852
p-valor <0,001*

n 100

LINEA 4 Coef. Rho Spearman -0,851
p-valor <0,001*

n 100

LINEA 5 Coef. Rho Spearman -0,644
p-valor <0,001*

n 100

LINEA 6 Coef. Rho Spearman -0,566
p-valor <0,001*

n 100

DIAMETRO DIAMETRO

FORAMEN FORAMEN

EDAD MENTONIANO MANDIBULAR

Coef. Rho Spearman

DIAMETRO FORAMEN -0,250
MENTONIANO p-valor 0,012
n 100
DIAMETRO FORAMEN Coef. Rho Spearman -0,643 0,233
MANDIBULAR p-valor <0,001* 0,020*
n 100 100
LONGITUD cONDUCTO ~ Coef- Rho Spearman -0,812 0,058 0,640
MANDIBULAR p-valor <0,001* 0,564 <0,001*

n 100 100 100
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Continuacion Tabla 9. Variables cuantitativas en funcion de la edad.
HEMIARCADA IZQUIERDA EDAD
LINEA 1 Coef. Rho Spearman -0,776

p-valor <0,001*
n 100
LINEA 2 Coef. Rho Spearman -0,763
p-valor <0,001*
n 100
LINEA 3 Coef. Rho Spearman -0,849
p-valor <0,001*
n 100
LINEA 4 Coef. Rho Spearman -0,842
p-valor <0,001*
n 100
LINEA 5 Coef. Rho Spearman -0,642
p-valor <0,001*
n 100
LINEA 6 Coef. Rho Spearman -0,570
p-valor <0,001*
n 100
DIAMETRO DIAMETRO
FORAMEN FORAMEN
EDAD MENTONIANO MANDIBULAR
DIAMETRO FORAMEN Coef. Rho Spearman -0,256
MENTONIANO p-valor 0,010 ) )
n 100

DIAMETRO FORAMEN Coef. Rho Spearman -0,599 0,220
MANDIBULAR p-valor <0,001* 0,025* )

n 100 100
LONGITUD conpucTo  Coef- Rho Spearman -0,808 0,076 0,585
MANDIBULAR p-valor <0,001* 0,452 <0,001*
n 100 100 100
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En cuarto lugar, analizamos la relacién entre la aparicién del canal bifido y
determinadas variables como el tipo de denticién, tipo de canal, el nivel de
surgencia del foramen mentoniano y la existencia de fordmenes accesorios (Tabla
10), utilizando el test U de Mann-Whitney.

Tabla 10. Relacién Canal Bifido/Variables cualitativas Lado Derecho.

CANAL CANAL
BiFIDO_D No  BIiFIDO_D Si

p-

n % n % valor

SEXO Mujer 43  50,0% 9 64,3% 0,394
Hombre 43  50,0% 5 35,7%

TIPO DENTICION Completa 51 59,3% 10 71,4% 0,557
Edéntulo 35 40,7% 4 28,6%

TIPO DE CANAL_DERECHO No bifido 86 100,0% 0 0,0% -
Retromolar 0 0,0% 9 64,3%
Anterior 0 0,0% 3 21,4%
Dental (3 molar) 0 0,0% 2 14,3%

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL FORAMEN 1 premolar (1PM) 7 8,1% 0 0,0% 0,602
MENTONIANO_DERECHO Espacio 1PM-2PM 22 25,6% 2 14,3%
2 premolar (2PM) 45 52,3% 11 78,6%
Espacio 2PM-1M 10 11,6% 1 7,1%
1 molar (1M) 2 2,3% 0 0,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL_DERECHO Inferior 30 34,9% 2 14,3% 0,161
A Nivel 5 5,8% 2 14,3%
Superior 51 59,3% 10 71,4%

EXISTENCIA AGUJEROS MENTONIANOS No 84 97,7% 13 92,9% 1,000
ACCESORIOS_DERECHO Si 2 2,3% 1 7,1%

CANAL BI'FIDO_IZQUIERDO No 78 90,7% 7 50,0% 0,001*
Si 8 9,3% 7 50,0%

TIPO DE CANAL_IZQUIERDO No bifido 78 90,7% 7 50,0% 0,001*
Retromolar 5 5,8% 3 21,4%
Anterior 3 3,5% 3 21,4%
Dental (3 molar) 0 0,0% 1 7,1%

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL FORAMEN 1 premolar 6 7,1% 0 0,0% 0,602
MENTONIANO_IZQUIERDO Espacio 1PM- 2PM 23 27,1% 2 13,3%
2 premolar 43  50,5% 11 73,4%
Espacio 2PM -1M 11 12,9% 2 13,3%
1 molar 2 2,4% 0 0,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL_IZQUIERDO Inferior 28 34,9% 1 143% 0,161
A Nivel 6 5,8% 3 14,3%
Superior 51 59,3% 11 71,4%

EXISTENCIA AGUJEROS MENTONIANOS No 86 100,0% 13 92,9% -

ACCESORIOS_IZQUIERDO Si 0 0,0% 1 7,1%
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Continuacién Tabla 10. Relacién Canal Bifido/Variables cualitativas. Lado izquierdo.

