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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el diametro y longitud del conducto alveolar inferior en
diferentes cortes de la mandibula en tomografias con la utilizacion de software en las
tomografias realizadas en el centro radiolégico Dental RX3D de la ciudad de Cuenca en
el periodo 2018 MATERIALES Y METODOS se realizd un estudio descriptivo,
transversal retrospectivo. La muestra seleccionada fue a conveniencia siendo el total 94
tomografias realizadas en el centro radiolégico RX3D de las cuales 43 fueron del sexo
masculino y 51 del sexo masculino su medicion se la realizo mediante software
especifico del tomoégrafo NNT Viewer. RESULTADOS: El diametro en la entrada del
CDI el valor promedio en el lado derecho de 2,47mm +0,27mm A/C y 2,55mm=0,29mm
V/L y en el lado izquierdo fue 2,54mm =0,28mm A/C y 2,53mm +0,31mm V/L.

El diametro promedio del CDI a nivel del 3° molar en el lado derecho de 2,47mm
+0,25mm A/C y 2,43mm +0,28mm V/L y en el lado izquierdo fue 2,47mm +0,27mm A/C
y 2,45mm=0,27mm V/L. El diametro promedio del CDI a nivel del 1° molar en el lado
derecho de 2,39mm +0,30mm A/C y 2,43mm +0,29mm en sentido V/L y en el lado
izquierdo fue 2,47mm +0,30mm A/C y 2,45mm +0,32mm V/L. El diametro promedio del
agujero mentoniano en el lado derecho de 2,45mm=0,26mm A/C y 2,43mm =0,31mm
V/Ly en el lado izquierdo fue 2,43mm=+0,29mm A/C y 2,43mm +0,32mm V/L. Existiendo
diferencias minimas las que no se podrian considerar relevantes entre las distintas
zonas examinadas y en las direcciones de las mediciones.

La longitud promedio del CDI en el lado derecho es de 62,67mm en el lado derecho y
en el lado izquierdo 62,65mm. PALABRAS CLAVE: Conducto dentario inferior,

tomografias, TAC, diametro, longitud, cirugia oral.
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ABSTRACT:

OBJETIVE: Set the values in the diameter and lengt of the dental mandibular canal in
diferents cuts of tomographys whit the appication of software in the tomographis were
realized in the radiologycal center RX3D located in Cuenca city in 2018.MATERIAL AND
METHODS: A study descriptive, tranversal retrospective. The study sample went to
convinence a total of 94 tomographys were made in the radiological center of Cuenca
city was 43 men y 51 women using specific software NNT Viewer. RESULTS: the
diametern in the foramen of CDI the value in the right was 2,47mm +0,27mm A/C and
2,55mm=0,29mm V/L and in the left side is 2,54mm +0,28mm A/C y 2,53mm =0,31mm
V/L. The diameter in the CDI in level of 3° molar in the right side was 2,47mm +0,25mm
A/Cy 2,43mm £0,28mm V/and in the left side 2,47mm +0,27mm A/C y 2,45mm=0,27mm
V/L. In the 1° molar in the right side was 2,39mm +0,30mm A/C y 2,43mm +0,29mm in
direction V/L and in the left side 2,47mm +0,30mm A/C y 2,45mm +0,32mm V/Lthe
diameter oh mentoén hole in the right side was 2,45mm=0,26mm A/C y 2,43mm +£0,31mm
V/IL and in the left side 2,43mm+0,29mm A/C y 2,43mm <+0,32mm V/L.
There are minimal differences which could not be considered relevant between the
different areas examined and in the directions of the measurements. The leng of the CDI
in the right side is 62,67mm and on the left side 62,65mm

KEY WORDS: inferior dental canal, tomography, TAC, diameter, lenght, oral surgery.
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INTRODUCCION

Debido a la innovacion en los avances tecnologicos se pueden obtener datos de mayor
fiabilidad y con mayor especificidad en las ciencias de la salud, ya que existen
examenes diagnosticos en 2D los cuales solo muestran la imagen en 2 dimensiones,
mientras que existen examenes en 3 dimensiones como la tomografia computarizada
que nos permite observar con mayor detalle las distintas estructuras anatémicas con
imagenes de alta calidad, la cual utiliza sensores digitales y luego es procesada
mediante una construccion algoritmica y de esta forma la obtencién de la imagen. Por
lo que este medio diagndstico es usado en el campo de la odontologia en sus diferentes
areas como son:, la ortodoncia, rehabilitacion oral, la cirugia, etc.

