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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la distancia entre el conducto dentario inferior (CDI) y las
tablas 6seas lingual (TL), vestibular (TV) y basal (RB) en cuatro sectores del cuerpo mandibular. Se
utilizaron diez mandibulas que presentaban la region premolar y molar edéntula. Se evaluaron mediante
tomografia espiral convencional (Cranex TOME multifuctional unit, Soredex, Finlandia) y examen visual
directo, posterior a la osteotomia. Se realizaron mediciones desde el CDI hasta TL, TV y RB; a nivel del
segundo premolar, primer molar, segunda molar y tercer molar. Los resultados obtenidos se evaluaron
estadisticamente con las pruebas Kolmogorov-Smirnov, ANOVA y test de Levene; las cuales demostraron
homogeneidad y distribucion normal entre las medidas de los especimenes y las tomografias (p>0.05). Al
analizar las medidas mediante ANOVA y Kruskal-Wallis se encontr6 que el diametro del CDI y la distancia
hacia la TL eran constantes en los cuatro sectores del cuerpo mandibular (p>0.05). El diametro del CDI
presentd un rango de 2.3mm a 2.6mm Yy la distancia a TL de 2.5mm a 2.8mm. Las distancias a RBy TV
presentaban diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). El presente estudio demuestra que el
diametro del CDI en el cuerpo mandibular es constante y recorre el cuerpo mandibular con mayor
proximidad a la TL.

Palabras claves: Tomografia espiral convencional - Mandibula - Conducto dentario inferior

ABSTRACT

The aim of the current study was determine the distance between mandibular canal (CDI) and lingual
(TL), labial (V) and basal cortical bone (RB) in four mandibular body areas. Ten mandibular bones showing
premolar and molar edentulous region was used. They were assessed by Conventional Spiral Tomography
(Cranex TOME multifuctional unit, Soredex, Finland) and a direct visual exam following osteotomy.
Measures were made from CDI to TL, TV and RB; at second premolar, first molar, second molar and third
molar level. Gotten results were assessed by ANOVA, Kolmogorov-Smirnov and Levene tests that showed
homogeneity among specimens measures and Tomographies (p>0.05). ANOVA and Kruskal-Wallis were
used to refer measures where CDI diameter and the distance to TL were constant in the four mandibular
body areas (p>0.05). CDI diameter showed a rank from 2.3mm to 2.6mm and a distance of 2.5mm a
2.8mm to TL. The distances to RB and TV showed statistically significant differences (p<0.05). The current
study shows that CDI diameter remains constant and CDI runs mandibular body near to TL.

Key words: conventional spiral tomography - Jaws - mandibular canal

Introduccion

El conducto dentario inferior (CDI) es una estructura importante en la mandibula que permite el recorrido del paquete vasculo
nervioso. Su conservacion es vital para el normal funcionamiento del sistema estomatognatico. Su recorrido inicia a nivel del
foramen mandibular, en el limite posterior del tercio medio de la rama ascendente (1), y finaliza en el agujero mentoniano; al
corte transversal tiende a ser redondeado. El CDI es el resultado de la osificacion de tres procesos 6seos durante la vida
intrauterina, es por ello que su recorrido se divide regularmente en 4 sectores: el sector de la rama, el sector del angulo, el
sector del cuerpo mandibular y el sector del foramen mentoniano (2). Las investigaciones coinciden en que el CDI se
encuentra en mayor porcentaje mas cercano a la tabla 6sea lingual y al margen inferior de la mandibula (3-7).
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La radiografia panoramica es un examen auxiliar de gran utilidad en odontologia por su capacidad para reproducir diferentes
estructuras dseas anatémicas; entre las cuales se encuentra el CDI. Este se observa como dos lineas radiopacas paralelas que
describen una banda radiollcida dispuesta a ambos lados de la mandibula, las cuales describen un recorrido oblicuo hacia
arriba y adelante inicialmente; luego hacia el &ngulo mandibular presenta un camino rectilineo muy préximo a la tabla 6sea
lingual para, finalmente, atravesar el espesor de la mandibula de lingual a vestibular y emerger a través del agujero
mentoniano dando la apariencia de una "S" italica (2). La radiografia panoramica no describe su disposicién en sentido
transversal (buco-lingual), omitiendo una parte importante para su adecuada orientacion espacial. Por tal motivo, la
tomografia se constituye en una herramienta fundamental para el estudio, por su exactitud para evaluar altura, ancho y
relacion espacial en el cuerpo mandibular (3).