CANAL CANAL
BiFIDO_INo  BIiFIDO_I Si

n % n % p-valor

SEXO Mujer 44 51,8% 8 53,3% 1,000
Hombre 41  48,2% 7 46,7%

TIPO DENTICION Completa 51 60,0% 10 66,7% 0,777
Edéntulo 34 40,0% 5 33,3%

CANAL BiFIDO_DERECHO No 78 91,8% 8 53,3% 0,001*
Si 7 8,2% 7 46,7%

TIPO DE CANAL_DERECHO No bifido 78 91,8% 8 53,3% <0,001*
Retromolar 6 7,1% 3 20,0%
Anterior 0 0,0% 3 20,0%
Dental (3 molar) 1 1,2% 1 6,7%

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar (1PM) 6 7,1% 1 6,7% 0,413
FORAMEN MENTONIANO_DERECHO Espacio 1PM-2PM 23 27,1% 1 6,7%
2 premolar (2PM) 45 52,9% 11 73,3%
Espacio 2PMy 1M 9 10,6% 2 13,3%
1 molar (1M) 2 2,4% 0 0,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL_D Inferior 30 35,3% 2 13,3% 0,008*
A Nivel 3 3,5% 4 26,7%
Superior 52 61,2% 9 60,0%

EXISTENCIA AGUJEROS MENTONIANOS No 83 97,6% 14 93,3% -
ACCESORIOS_DERECHO Si 2 2,4% 1 6,7%

TIPO DE CANAL_IZQUIERDO No bifido 85 100,0% 0 0,0% -
Retromolar 0 0,0% 8 53,3%
Anterior 0 0,0% 6 40,0%
Dental (3 molar) 0 0,0% 1 67%

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL 1 premolar 5 7,1% 1 6,7% 0,413
FORAMEN MENTONIANO_IZQUIERDO Espacio 1PM- 2PM 23 27,1% 2 6,7%
2 premolar 43 52,9% 11 73,3%
Espacio 2PM- 1M 10 10,6% 3 13,3%
1 molar 2 2,4% 0 0,0%

NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL_IZQUIERDO Inferior 28 35,3% 1 13,3% 0,008*
A Nivel 4 3,5% 5 26,7%
Superior 53 61,2% 9 60,0%

EXISTENCIA AGUJEROS MENTONIANOS No 85 100,0% 14 93,3% -
ACCESORIOS_IZQUIERDO Si 0 0,0% 1 67%

El canal bifido de la parte izquierda se asocia significativamente con el nivel
de surgencia vertical tanto de la parte derecha como de la izquierda, de forma que
los que no presentan canal bifido se asocian en mayor medida con surgencia
inferior, y los que presentan canal bifido con los de surgencia a nivel. La surgencia
superior se presenta por igual en bifidos y no bifidos. El canal bifido de la parte

derecha no se asocia significativamente con el resto de variables.
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Por tltimo, y en relacién a la comparativa entre hemimandibulas, analizamos
la comparativa entre didmetros de los fordmenes —mandibular y mentoniano-,
longitudes de canal mandibular, lineas de referencia y nivel de surgencia dental y

vertical del foramen mentoniano.

La Tabla 11 muestra la comparativa de los didmetros verticales mentoniano
y mandibular, la longitud del canal mandibular y de las lineas de referencia.
Encontramos una diferencia significativa en el didmetro del foramen mandibular y
en la longitud del canal mandibular, siendo ambas de mayor registro en el lado
izquierdo; asi como en las lineas 1, 2 y 3. El didmetro del foramen mentoniano y
lineas restantes, no mostraron diferencias significativas. Estos valores fueron

estudiados mediante el test T de Student.

Tabla 11. Comparativa hemimandibula: Didmetros, longitud del canal y lineas.

n Media DE p-valor
DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO_DERECHA 100 4,08 ,53 0,754
DIAMETRO FORAMEN MENTONIANO_IZQUIERDA 100 4,09 ,51
DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR_DERECHA 100 4,22 ,45 <0,001*
DIAMETRO FORAMEN MANDIBULAR_IZQUIERDA 100 4,27 ,42
LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR_DERECHA 100 85,64 1,86 <0,001*
LONGITUD CONDUCTO MANDIBULAR_IZQUIERDA 100 85,71 1,86
LINEA 1D 100 20,93 2,78 0,020*
LINEA 11 100 20,91 2,80
LINEA 2D 100 21,91 2,76 0,010%*
LINEA 21 100 21,86 2,76
LINEA 3D 100 14,06 2,30 0,004*
LINEA 3_1 100 14,03 2,31
LINEA 4 D 100 10,70 1,93 0,055
LINEA 4| 100 10,75 1,90
LINEA 5D 100 12,22 1,31 1,000
LINEA 51 100 12,21 1,30
LINEA 6_D 100 13,28 1,15 0,150

LINEA 6_| 100 13,29 1,14
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Las Tablas 12 y 13 muestran los valores de concordancia entre los niveles de
surgencia dental y vertical del foramen mentoniano (FMT), siendo este andlisis
realizado con el coeficiente de concordancia Kappa. Los valores concordantes en la
diagonal de la Tabla y los discordantes fuera de la diagonal dan una tasa de
discordancia del 20% y un coeficiente de concordancia Kappa de valor 0,673 para
el nivel de surgencia dental; y del 8% y coefciciente Kappa de 0,857 en el nivel de
surgencia vertical, mostrando una concordancia entre los dos lados aceptable y

muy buena, respectivamente.

Tabla 12. Comparativa hemimandibulas: Surgencia dental del FMT.

NIVEL DENTAL DE SURGENCIA DEL FORAMEN

MENTONIANO_I
1 Espacio 2 Espacio
premolar 1PM-2PM premolar 2PM-1M 1 molar Total
NIVEL DENTAL DE 1 premolar 6 1 0 0 0 7
SURGENCIA DEL  1PM-2PM 1 14 9 0 0 24
FORAMEN 2 premolar 0 47 0 0 56
MENTONIANO_D 2PM-1M 0 1 0 1
- 1 molar 0 0 0 0 2 2
Total 7 24 56 11 2 100
Coeficiente concordancia Kappa IC95%
0,673 (0,530-0,795)
Tabla 13. Comparativa hemimandibulas: Surgencia vertical.
NIVEL DE SURGENCIA VERTICAL_|
Inferior A Nivel Superior Total
NIVEL DE SURGENCIA Inferior 29 1 32
VERTICAL_D A Nivel 1 5 7
Superior 2 1 58 61
Total 32 7 61 100
Coeficiente concordancia Kappa IC95%

0,857 (0,746-0,968)
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V. DISCUSION

Distintos trabajos han planteado el estudio del maxilar inferior y de su canal
mandibular mediante la ortopantomografia (97, 101, 122, 124, 153-155). En nuestro
trabajo, a diferencia, hemos utilizado la tomografia computarizada de haz cénico

para este estudio.