En el campo de la cirugia es de vital importancia ya que nos permite obtener informacién
especifica de las estructuras anatdomicas, ubicacion, disposicion y relacion con las
demas estructuras adyacentes y de esta manera llegar a un diagnéstico y tratamiento
adecuado para evitar futuras iatrogenias dentro de la praxis odontoldgica.

El conducto dentario inferior o también llamado conducto dentoalveolar inferior, es un
canal que tiene su recorrido a nivel de la mandibula el cual penetra por el agujero que
se encuentra en la prolongacién del reborde alveolar y termina a nivel del agujero
mentoniano por el cual que emerge el nervio alveolar inferior o dentario inferior
acompafada por la arteria y la vena del mismo nombre, el cual va a dar la inervacion a
los dientes posteriores como anteriores de la mandibula .

El conducto puede tener paredes bien definidas y rigidas, o también puede ser un
conducto que sigue el trabeculado 6seo, al emerger por el agujero mentoniano presenta
un plexo comunicante inferior el cual va a dar la inervacién a los dientes anteroinferiores
teniendo un recorrido total a nivel de la mandibula ®.

Es de vital importancia el conocimiento anatomico del mismo ya que en los
procedimientos que se realizan en el maxilar inferior van a estar relacionados con el
conducto dentario inferior y las estructuras que las protege, tales procedimientos como
la cirugia de terceros molares, la colocacién de implantes, cirugia ortognatica, cirugias
mayores y menores a nivel mandibular. Por lo que es necesario dar prioridad y cuidado
a este conducto y su paquete vasculonervioso para no generar una lesion por parte de
los profesionales y afectar el funcionamiento adecuado del sistema estomatognatico
El objetivo que pretende llegar dicha investigacion es determinar del diametro, longitud
del conducto dentario inferior en tomografias computarizadas en una poblacién de etnia

mestiza y asi aportar informacion para evitar futuras lesiones a nivel de dicho nervio.
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1.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Es necesario conocer la anatomia del conducto dentario inferior, el promedio y el
diametro del mismo para asi evitar lesiones involuntarias causadas en el momento de
la practica odontoldgica, ya que en su gran parte los procedimiento que se realizan en
el maxilar inferior va a tener relacion con el CDI, por lo que es primordial el cuidado del
nervio que realiza su transito por el CDI al igual que todo su paquete vasculo nervioso,
es por esta razén que nace la interrogante esencial de esta investigacion que es ;Cual
es el diametro y la longitud del conducto dentario inferior en diferentes regiones de la
mandibula en tomografias digitales en el centro radiolégico dental maxilofacial RX3D de

la ciudad de Cuenca en adultos de 18 a 40 afios en el afio 20187

2.- JUSTIFICACION
Debido a la escasa informacion sobre la anatomia del CDI en la poblacion Cuencana en

tomografias digitales para la realizacion de diversos procedimientos a nivel mandibular,
se ha visto la necesidad de realizar el presente estudio, que tendra una relevancia
cientifica ya que nuestro objetivo es encontrar el diametro y la longitud para asi generar
datos lo cual servira a los estudiantes y profesionales de la salud bucodental aportando
una relevancia social, ya que los datos encontrados contribuiran para el conocimiento
de la anatomia del CDI de la poblacion Cuencana en donde se establecera los
promedios del diametro y longitud del CDI en sus diferentes partes lo cual tendra un
aporte en la relevancia humana, ya que se evitaria producir dafios involuntarios por

desconocimiento de la anatomia del CDI.