Cuando se realizan procedimientos quirargicos en la mandibula, tales como la colocacion de implantes orales, osteotomias,
distraccién osteogénica, reduccion de fracturas, exodoncias complejas en especial del tercer molar y biopsias; la posibilidad de
producir injurias al paquete vasculo nervioso esta latente (3). El dafio sobre éste puede ocasionar parestesia, hemorragias e
infecciones en la region mandibular, complicando los tratamientos y provocando en algunos casos repercusion médico legal.

Por lo expuesto, es importante tener conocimiento sobre la anatomia del CDI y a su vez apoyarse en exadmenes auxiliares
como la radiografia panoramica y la tomografia espiral para planificar una intervencion quirargica. El propdsito de la presente
investigacion fue evaluar la disposicién del CDI en el cuerpo mandibular con respecto a la tabla 6sea vestibular, lingual y basal
en especimenes de mandibulas humanas, al examen anatémico y con tomografia espiral.

Material y Método

Se obtuvieron 50 mandibulas humanas del area de Anatomia Humana de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. De ésta poblacion se seleccionaron 10 especimenes que presentaban medidas 6seas homogéneas,
alvéolos de dientes permanentes a nivel de premolares y molares e integridad del cuerpo mandibular.

Los diez especimenes fueron evaluados mediante tomografia espiral convencional en un equipo Cranex TOME multifunctional
unit (Soderex, Helsinki, Finlandia), en cuatro sectores del cuerpo mandibular. Se marcaron las zonas a estudiar con una
lamina fina de plomo de 1mm de grosor ubicados a nivel del segundo premolar (2PM), primer molar (1M), segunda molar (2M)
y tercera molar (3M). Se disefidé un dispositivo para adaptar las mandibulas al equipo y realizar los examenes (figura 1)

Figura 1

Dispositivo disefiado para la ubicacién de las mandibulas en el equipo de tomografia
espiral convencional Cranex Torne multifunctional unit (Soredex, Helsinki, Finlandia).
También se observa las ldaminas de plomo dispuestas en el cuerpo mandibular indicando
los cuatro sectores evaluados.

Utilizando el programa de tomografia espiral convencional para el maxilar inferior, se realizaron cortes de 2mm de grosor con
los siguientes parametros de exposicion: 57Kv, 56 segundos, 1.0-3.2mA; utilizando un colimador rectangular y filtraciéon
adicional de 2mm. Todas las evaluaciones utilizaron cassettes Kodak X-omat con pantallas médium (Eastman Kodak Company,
Nueva Cork, USA) y peliculas radiograficas marca AGFA orthoCP-g PLUS de 15 x 30 centimetros (AGFA-Gevaert, Buenos Aires,
Argentina). Se procesaron mediante un sistema AT-2000XR (Air Techniques Inc, Maryland, USA) en siete minutos y medio
utilizando quimicos automaticos (H-R Simon, Rochester, USA)
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Obtenidas las tomografias se procedié a seccionar los especimenes utilizando discos diamantados biactivos de 2cm de
diametro y 0.3mm de espesor con un motor eléctrico de 30000 Rpm, teniendo como parametro, las zonas marcadas por las
laminas de plomo (figura 2).

Figura 2

Mandibula seccionada en cuatro sectores, segundo premolar (2PM), primer molar (1M),
segundo molar (2M) y tercer molar (3M).
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Se realizaron mediciones en el cuerpo mandibular a nivel del segundo premolar
(2PM), primer molar (1M), segunda molar (2M) y tercera molar (3M). En cada
segmento obtenido se registré la siguiente informacién tanto en el estudio
anatémico como en la tomografia (figura 3)

1. Distancia de la cortical inferior del CDI al reborde basal (RB)

2. Distancia de la cortical interna del CDI a la tabla 6sea lingual (TL)
3. Distancia de la cortical externa del CDI a la tabla vestibular (TV)
4. Ancho del cuerpo mandibular a nivel del CDI (A)

5. Diametro del conducto dentario inferior (DC)

Las medidas de las tomografias fueron realizadas por un especialista en Radiologia
oral y maxilofacial previamente calibrado en la utilizacién del sistema de medida.
Las medidas de los especimenes fueron realizadas con un calibrador manual
(Solingen, Berlin, Alemania) con una exactitud de 1/20mm. Los datos se ingresaron
al programa estadistico SPSS version 11.0. Se utilizaron las siguientes pruebas
estadisticas: ANOVA, Kolmogorov-Smirnov y test de Levene para evaluar la
homogeneidad y normalidad de los datos (p>0.05). La comparacién de las medidas
utilizé el analisis de Kruskall-Wallis y ANOVA de una via. Para realizar la
comparacion bivariada de los datos A, DC, RB, TL y TV se utilizé la prueba "t" de
Student.