Aun siendo previamente utilizada en el campo de la Medicina (156, 157), la
tomografia computarizada por haz cénico dentro del dmbito de la Odontologia
presenta estos usos:

e Endodoncia y cirugia periapical, donde, por ejemplo, ofrece
ventajas en el diagndstico de reabsorciones internas y externas o al
eliminar la superposicién de estructuras contiguas, muestra una

sensibilidad y precisién mayor a la imagen bidimensional (158-165).

e Ortodoncia, evitando la superposicion de estructuras o
magnificacion de estructuras de la imagen radiogréfica
bidimensional, y permitiendo, entre otras, una mejor localizacién de
los puntos anatémicos de interés o el estudio de la via aérea y
estudiar el nivel de constriccién en la apnea obstructiva del suefio
(166-179).

e DPeriodoncia, determinando los defectos &seos bucales y/o
linguales, existencia de quistes periodontales o diagndstico de
dehiscencias o fenestraciones (180-183).

e Implantologia, logrando estudiar la morfologia 6sea, distancias
entre estructuras anatémicas pre-quirtrgicas o valorar la necesidad
de injertos 6seos. (184, 185).

e Cirugia oral y maxilofacial, y su papel relevante en el estudio de los
caninos maxilares impactados y su posicion vestibulo-palatina, el

desarrollo de la raiz o la reabsorcion de los incisivos (186-191).
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Al respecto, coincidimos con otros autores al encontrar en la tomografia
computarizada por haz cénico una serie de ventajas en su comparacién con la
radiograffa convencional -como la correcta relacién anatémica generada de las
imdgenes volumétricas por voxels, la fiabilidad de las medidas lineales y
angulares-, asi como frente a la tomografia computarizada —una mayor resoluciéon
espacial submilimétrica, capacidad de reconstruccién multiplanar, una mejor
relacién volumen medido/dosis de emisién o la posicién de evaluacién del
paciente (192-195).

Estos aspectos nos permiten considerar esta técnica de imagen como vélida

para el estudio de las estructuras 6seas de la regién craneo-facial.

Por otra parte, y en relaciéon a nuestras variables de estudio, analizaremos los
resultados encontrados y descritos en cada una de las tablas a través de una serie
de figuras graficas que nos van a permitir asociar el valor resuelto con nuestra

discusion.

En primer lugar, hablaremos de la relacion de pacientes con presencia de una

bifurcacién del canal mandibular (Figura 20).

Tipo de canal mandibular
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Figura 20. Presencia de canal bifido mandibular (en %)
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En ambos casos encontramos una distribucién similar, mostrando un porcentaje
del 14 y 15% de los pacientes una bifurcacién del canal mandibular —y con un
mayor ntimero de casos de aparicién a nivel retromolar (9% en el lado derecho y
8% en el izquierdo), valores similares a los descritos por Rashsuren y cols (142).

Las Figuras 21 y 22 muestran graficamente la distribucién de los resultados

en funcién del sexo y de la edad.
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Figura 21. Presencia de canal bifido mandibular en funcién del sexo (en %).

La Figura refleja los valores en %, sobre una muestra de 52 mujeres —con 44 y
43 ausencias de bifurcacién, 5 y 6 retromolares, 2 y 1 anterior, 1 y 2 dental en los
lados izquierdo y derecho respectivamente- y 48 hombres —con 41 y 43 ausencias
de bifurcacién, 3 y 3 retromolares, 4 y 2 anteriores y ninguna dental, en los lados
izquierdo y derecho respectivamente-. En ellos observamos que no existieron
diferencias significativas entre sexos (p-valor <0,489 lado derecho y <0,601 lado

izquierdo).



DISCUSION 111

Edad Media
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Figura 22. Presencia de canal bifido mandibular en funcién de la edad (en afios).

Estos datos muestran -sin existir diferencias significativas entre si- una
tendencia a asociar una bifurcacién anterior en personas de mayor edad, con una
surgencia retromolar en las edades menores, dentro de nuestro rango de edad de

la muestra, pacientes entre 30 y 55 afios.

Otros estudios han planteado la posible relacién entre el sexo y/o la edad en
la configuracién y morfologia del canal mandibular. Sin embargo, mds adelante,

plantearemos cdmo consideramos este aspecto.

La incidencia de canales mandibulares bifidos se encuentra en el rango de
0,08-0,95% en estudios que utilizan radiograffas panordmicas (101, 122-124). Por
otro lado, en estudios que usan CBCT, mostraron unos valores de existencia de esta
bifurcacién en el rango de 15,6-67,85% (102, 105, 131, 196, 197). La comparacién de
ambas técnicas de imagen apoya la validez del uso de la CBCT como principal
opcién a la hora de establecer un estudio de la anatomia de la region crdneo-facial,

especialmente con la aplicacién en el &mbito odontolégico.

Estos datos nos plantean la relevancia de conocer la disposicién del canal

mandibular y cémo éste puede afectar en la préctica clinica.
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Conocer la trayectoria del conducto dentario inferior es importante debido a
que cualquier bifurcacién puede ser la causante de una errénea praxis anestésica.
Un trabajo realizado por Vinckier (198) estimé un 10% de fracaso del bloqueo del
nervio inferior dentario, siendo importante ya que en odontologia la anestesia local
es una prdctica diaria para el odontélogo y toda anestesia técnicamente correcta,

realizada con un anestésico de garantia, tiene que ser eficaz (105, 199).