3.- OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO GENERAL
Determinar el diametro y longitud del conducto dentario inferior en diferentes zonas de

la mandibula con la utilizacion del software de las tomografias realizadas en el centro

radioldgico Dental RX3D de la ciudad de Cuenca en el periodo 2018.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer los valores maximo, medio y minimo del didmetro del conducto dentario

inferior a nivel del foramen de la entrada en tomografias.
Establecer el valor, maximo, medio y minimo del diametro del conducto dentario inferior

a nivel del tercer molar en tomografias.
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Establecer el valor, maximo, medio y minimo del diametro del conducto dentario inferior
a nivel del primer molar en tomografias.

Establecer el valor, maximo, medio y minimo del diametro den conducto dentario inferior
en el agujero mentoniano en tomografias.

Establecer los valores maximo, medio y minimo de la longitud del conducto dentario
inferior en tomografias.

Determinar medidas de longitud y diametro den conducto dentario inferior de acuerdo al

SeXo.

4.- MARCO TEORICO
4.1.a.- LA MANDIBULA

4.1.A.1- EMBRIOLOGIA

Embriolégicamente el conducto dentario inferior se forma desde el primer arco braquial
los mismos que se forman a partir de la cuarta o quinta semana de vida intrauterina,
existe un conducto presente en el feto el cual lleva vasos sanguineos y posteriormente
se oblitera para formar el CDI, la literatura reporta que existen vestigios en el adulto el
cual se conoce como conducto de Serres. ¢!

4.1.A.2.- DESCRIPCION

La mandibula es un hueso de tejido 6seo compacto que esta formando la regién inferior
de la cara, impar y es el Unico hueso moévil, el cual esta formado por un cuerpo
mandibular, que tiene una incurvacion en forma de herradura que une los dos procesos
mandibulares y su parte mas prominente es conocida como sinfisis mentoniana , y su
soldadura se da a temprana edad, pero al pasar el tiempo existen cambios en esta
region, en un inicio la porcion de la sinfisis mentoniana va aumentando su angulacion y
después progresivamente va disminuyendo con la edad. Pero al pasar el tiempo
nuevamente se da la aposicion de hueso a nivel del pogonio en el sexo masculino, la
misma que es una caracteristica sexual secundaria predominante en los hombres.
En la cara interna del cuerpo de la mandibula se pueden apreciar cuatro salientes o
protuberancias dos a cada lado las cuales son conocidas como apofisis geni las cuales
van a dar la insercion a los musculos geniogloso las superiores y genihioideos las
inferioes. Las ramas ascendentes las cuales estan formadas por el las apofisis
coronoides, el condilo y la escotadura sigmoidea se fusionan al cuerpo mandibular para
unirse al craneo mediante la articulacion temporomandibular la misma que es una
articulacion compuesta que consta del condilo, que es una superficie convexa la que se

une a una superficie concava que se encuentra en la porcion escamosa del hueso
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temporal e interpuesta por un disco articular el que evita el rose directo entre superficies
6seas.©®

En la cara externa del cuerpo de la mandibula encontramos el agujero mentoniano, el
cual se encuentra mas o menos en medio de los dos apices de los premolares por donde
emerge el nervio mentoniano de la rama mandibular el mismo que va a dar la inervacion
al hueso y tejidos blandos del menton.®

En la cara interna de las ramas ascendentes encontramos la espina de Espix o lingula
mandibular en donde es la entrada del nervio dentario inferior por donde penetra el
paquete vasculo nervioso, el cual recorre por la porcion posterior del cuerpo mandibular
dando inervaciéon al 3er 2do 1 molar y premolares para emerger a nivel del agujero

mentoniano®- 19 (1

4.1.B.1- CONDUCTO DENTARIO INFERIOR
El nervio que pasa por el conducto dentario inferior lleva el mismo nombre al igual que

las venas y arterias que la acompanan, este nervio puede presentar variaciones
anatémicas pero entre las principales tenemos que se puede dividir a nivel del foramen
mentoniano y de esta forma generando un filete nervioso externo el cual va a dar
sensibilidad a los tejidos blandos y 6seos a nivel del mentdn y un interno que va
inferiormente por los dientes antero inferiores dando sensibilidad a estos. O pudiendo
también existir conductos separados desde su inicio sin tener una bifurcacién a nivel del
conducto dentario inferior siendo uno especificamente para la inervaciéon dental y otro

para el mentoniano. "