Figura 3
RESULTADOS
Los datos reales obtenidos de los especimenes se utilizaron como "Gold Standard™ Esquema de las cinco medidas realizadas en
para comprobar los datos de las tomografias. Se realizaron tres pruebas los especimenes y las tomografias. Ancho del
estadisticas: Kolmogorov-Smirnov, ANOVA y test de Levene en las que se cuerpo mandibular en la zona del conducto
obtuvieron todos los valores de significancia (p>0.05), lo que nos indica que existe dentario inferior (A), didmetro del conducto
homogeneidad y distribuciéon normal entre las medidas (tabla 1) dentario inferior (DC), distancia del conducto

dentario inferior hacia la tabla 6sea vestibular
(TV), lingual (TL) y basal (RB).

TABLA 1
SEGUNDO PREMOLAR PRIMER MOLAR
ANOVA  K-5MIENOV Testde Levene ANOVA K-SMIENOV Testde Levene
A 0,845 0,558 0,420 A 0,830 a, 0,710
(1 0,567 0, DC 0,232 o, 0,585
TL 3 0 TL 0,588 1 0,245
™ 0,753 a, ™ 0,562 0 0,835
RE 0,564 d, RE 0,527 a, 0,243
ANOVA  K-5MIENOV Testde Levene ANOVA K-SMIENOV Testde Levene
A 0,657 ks 0,575 A 0,756 0,596 D244
(1 0,668 0, DC 0,510 1,000 0,453
TL 0,522 0 TL 0,518 0,528
™ 0,513 0 ™ 0, T80 0,208
RE D344 a, RE 0,557 0,534
TERCER MOLAR SEGUNDO MOLAR

La tabla 1 muestra los resultados de ANOVA, Kolmogorov-Smirnov y Test de Levene indican
homogeneidad entre las medidas de los especimenes y tomograficas (p>0.05)

La Tabla 2 muestra los rangos y promedios de las diferentes medidas en los cuatro segmentos del cuerpo mandibular. El
ANOVA de una via y el analisis de Kruskall-Wallis muestran diferencias significativas (p<0.05) para los valores de A, RBy TV;
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pero no diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) para DC y TL. Los promedios para estas dos medidas fueron
2.5mm y 2.7mm respectivamente.

TABLA 2
Segundo  Primera Segunda Tercer Media Krus-k:aII- ANOVA
premalar malar malar malar Wallis
10,53 12,0 12,7 11.2
Fiy 11,70 0,045 0,036
2.0-123.0 10.0-14.0) {11.0-15.0 2.0-15.0
2.3 Z4 25 2,5
(] 245 0,253 0,491
2.0-2.0 2.0-4.0 2035 2.0-2.0
25 27 28 25 o o o
TL R . _ N _ N £ s O !, O
5-5.0 5-5.0 2.0-4.0 5-4.0
TV o o X 0,046 0,022
4 5-10 ) 3.5-10.5
: 7.8 8,2 2,5 o o o
RBE e o I L 2,43 0,015 0,002
5-10.0 0-5.0 0-11.0 EO-12.5

La tabla 2 muestra los rangos y promedios de las diferentes medidas en los cuatro segmentos del cuerpo
mandibular. Las pruebas estadisticas ANOVA y Kruskall-Wallis indican homogeneidad de las medidas
hacia la tabla 6sea lingual (TL) y del diametro del conducto dentario inferior (DC) (p>0.05)

Se compararon las medidas de acuerdo a la posicién en el cuerpo mandibular a nivel de 2PM, 1M, 2M y 3M con la prueba "t"
de Student. Al comparar el segmento 2PM / 1M no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
mediciones; lo mismo ocurrié al comparar 1M / 2M (p<0.05). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar 2PM / 2M en las medidas A y RB. La comparaciéon entre 2PM / 3M y 1M / 3M expreso diferencias a nivel de TV. Se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en Ay TV al comparar 2M / 3M (tabla 3)

TABLA 3
Segundo .