Detectar la disposicion de las distintas estructuras anatémicas es necesario en
la practica clinica odontoldgica diaria, siendo un elemento relevante de nuestro
trabajo conocer la de variacién del conducto dentario inferior ya que, como
ejemplo, la patologia del tercer molar adquiere muchas veces un papel protagonista
y un reto importante. Aun coincidiendo con los datos de otros estudios en la
relacién nervio dentario inferior/tercer molar, el potencial riesgo de lesiones del
nervio dentario inferior o del paquete vascular requiere un conocimiento preciso
de las estructuras anatémicas adyacentes en general y de ciertos detalles

anatémicos en particular (200, 201).

Otro aspecto de interés es la distancia que presentaron el foramen
mandibular y mentoniano con respecto a su borde mandibular correspondiente. En
nuestro trabajo establecimos una serie de lineas de referencia a partir de las que
medimos las distancias en milimetros de los margenes de los respectivos fordmenes

hasta el limite del borde 6seo mds préximo. Estas se ven reflejadas en la Figura 23
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Lineas de referencia. Comparativa entre lados (mm)
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Figura 23. Distancias de referencia de los foraimenes.

Foramen mandibular. Linea 1: linea vertical en el plano sagital, del margen superior del foramen al
borde inferior de la escotadura mandibular. Linea 2: linea vertical en el plano sagital, del borde
inferior del foramen al borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la mandibula. Linea 3: linea
horizontal en el plano sagital, del margen anterior del foramen al borde anterior de la rama
mandibular. Linea 4: linea horizontal en el plano sagital, del margen posterior del foramen al borde
posterior de la rama mandibular. Foramen mentoniano. Linea 5: linea vertical en el plano sagital, del
margen superior del foramen al borde inferior del espacio alveolar dentario. Linea 6: linea vertical en
el plano sagital, del margen inferior del foramen al borde inferior de la rama mandibular. *Valores

con diferencia significativa.

Ambos lados muestran valores similares, con diferencias significativas en las
lineas 1, 2 y 3 (p-valor <0,020; <0,010; <0,004, respectivamente), del foramen
mandibular; a diferencia de las lineas 4, 5 y 6 (p-valor <0,055; <1,000; <0,150,

respectivamente), del foramen mentoniano.
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Otros autores han tomado también estas medidas de referencia. La Tabla 14

muestra la relacién de sus resultados, tomada de Matveeva y cols (147) e

integrando los nuestros.

Tabla 14. Comparativa de distancias del foramen mandibular.

Autor Poblacion Lado Linea 1 Linea 2 Linea 3 Linea 4
(mm)

Ennes y cols Brasil Derecho 24.3+3.3 223+4.8 14.6+2.9 12.1+2.3
202
( ) lzquierdo 24.4+3.6 22.4+5.1 14.6 +3.2 12.3+23
Prado y cols Brasil Derecho 23.6+3.1 28.3+39 19.2+3.6 14.2+2.4
(203) .

lzquierdo 23.1+3.0 28.0+3.8 18.8+3.8 13.9+2.6
Padmavathi India Derecho 22.0+3.0 25.0+3.2 16.8+2.8 11.7+2.0
y cols (204) .

lzquierdo 223+34 24.8+3.3 16.9+2.5 12.1+2.4
Shaliniy cols India Derecho 21.7+2.7 223+33 17.1+£2.7 10.5+2.1
(205) .

lzquierdo 219+3.3 25.4+45 17.4+3.0 9.7+2.0
Oguz y cols Turquia Derecho 22.4 31.0 16.9 14.1
(206) .

lzquierdo 22.2 29.8 16.8 14.4
Matveeva y Macedonia Derecho 22634 229+3.0 15.5+2.9 11.9+2.0
cols (147) ]

lzquierdo 22.4+3.2 22.7+3.7 154+2.9 12.0+1.9
Tesis Espafia Derecho 20.93+2.78 2191+2.76 14.06+230 10.70+1.93

lzquierdo 2091+2.80 21.86+2.76 14.03+2.31 10.75+1.90

Foramen mandibular. Linea 1 (en mm): linea vertical en el plano sagital, del margen superior del

foramen al borde inferior de la escotadura mandibular. Linea 2: linea vertical en el plano sagital, del

borde inferjor del foramen al borde inferior del tramo horizontal del cuerpo de la mandibula. Linea

3: linea horizontal en el plano sagital, del margen anterior del foramen al borde anterior de la rama

mandibular. Linea 4: linea horizontal en el plano sagital, del margen posterior del foramen al borde

posterior de la rama mandibular.
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Al comparar nuestros datos con los de otros autores, observamos que existen
diferencias entre las distintas medidas. Por ejemplo, la linea 1 —distancia vertical
del margen superior del foramen al borde inferior de la escotadura mandibular-
muestra un valor menor al del resto de estudios; esta situacién es de menor
diferencia en la linea 2, en algunos casos como en el estudio de Shalini y cols (205).
En general, las medidas presentan un valor menor, siendo similares en relacién a

las distancias de las lineas 3 y 4.

Por una parte, en nuestro estudio hemos encontrado diferencias significativas
en las lineas 1, 2 y 3 (p-valor <0,020; <0,010; <0,004, respectivamente),
correspondientes al foramen mandibular, coincidiendo con lo que plantean
Mendoza y cols en su trabajo (207), concretamente en la distancia existente entre el
margen superior del foramen mandibular y el borde de la escotadura mandibular
—linea 1-. Ellos, ademads de en esta linea, también encontraron diferencias en la linea
4 de nuestro trabajo - linea horizontal en el plano sagital, del margen posterior del
foramen al borde posterior de la rama mandibular-. No obstante, otros autores no
describieron diferencias significativas al respecto, siendo importante otros aspectos

como puedan ser la edad, el sexo o la tipologfa facial (208-212).