4.1.B.2.- NERVIO DENTARIO INFERIOR
El nervio dentario inferior es la tercera rama del nervio trigemino, el que presenta tres

ramas: la rama orbitaria (VI), la rama maxilar (VIl) y la rama mandibular (VIlI). El nervio
dentario inferior o alveolar inferior es un nervio sensitivo que tiene un recorrido total de
la mandibula protegido por las paredes del CDI y a través de sus filetes nerviosos dan
inervaciéon a los dientes inferiores ya sean tanto posteriores como anteriores ® la
presente investigacion estara basada en la tercera rama del trigémino la que nos
presenta mayor interés en esta investigacion la misma que nace de la regién cigomatica,
4mm o 5mm por debajo de la parte antero inferior del ganglio del trigémino o ganglio de
Gasser el cual va inferiormente y anteriormente para penetrar por el agujero oval, esta
es la mas gruesa de las tres ramas del nervio y se dirige anteriormente y va
acompafando a la cara interna de las ramas de la mandibula hasta ingresar al agujero
de entrada del CDI el cual dara la sensibilidad a los dientes posteriores para después

bifurcarse a la altura del agujero mentoniano dejando dos filetes nerviosos siendo asi



19

que la rama externa dando sensibilidad al hueso, region vestibular y region mentoniana
y la interna a los dientes antero inferiores '?

La anatomia de la mandibula es bien conocida y se encuentra descrita en la literatura
al igual que el CDI, pero en la practica odontolégica se puede tener contacto con este
nervio pudiendo asi lacerar, comprimir o estirar causando lesiones en el paquete
vasculonervioso como: la neurotmesis, neuropraxia y axonotmesis de parte de los
profesionales, por lo que es esencial el conocimiento de la anatomia tanto en el sector
posterior como en el sector anterior de la mandibula y sobre todo el recorrido del CDI.
(13) (14)

El conocimiento de la anatomia del nervio dentario inferior como su conducto es de gran
importancia en un sinnumero de procedimientos odontolégicos como son: la colocacion
de implantes, cirugia de terceros molares, cirugias de dientes retenidos, cirugias
preprotésicas, mini implantes para ortodoncia, también en cirugias mayores como: la
cirugia ortognatica, por trauma, por extirpacién de quistes y hasta en las endodoncias
ya que existen casos reportados que al tener el contacto la gutapercha con este nervio
genera problemas en el funcionamiento adecuado del sistema estomatognatico. '* (¢
(7)

En la gran mayoria de los tratamientos que son realizados en la mandibula se necesita
el bloqueo mediante anestésico de este nervio y por ende se encuentra involucrado con
el CDI y con la lingula mandibular siendo un referente para la aplicacion de la técnica
anestésica troncular, existen variantes anatomicas a nivel de la entrada del foramen
mandibular en la que la literatura reporta el 1% de la poblaciéon con presencia del
conducto bifido, el que va a tener un nervio mentoniano y un nervio dentario el que se
va a encontrar separado desde su inicio , pero esto se ha podido observar con mayor
facilidad en la actualidad gracias a las tomografias computarizadas ya que en las
radiografias panoramicas solo en un 60% de los casos aproximadamente se puede
observar este conducto debido a que estas son imagenes bidimensionales.'®: (19 (20)
Este nervio permite el funcionamiento correcto del aparato estomatognatico la
disposicion de este conducto empieza a nivel de la lingula que es un punto referencial
anatémico de la entrada del CDI de la mandibula localizado en la cara interna de las
ramas ascendentes y segun estudios de acuerdo a su recorrido o disposicion se
encuentra aproximandose mas hacia el borde inferior de la mandibula y a la cara lingual

de la misma. "

4.1.C.- DIAGNOSTICO POR IMAGENES
las imagenes diagnosticas son un conjunto de estudios que mediante distintos procesos

nos dan informacion de las estructuras en el cuerpo humano, las mismas que van de la
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mano con los avances tecnoldgicos que se han hecho indispensable para una practica
correcta en las distintas ramas de la medicina en su diagnostico, y su posible respuesta

al tratamiento. ??