Segundo ; Segundo Primer maolar | . ; Segunda

premolar / premalar | premolar / Segunda Frimer malar | malar | Tercer

p Segundo Tercer malar

Frimer molar Tercer malar molar molar
malar

iy 0,088 0,008 0,582 0,267 0,245 0,038
DC 0,625 0,345 0,054 0,708 0,343 0452
TL 0,743 1,060 0,473 0,688 0,6EG 0,331
TV 0,105 0,041 0,552 0,673 0,148 0,073
REBE 0,219 O0eD 0,026 0,343 0,002 0,050

La tabla 3 muestra la comparacion pareada de los diferentes resultados a través de la prueba "t" de
Student. Los resultados en DC y TL no presentan diferencias estadisticamente significativas (p>0.05)

La Tabla 4 muestra los promedios de las proporciones obtenidas entre TVy A, TLy A, RB y A en los cuatro segmentos del
cuerpo mandibular. EI ANOVA de una via y el andlisis de Kruskall-Wallis muestran diferencias significativas (p<0.05) para los
valores de 2PM y 3M. Las proporciones obtenidas en 1M y 2M se muestran homogéneas (p>0.05). Es de resaltar que la
proporciéon de RB con A obtiene una media de 0.65.

TABLA 4
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gff;;:j;: Primera molar  Segunda melar  Tercer molar

0.55 0.59 0.58 0.53 Media
™A 0.048 0.645 0.631 0.00% Kruskal-Wsllis

0.007 0.738 0.084 0.0:32 AMOVA

0.25 0.23 n.22 0.2z Media
TL/ & 0.041 0.247 0.354 0.0:36 Kruskal-Wslis

0.003 24 D.t24 0.02 AMIOW A

0.75 0.65 0.65 0.84 Media
RE /& 0014 0.247 0.584 0.002 Kruskal-Waliis

0.00 0.358 0.057 0.025 AMDVA

La tabla 4 muestra las proporciones de TV, TL y RB con el A. Cabe resaltar que a nivel de 1M y 2M la
distancia de RB es el 65% de A (p>0.05)

Discusién

La mayor ventaja de la tomografia frente a las radiografias dentales convencionales, periapical o panoramica, cuando se utiliza
en la regién posterior de la mandibula; es la relativa exactitud con la cual podemos observar la altura, el ancho 6seo y la
relacion espacial con el conducto dentario inferior (8).

La calidad final de la tomografia depende de la habilidad con la cual el operador ubica al paciente, los factores de exposicion,
el movimiento que realiza el sistema y las condiciones del procesado. Cualquier desviacién del paciente durante el examen
resulta en la disminucion de la resolucién y nitidez de la imagen (9,10). En el presente estudio se disefié un dispositivo que
permitiera la ubicacion de los especimenes en su posicion ideal, lo que condicioné un plano de corte exacto, optimizando la
imagen tomografica y la evaluacién del conducto dentario inferior.

La nitidez y resolucién que se observa en las tomografias convencionales va a depender en gran medida del tipo de
movimiento que realiza el equipo (11-13). El presente estudio se realiz6 con un equipo Cranex Tome (Soredex, Helsinki,
Finlandia), que efectla cuatro y medio giros sobre un eje horizontal, dando como resultado un movimiento de tipo espiral.
Este tipo de complejidad en el movimiento resulta en una 6ptima calidad de imagen tomogréafica. Ademas es importante
anotar que la tomografia espiral muestra mejor los bordes del conducto dentario inferior que la tomografia lineal e
hipocicloidal (9-11), lo cual se corrobora en nuestro estudio.

Los textos de anatomia no describen en detalle el recorrido y las relaciones espaciales del CDI. Reportes de la literatura
identifican la relacidon del CDI con sus estructuras adyacentes, a deméas de mencionar sus probables dimensiones en ancho y
altura (14). Greewood y colaboradores en su estudio clinico observan durante las cirugias mandibulares las relaciones
anatomicas del CDI y su disposicién ascendente en la rama mandibular para terminar en el foramen mandibular (15). En el
presente estudio encontramos que la distancia del borde basal hacia el CDI asciende gradualmente desde el primer molar (7.8
mm.) hacia el tercer molar (9.5 mm.).

La distancia del CDI hacia TV presenta una media de 6.6 mm. Con un rango desde 5.9 hasta 7.4 mm. Para los cuatro sectores
trazados en el cuerpo mandibular, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05) con las pruebas de
ANOVA y Kruskall - Wallis. Al comparar nuestros resultados con el estudio de Gowgiel (16) encontramos similitud en las
distancias hacia la TV demostrando gran variabilidad en los diferentes sectores del cuerpo mandibular.

La evaluacién tomogréafica demostré que el CDI se encuentra entre 2.5mm y 2.8mm de TL a nivel del cuerpo mandibular, con
un patrén de distribucién homogéneo para los cuatro sectores evaluados (p>0.05). Ylikontiola y colaboradores (3) reportan
pre-quirdrgicamente un rango en la distancia de TL al CDI de 2.1 mm a 2.4mm, lo cual corrobora nuestros resultados.