Por otra parte, consideramos que el patrén facial es un factor principal en el
proceso de prediccion de crecimiento y planificacion ortodéntica, tal y como
plantean Dos Santos Oliveira y cols (213) y, en base a estas medidas, observamos
disposiciones y distancias distintas del foramen mandibular, predisponiendo a una
morfologia facial diversa. Estas medidas pueden estar vinculadas a los patrones
faciales descritos —dolicofacial, con un crecimiento vertical; mesofacial, con un
crecimiento redondeado; y braquifacial, con un crecimiento horizontal-, y teniendo
en cuenta que existe una correlacién positiva entre la altura y la distancia media

existente entre el proceso alveolar y la pared supeior del canal mandibular (214).

En su estudio, Dos Santos Oliveira y cols (213) demostraron una asociacién
significativa entre los distintos tipos faciales y variaciones anatémicas del canal
mandibular. Observaron que los tipos braquifaciales y mesofaciales en su mayoria
tenfan canales que corrian cerca de los vértices de la raiz -65.4% (n= 15) y 55.4%

(n=56) respectivamente-.
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En los tipos dolicofaciales, el canal principal en su mayoria corrié mas cerca
de la base de la mandibula, con ramas que se extienden hasta los vértices -68.2%
(n=45)- y s6lo un 4.5% (n=3) de los casos mostraron un canal corriendo cerca de las
puntas de las raices. Los tipos mesofaciales tuvieron una menor prevalencia de

bifidos mandibulares canales que los otros tipos faciales.

Estos datos contrastan con los de Schmidt y cols (215), que no encontraron
esta asociacion entre la disposicién del canal mandibular y el tipo facial. En este
trabajo, a diferencia del realizado por Dos Santos Oliveira y cols (213), utilizaron

como técnica de imagen la radiografia panordmica.

A diferencia del planteamiento de Stella y Aranon (216) —quienes
establecieron una relacién de variabilidad de la anatomia del canal mandibular en
funcién de una serie de factores como edad, sexo, raza y desarrollo del hueso
alveolar- otros autores se sitian en el otro extremo al describir la ausencia
asociaciones significativas de la morfologia del canal mandibular y la edad o el

sexo, y destacando en mayor medida la tipologia facial como factor determinante.

En nuestro caso, y debido al disefio del estudio —donde la muestra fue
obtenida a partir de imagenes que ya estaban dispuesta en la base de datos clinicos
del centro de referencia- no pudimos establecer esta variable de estudio -la
asociacion del tipo facial y al presentacién del canal mandibular-, siendo de interés
para desarrollar una linea de investigacion dada la relevancia clinica que tiene este
dato y el valor esencial para el éxito de numerosos procedimientos dentales que

involucran la mandibula (217, 218).

Finalmente, consideramos relevante realizar un estudio de imagen ptimo y
establecer adecuadamente los puntos de referencia, medidas y distancias
anatémicas para realizar una mejor préctica clinica. Por ejemplo, y en relacién a la
ubicacién del foramen mandibular y sus distancias, nos encontramos ante la
situaciéon en la que diferentes protocolos anestésicos plantean el uso de agujas
largas —con una longitud media de 33mm- en la aplicaciéon de la técnica

pterigomandibular de bloqueo del nervio alveolar inferior (219, 220).
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Este uso, en caso de encontrarnos una mandibula de unas dimensiones
menores puede implicar alteraciones diversas como la perforacién de la cdpsula de
la glandula parétida, afectando al ramo del nervio facial y paralizando misculos

de la mimica contiguos (202, 221).

Otro elemento de nuestro andlisis es la longitud del canal y los didmetros

verticales del foramen mandibular y mentoniano. La Figura 24 muestra sus datos.

Diametros verticales y longitud del canal (en mm)
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Figura 24. Diametros verticales y longitud del canal mandibular.
*Valores con diferencia significativa

Observamos diferencias significativas tnicamente en el didmetro del
foramen mandibular y en la longitud del conducto mandibular (p-valor <0,001 en

ambos casos), presentando un mayor valor en el lado izquierdo.

En este caso, y en relaciéon concreta a la longitud del canal mandibular o
conducto dentario inferior, apenas hemos encontrado estudios que planteen su
medicién (222), siendo mds frecuente el estudio de la relacién entre éste y las raices

dentarias de las piezas que va encontrando en su recorrido (223-225).

Sanz (222) describié una longitud media del canal mandibular de 85,2mm -
en pacientes sin osteoporosis- y de 79,5mm —en pacientes con osteoporosis-, con

edades comprendidas entre los 40 a 80 afios.
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En relacién a nuestros datos, encontramos un valor similar al de los pacientes
sin osteoporosis, considerando un elemento diferenciador entre ambos: la edad.

Nuestra muestra de estudio present6 una edad media de 44,5 afios.

Unos datos agregados son, en relaciéon a los didmetros verticales de los
fordmenes, estos dos aspectos de interés: uno, la ausencia de fordmenes
mandibulares accesorios; y dos, la existencia de fordmenes mentonianos accesorios.
Estos dos aspectos son complementarios a la propia medida de los didmetros

verticales de ambos fordmenes.

De este modo, tras analizar tanto el tipo de bifurcacién y longitud del canal
mandibular como la relevancia de la ubicacién y didmetro vertical del foramen
mandibular, podemos considerar justificado la aplicacion de la tomografia
computarizada por haz cénico para evitar complicaciones derivadas de, como
hemos descrito, una de las principales acciones odontolégicas, el bloqueo del

nervio inferior alveolar (147).

La anestesia inadecuada en la mandibula es el problema mds comtin que se
encuentra en pacientes con un canal mandibular bifido, y con frecuencia se debe a
la discrepancia entre la ubicacién de la bifurcacién y el punto de inyeccién (61). Al
respecto, mostrar que el ratio de error en su aplicacién ha sido descrito en un rango
del 5 al 20% (226-228).