4.2.C.1.-HISTORIA
El descubrimiento de los rayos x fue serendipia por el profesor Wilhelm Rdntgen quien

en un momento importante de su profesion mas o menos a los 50 afios de edad que en
su época era rector de la universidad de Wurzburg en Alemania, quien en octubre de
1985 se encontraba trabajando con rayos catddicos en un cuarto con ausencia de luz
vio un pequefio resplandor de luz en una hoja de papel la cual penetraba la hoja era
producto de una energia que no era visible ni conocida por lo que fue denominada
“‘Rayos X”. Después de su descubrimiento observo que esta energia podia traspasar un
papel negro como también un libro pero lo que revolucioné la historia fue cuando los
huesos de la mano de su esposa quedaron impregnados en un papel fluorescente y
desde ese entonces fue un método tan importante en el diagnostico tanto como el
interrogatorio, la palpacién, la auscultacién. Pero la primera radiografia dental fue
realizada por Otto Walkhoff el afio de 1896. “?

Conforme a medida que avanza el tiempo los equipos radiolégicos son mas eficientes y
seguros, asi de esta forma se han ido desarrollando diferentes equipos de rayos x y no
solo en las ramas de la medicina sino que también en la navegacién. Siendo asi después
del desastre del Titanic creando nuevos dispositivos para detectar obstaculos bajo el

mar y con el tiempo instrumentos que contribuyen a los estudios astronémicos. ??

Los avances de la radiologia se ven influenciados directamente por los avances
informaticos asi de esta manera creandose distintos equipos los cuales en su principio
solo generaban imagenes en 2D dentro de las mas relevantes en la rama de la
odontologia: las radiografias periapicales, oclusales, cefalica lateral y la

ortopantografia.®

4.2.C.2.- LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
Asi de esta manera la tomografia computarizada (TC) es descrita por primera vez en el

afio de 1972 por el doctor Godfrey Hounsfield, la cual revolucion6 de manera
considerable los estudios imagenoldgicos consiguiendo de asi un mayor contraste en
las imagenes , mejor definicion de tejidos y sobre todo una visualizacién en “3D” es decir
tres dimensiones lo que marco un avance significativo con relacion a las radiografias y
para su pionero la obtencién del premio nobel. 4

La TC es un método diagndstico el cual mediante rayos x nos permite ver en imagenes

tridimensionales las estructuras del organismo con la facilidad de realizar cortes como
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sean pertinente en la misma. Por lo que estos avances tecnolégicos ayudan de una
manera considerable en la odontologia ya que en muchos de los casos en la consulta
el profesional considera pertinente el uso de la TC la cual nos presenta imagenes con
una buena calidad y excelente contraste. Para poder evaluar con mayor exactitud las
zonas a tratarse y poder tener un mejor diagnoéstico de enfermedades y su evolucion,
también informacion mas detallada para investigaciones en casos de traumatismos o
accidentes ®

En la actualidad el método radioldgico que ha revolucionado considerablemente es la
resonancia magnética la cual en 1952 revoluciono la radiologia permitiendo observar
tejidos duros y blandos, pero no fue hasta el afo de 1981 que se aplicé como método

diagnostico a pacientes.®®

4.2.C.3.- EL FUTURO DE LA RADIOLOGIA
Gracias a los avances a pasos agigantados de la tecnologia podemos tener un buen

panorama en el futuro sobre la radiologia y de esta manera cada vez convirtiéndose un
método diagnostico en todas las ramas de la medicina. Se espera en un futuro que con
minima radiacion el paciente pueda ingresar a cabinas y poder obtener informacion de

la morfologia de cada uno de los érganos como también examenes bioquimicos. "