El didmetro del conducto dentario inferior (DC) presenta homogeneidad en su recorrido por el cuerpo mandibular (p>0.05),
con un rango de 2.3mm a 2.6mm. De manera similar Ylikontiola y colaboradores (3) obtuvo un promedio en el didametro del
CDI de 2.1 mm con un rango del.2 a 3.0 mm. e lkeda (17), al medir el diametro del CDI utilizando resonancia magnética
encontré un rango de 2.2 mm a 3.0 mm. En nuestro estudio las evaluaciones se realizaron con tomografia convencional a
diferencia de nosotros, otros autores (3,5,14,16,17) utilizan tomografia computarizada y resonancia magnética para sus
evaluaciones; encontrando valores similares a los nuestros.

La distancia del CDI a TL es menor que su distancia hacia RB y TV, en los diferentes sectores evaluados del cuerpo
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mandibular. Este resultado concuerda con los datos reportados en la literatura 16 ademas esta medida se presenta
homogénea para los cuatro sectores evaluados, no habiendo encontrado datos similares en la literatura.

Nuestro estudio evalGa proporciones entre el ancho mandibular (A) y la tabla 6sea vestibular (TV), lingual (TL) y basal (RB) en
los cuatro segmentos del cuerpo mandibular. Las pruebas estadisticas de ANOVA y Kruskall-Wallis muestran homogeneidad en
los valores obtenidos a nivel de primer (1M) y segundo molar (2M). Para estos dos sectores la distancia del CDI a la TV es del
58% al 59% del ancho mandibular (A); y la distancia del CDI a la TL es del 22% al 23% de A. Estas proporciones no han sido
reportadas en la literatura.

La proporcién obtenida a nivel de primer y segundo molar entre RB y A es de 0.65. Este dato puede ser de suma importancia
en la planificacion quirdrgica del cuerpo mandibular a nivel de primer y segundo molar, porque nos indica que la distancia de
CDI al borde basal (RB) es el 65% del ancho mandibular. Esta proporcién tampoco la hemos encontrado reportada en la
literatura.

Con la proporcién obtenida entre RB y A se puede especular que al evaluar una radiografia panoramica, la distancia que se
observe entre la cortical inferior del conducto dentario y el borde basal a nivel de primer y segundo molar equivale al 65% del
ancho mandibular en la zona del CDI. Este dato podria ayudar en gran medida al profesional que desee realizar una cirugia en
esta region, permitiéndole orientar su tratamiento al tener un valor aproximado del ancho del reborde 6seo en la region.

Los datos encontrados pueden orientar al clinico durante la planificacidon y ejecucidon de tratamientos quirdrgicos. Para realizar
cirugias ortognaticas la evaluacion del conducto dentario debera resaltar su proximidad hacia la tabla 6sea lingual que
facilitaria su ejecucion. También durante la colocacion de implantes dentales se debe priorizar en la orientaciéon hacia la tabla
6sea vestibular por presentar menor riesgo de injuria al paquete vasculo nervioso.

Uno de los principales problemas que ocurre en el tratamiento de los pacientes con implantes dentales es la falta de una
adecuada planificacion. La Asociacion Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR) recomienda diferentes estudios
tomogréaficos para ser utilizados en los casos de implantes dentales (18), con la finalidad de mostrar los limites 6seos que
ayuden a determinar no sélo las dimensiones del implante sino su trayectoria dsea.

La utilizacion de tomografias cuando se realizan cirugias proximas al conducto dentario inferior es fundamental, ya que existe
una alta posibilidad de producir injurias al paquete vasculo-nervioso (11).

Conclusiones

(] La tomografia espiral convencional reproduce con exactitud las dimensiones 6seas del cuerpo mandibular.

(] El conducto dentario inferior recorre el cuerpo mandibular orientado hacia la tabla 6sea lingual con un rango de
distancia de 2.5mm a 2.8mm

(] El diametro del conducto dentario inferior presenta homogeneidad en su recorrido por el cuerpo mandibular
(p>0.05), con un rango de 2.3mm a 2.6mm.

(] La distancia del conducto dentario inferior a la tabla 6sea lingual es menor que su distancia hacia el borde basal y la
tabla 6sea vestibular, en los cuatro sectores evaluados del cuerpo mandibular.

® A nivel del primer y segundo molar, la distancia del conducto dentario inferior al reborde basal es aproximadamente
el 65% del diametro del cuerpo mandibular.
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