La posicién de la bifurcaciéon en la rama mandibular es a menudo superior al
punto de inyeccién mds comtinmente administrado (229). El método tradicional de
lograr anestesia en la mandibula es bloquear el nervio alveolar inferior mediante el
depésito de la solucion anestésica en el espacio pterigomandibular a un nivel
ligeramente por encima del foramen mandibular antes de que entre en la
mandibula (57, 61). Por lo tanto, en el caso del canal mandibular bifido, se puede
utilizar un bloqueo del nervio alveolar inferior superior, como la técnica de Gow-
Gates o la técnica de Akinosi, para realizar anestesia local (124). Sin embargo, estas
técnicas deben usarse solo cuando existe una imagen radiogrdfica evidente de
multiples canales mandibulares y alteracién del bloqueo del nervio alveolar

inferior convencional (104).
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Hasta este momento hemos analizado la disposicion del foramen
mandibular, la aparicién de una bifurcacién de su canal, longitud de éste, el
didmetro vertical tanto del foramen mandibular como del mentoniano, y su

repercusion en relacién con la préctica clinica.

Ahora continuaremos con el estudio del comportamiento del foramen
mentoniano, centrandonos tanto en el nivel dental como en el nivel vertical de
surgencia y la existencia o no de un foramen accesorio. Los datos de las Tablas de
resultados 5-8, 12 y 13 nos van a permitir establecer un andlisis detallado,
apoydndonos nuevamente en la imagen grafica para la integracién y discusién de

los datos resultantes en funcién del sexo y de la edad.

Con la finalidad de disponer figuras que aporten valor a este apartado, s6lo
dispondremos aquellas en los que hemos encontrado diferencias significativas en

relacién a estas variables de estudio.

Asf, la Figura 25 muestra el nivel de surgencia dental en una comparaciéon
entre sexos —sin haber encontrado diferencias significativas en el nivel de surgencia
vertical o en la existencia de fordmenes mentonianos accesorios entre sexos- y la
Figura 19 el nivel de surgencia vertical en funcién de la edad —sin haber encontrado
diferencias significativas en el nivel de surgencia dental o en la existencia de

fordmenes mentonianos accesorios en funcién de la edad-.

Por otra parte, hemos de retomar los datos mostrados gréficamente de la
Figura 26 donde representamos las distancias medias de las lineas de referencia 5
y 6, vinculadas al foramen mentoniano: Linea 5, linea vertical en el plano sagital,
del margen superior del foramen al borde inferior del espacio alveolar dentario; y
Linea 6, linea vertical en el plano sagital, del margen inferior del foramen al borde

inferior de la rama mandibular.
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Estos datos gréficos se ven reforzados por los valores de las Tablas 12 y 13 de
nuestro estudio donde encontramos una concordancia aceptable y muy buena en
funcién de coeficiente de Kappa para el nivel de surgencia dental y vertical -0,673
y 0,857 respectivamente-.

En relacién a la distancia vertical del foramen mentoniano con respecto a los
mdrgenes superior e inferior de la mandibula -lineas 5, 12.22mm lado derecho y
12.21mm lado izquierdo; linea 6, 13.28mm lado derecho y 13.29mm lado izquierdo-

destacar que no encontramos diferencias significativas entre lados.

Otros autores han tomado estas medidas de referencia encontrando valores
similares. Con respecto a la linea 5, Delgadillo y cols (230) encontraron un valor
medio de 12,9mm en el lado derecho y 12,6mm en el izquierdo; Oliveira y cols (231),
de 12,8mm y 12,8mm, respectivamente. En relacién a la linea 6, siguiendo el orden
anterior, nos encontramos con 13,9mm en el lado derecho y 14,1mm en el izquierdo
(230); y 13,0mm en ambos lados (231).

La posicién del foramen tiene relevancia clinica tanto para el diagnéstico
como para los procedimientos quirirgicos de la regién mandibular. En su luz nos
encontramos con el nervio mentoniano, que proporciona inervacion sensorial a

dientes, labio inferior y gingival del drea antero-inferior de la mandibula (232, 233).

Por otra parte, y en relacién al nivel de surgencia dental del foramen
mentoniano, destacar la clasificacién que plantearon Tebo y Telford (234) y que
hemos utilizado para disponer los datos de nuestro estudio. En nuestro apartado
de Material y Método hemos dispuesto una Figura tomada del trabajo realizado
por Zmyslowska-Polakowska y cols (151), pudiendo comprender visualmente el

planteamiento.

La Tabla 15 muestra una relacién de estudios que ubicaron la surgencia
dental del foramen mentoniano en funcién de la clasificacién de Tebo y Telford
(234), modificada a partir de los datos de Budhiraja (150):
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Tabla 15. Comparativa de surgencia dental del foramen mentoniano (en %).

Autor Poblacion Lado Posicion  Posicion  Posicion  Posicion  Posicion  Posicién
1 2 3 4 5

Budhiraja y India Derecho 0 3.8 20.0 61.0 14.3 0.9
cols (150) .

lzquierdo 0 2.9 20.9 59.1 15.2 1.9
Goyushov 'y EEUU Derecho 0.5 3.2 51.4 37.4 7.5 0
cols (149) .

lzquierdo 0.5 2.6 47.1 419 7.9 0
Zmyslowska y Polonia Derecho 0 4.6 56.9 34.1 4.6 0
cols (151) .

lzquierdo 0 5.0 55.4 31.4 7.9 0
Agarwal y cols India Derecho 0 0 7.8 81.5 2.7 7.9
(235) .

lzquierdo 0 0 7.6 81.5 3.1 7.8
Amorimy cols Brasil Derecho 0 0 19.8 71.4 8.8 0
(236) .

lzquierdo 0 0 23.1 68.1 8.8 0
Yesilyurt y Turquia Derecho 0 5.7 343 55.7 4.3 0
cols (237) .

lzquierdo 0 7.1 25.7 61.4 5.7 0
Tesis Espafia Derecho 0 7 24 53 11 2

lzquierdo 0 6 25 54 13 2

En nuestro trabajo, y en relacion al nivel de surgencia dental del foramen

mentoniano, encontramos diferencias significativas entre sexos en ambas

hemimandibulas (p-valor <0,015 lado derecho y <0,011 lado izquierdo), siendo mds

frecuente la surgencia a nivel del segundo premolar en ambos sexos (posicién 4).

Como observamos en la Tabla 15, nuestros valores medios coinciden con la

mayor parte de los trabajos dispuestos (48, 235-237). En el trabajo de Zmyslowska

y cols (151), dispusieron de una muestra en rangos de edad desde los 20 a mds de

60 afios; y en el caso de Goyushov y cols (149) el rango fue atin mayor, desde los 18

hasta los 80 afios, pudiendo ser elementos determinantes en la variabilidad de

surgencia del foramen mentoniano.
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A nivel de su nivel vertical, no existieron diferencias significativas entre si,
siendo en ambos sexos mds frecuente la surgencia superior al nivel horizontal entre
las raices del primer y segundo premolar, coincidiendo con el valor del lado
opuesto.

En relacién a las distintas etnias, tal y como describe Budhijara y cols (150)
encontramos diferencias significativas entre ellas, tal y como plantean
determinados autores. Igbigbi y Lebona (238), en malawianos, Ngeow y Yuzawati
(239), en malayos, y Mbajiorgu y cols (240) en zimbauenses observaron una mayor
posicién 4; otros, como Santini y Land (241), en britdnicos y chinos, Mwaniki y
Hassanali (242), en kenianos, y Green (243), en chinos, encontraron un mayor
ntimero en la posicién 3. Al respecto, considerar el planteamiento de este autor,
quien sugiere que la variabilidad en la posicion foramen mentoniano puede estar
relacionada con diferentes habitos alimenticios que afectan posteriormente el
desarrollo mandibular (237).

Otro de los valores en los que hemos encontrado una diferencia significativa
es el nivel vertical de surgencia del foramen mentoniano en funcién de la edad. En
nuestro estudio encontramos una distribucién en la que la surgencia mds frecuente
fue a nivel superior sobre la linea horizontal de las raices del primer y segundo

premolar (61% lado derecho y 62% lado izquierdo, de los casos).

En la relacién con el sexo no hubo diferencias significativas (p-valor <0,117
lado derecho y <0,189 lado izquierdo); en la relacién con la edad, si que
encontramos diferencias significativas (p-valor <0,001 en ambos lados), donde se
asocia una edad media de 42,3 afios —lado derecho- y 41,9 afios —lado izquierdo-
con un nivel de surgencia superior; el valor mds bajo se dio con un nivel de
surgencia sobre la horizontal de ambas raices, mientras que el segundo mds
frecuente fue el nivel de surgencia inferior, con edades medias de 47,8 afios en el

lado derecho y 47,3 afios en el lado izquierdo.

Estos datos difieren de los obtenidos por otros autores (151, 244-246), donde
encontraron una presentacion mds frecuente en niveles por debajo de las raices de
ambos premolares, independientemente del sexo o la edad. Destacar nuevamente,

la dispersiéon de edad —pacientes entre 20 y mds de 60 afios de edad- en estos
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estudios en comparacién con el nuestro —pacientes entre 31 y 55 afios de edad,

pudiendo ser un aspecto a estudiar como linea de investigacion.

Finalmente, sobre los fordmenes mentonianos accesorios, encontramos un
total de 4 casos -3 derecho y 1 izquierdo-, sin diferencias, coincidiendo con la
literatura cientifica, con porcentajes situados entre un 1y un 10% (247-254).
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El uso de la tomografia computarizada por haz cénico se muestra como eficaz para la identificacién del foramen

mentoniano. Sin embargo, existen otras vias para su identificacién, tal y como plantean Aminoshariae y cols (255) y que

consideramos de interés para la practica clinica:

Autor

Técnica

Tabla 16. Vias de localizacion del foramen mentoniano.

Localizacion

Beneficio

Riesgo

Hazani (256)

Palpacién

Musculo mentoniano

No equipo o radiacion

No descrito

Guo (257)

Referencia anatomica

23,34mm bajo cuspide del 2 PM

No equipo o irradiacion

Error por desgaste oclusal

Kquiku (258)

Visualizacién directa

Entre el 1y 2 premolar

Localizacion exacta

Lesidn potencial del nervio/tejido

Phillips (259) Radiografia periapical Posiciéon 3,8mm mesial al Siequipo, con radiacién minima Magnificacién o error si el foramen es inferior al limite
apice del 2 premolar apical de la placa

Jacobs (260) Radiografia panordmica  94% aciertos (n=545) Bajo nivel de radiacion Amplio grado de magnificacion y error ante visién borrosa

Jacobs (261) Tomografia computar. 100% aciertos (n=230) Magnificacién y visualizacién en 3D Alto grado de radiacion

Parnia (262)

CBCT

100% aciertos (n=96)

Magpnificacion y visualizacion en 3D

Radiacién ionizante

Chau (263)

Resonancia magnética

Identificacion en 298 casos

Sin radiacién ionizante, mejor visual del
nervio mandibular

Elevado coste

Mahmoud (264)

Ultrasonido

Mandibulas secas

Sin radiacién ionizante e identificacion en
tiempo real

Accesibilidad al equipo
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Tal y como muestra la Tabla 16, disponemos de diferentes formas de
localizacién del foramen mentoniano, con sus beneficios y riesgos. Desde nuestro
punto de vista, la eleccién de una u otra estard en funcién de las capacidades
técnicas disponibles, teniendo como referencia la CBCT dada la precisién mostrada
y su bajo nivel de radiacién en comparacién con otras técnicas radiogréficas. Por
otra parte, el uso de la resonancia magnética o del ultrasonido son opciones que
requeririan de una mejor relacién coste-beneficio o accesibilidad-interpretacién,

respectivamente, aun destacando en ellas su accién no invasiva.

No obstante, esta técnica también presenta sus limitaciones. Alguna de estas
puede ser el tiempo de exposicion del paciente a la radiacién ionizante -requiriendo
de especial atencién por parte del clinico a minimizar su efecto- o la dificultad de
ver los margenes del canal mandibular en huesos no esclerosados. Mientras tanto,
el uso de la tomografia computarizada por haz cénico se presenta como una
herramienta util que contribuye en el diagndstico y localizacion precisa de
estructuras anatémicas, permitiendo una rdpida verificacion de la evidencia clinica

y con la aparicién de guias de practicas clinicas recientemente aparecidas (265-274).

En este trabajo hemos descrito la repercusién clinica que tiene el estudio de
la presentaciéon y comportamiento del canal mandibular y sus variantes
anatémicas, especialmente en una accién determinante como es la anestesia
odontolégica. Estas variantes pueden mantener la continuidad de la transmisién

nerviosa y conducir al error en la accién anestésica (275, 276).
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Identificar estas variaciones anatémicas permite modificar las técnicas de
anestesia local (277). Por ejemplo, en pacientes con inervacién accesoria y
utilizando sélo la técnica de bloqueo del nervio inferior dentario, existe entre el 10
y el 20% de error anestésico (278). En caso de encontrarnos ante un canal bifido
podriamos considerar otras técnicas como la Técnica de Gow-Gates, la técnica de
Akinosi (279) o la anestesia intraligamentosa (280), evitando asf el posible dolor
postoperatorio (57, 281).

En nuestro estudio hemos encontrado un porcentaje entorno al 14-15% de
canales bifidos, siendo el retromolar el més frecuente -17 casos en la muestra de 200
hemimandibulas, 9 derechos y 8 izquierdos-, de especial relevancia (204) en
aquellas situaciones en las que es necesario realizar procedimientos quirtrgicos en
la regién del tercer molar dado que el diente puede estar en intimo contacto o
incluso dentro del canal. Esto puede derivar en lesiones de tipo nervioso como
neurinomas traumaticos, diferentes grados de parestesia o disestesia y sangrado
profuso. Algunos autores plantean la incidencia entre un 5y 10% del cdncer oral
via estructuras nerviosas (282, 283); por otra parte, las estructuras vasculares y
linfaticas orales son consideradas como posibles vias de diseminacién tumoral (284,
285).

Otro de nuestros elementos de estudio ha sido el foramen mentoniano y la
presencia de fordmenes accesorios. Su ubicacion y surgencia plantean también un
interés anatémico debido a las implicaciones clinicas que conlleva en una adecuada
planificacién quirtrgica. La lesién quirtrgica del nervio mentoniano provoca una
incidencia de alteraciones sensoriales desde el 8,5% al 24%, durante periodos de
hasta 6 a 16 meses posteriores a la cirugia (286, 287). Por otra parte, la presencia de
foramenes mentonianos accesorios también se considera como una causa de fallos
anestésicos o lesion de los paquetes neurovasculares que puedan encontrarse en
éste, derivando en hemorragias, parestesias, disestesias, neuropraxia, axonotmesis,

neurotmesis y / ouna significativa morbilidad para el paciente (288, 289).

Conocer de forma precisa la anatomia del nervio dentario inferior, del nervio
mentoniano y del foramen mentoniano y sus posibles variantes anatémicas se

presentan como un elemento esencial en la préctica clinica.
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VI. CONCLUSIONES

Respondiendo a los objetivos de nuestro trabajo, y en base a nuestro disefio

de estudio y resultados de la muestra, estas son nuestras conclusiones:

PRIMERA

Existe una variabilidad baja, aunque determinante, en la presentacién del
conducto mandibular, siendo la direccién retromolar la maéas frecuente,
seguida de la anterior y finalmente, la direccién dental a nivel del tercer
molar, sin que hayamos podido encontrar una direccién bucolingual en base

a la clasificacién de Naitoh.

SEGUNDA

La presentacién retromolar es mds frecuente en mujeres; mientras que en los
hombres, la presentacion anterior y retromolar fue la misma. Con respecto a
la edad, la presentacién anterior de la bifurcacién del canal mandibular se ha
dado en los pacientes de mayor edad, seguida de la presentacién dental a

nivel del tercer molar, y de la presentacién retromolar.

TERCERA

En relacién al didmetro del foramen mandibular y distancias marcadas, no
mostraron diferencias significativas en funcién del sexo. En cuanto a la edad,
si hay correlacién significativa con las distancias de las lineas: a mayor edad,

menor distancia.

CUARTA
En la relaciéon entre los didmetros verticales y la longitud del canal
mandibular, no encontramos correlacién en funcién del género. En funcién

delaedad, las tres variables si tienen relaciones entre si: a mayor edad, menor
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valor de cada una de ellas. A mayor didmetro vertical del foramen
mandibular, mayor longitud del canal; pero no encontramos esa misma
relacion entre el didmetro vertical del foramen mentoniano y la longitud del

canal.

QUINTA

El foramen mentoniano, indistintamente del género o edad, mostr6 un nivel
de surgencia dental mds frecuente a la altura del segundo premolar, seguido
del espacio entre el primer y segundo premolar. En cuanto al nivel vertical
de surgencia, la mayor parte de la muestra presenté una surgencia superior

a la linea horizontal entre las raices del primer y segundo premolar.

En funcién del género, aun siendo en ambos sexos el segundo premolar el
nivel mds frecuente, si que existieron diferencias significativas, siendo mds

frecuente en la mujer que en el hombre.

En funcién de la edad, dadas las diferencias significativas, encontramos la
tendencia de una menor edad en la surgencia superior y una mayor edad en

la surgencia inferior.

SEXTA
Hemos obtenido un reducido ntiimero de casos de fordmenes mentonianos
accesorios en nuestra muestra, lo que no nos ha permitido ningtn tipo de

estudio y relacién.
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