4.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.
Beltran J., Abanto L., Meneses A."en su estudio acerca de la disposicién del conducto

dentario inferior el cual se lo realizo en 10 mandibulas humanas en la facultad de
estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio del 2016, el cual
consistia en tener medidas promedio a nivel de los premolares y molares. Se realiz6 un
aparato para sostener la mandibula en una posicion optima para la obtencién de la
tomografia. Y después la diseccion de los especimenes con discos diamantados de 2 y
3 mm, en las diferentes zonas ubicadas y sefialadas previamente en los especimenes
A nivel del tercer molar fue 0,26cm; segundo molar 0,223cm; primer molar 0,242cm;

0,23cm. Aunque no se encontro diferencias significativas en las medidas promedio.

Ruge O; Camargo O; Ortiz Y.® en su estudio nombrado “anatomical considerations of
the inferior alveolar canal’. Realizado en Colombia en la universidad de Antioquia en el
afio del 2009, en la cual se realiz6 una investigacion descriptiva no experimental en 50
hemimandibulas secas que conservaran estructuras anatomicas las medidas se
realizaron mediante un micro calibrador. Primero se tomaron las medidas del foramen
como el agujero mentoniano para después proceder a realizar 6 cortes distintos dando

resultados de 2,56mm en la entada al conducto; 2,84mm en el agujero mentoniano
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3,1mm; 3 molar 2,77mm; 2 molar 2,65mm; 1 molar 2,62mm; 2 premolar 2,82; 1 premolar
2,44mm cada uno con su respectiva desviacién. Con un diametro promedio de 3mm.
Estos datos si bien no pueden inferir en la totalidad de la poblacién colombiana confirma

qgue existen ciertas variaciones anatdomicas en diferentes etnias.

Asaria |; Lagravere M® en su estudio nombrado “Mandibular changes assessed using
three- dimentional imagining en el cual se evalua la disposicion, la anatomia y los
cambios que ocuren en el conducto dentario inferior por injurias. Este estudio se lo
realizo en la universidad de Alberta en Canada en el afio 2018. El cual consisti6 en la
toma de imagenes mediante tomografia de los cuales fueron 21 hombres y 29 mujeres
con un promedio de edad de 21 afios con un promedio de 2,35mm £0.63 en el diametro
del conducto siendo uniforme en todo su recorrido, como también se evalué la longitud
generando un promedio en los hombres de 63,8mm con desviacién de 63,4mm para el
sexo masculino y 60,8 “para el sexo femenino. En este estudio si se pudieron encontrar

cambios anatdémicos en el conducto dentario inferior después del tratamiento.

Afsa M; Rahmati ¥ .en su articulo titulado “branching of mandibular canal on cone beam
computed tomography images” se evaluaron 116 hemimandibulas 58 izquierdas y 56
derechas presentando el 1% conductos accesorios. Generando un promedio de 1,9 mm
con medidas minimas de 0,70mm y 31mm con un promedio general de 2,2mm con una
desviacion de 0,3mm. Este estudio detecto canales accesorios en las tomografias
realizadas como también determino un diametro uniforme en el conducto dentario

inferior.

Tsuji Y; Muto T; Kawakami J; Takeda S.® en su estudio realizado en el afio del 2014
titulado “Computed tomographic analisis of the position and course of the mandibular
canal: relevance to the sagital split ramus osteotomy” se lo realizo en 35 pacientes desde
los 15 afios a 34 afos en la corporacion medica Hitachi en la ciudad de Tokio. Dando
resultados de 2,4mm siendo mayor el promedio en la entrada del conducto como
también en la salida del conducto es decir en el agujero mentoniano, no se encontrd
diferencias considerables en el diametro por lo que se puede considerar que tiene un

diametro uniforme, como también en su longitud 63,1mm £1,4mm.

Tsuji Y; Muto T; Kawakami J; Takeda S.® en su estudio realizado en el afio del 2014
titulado “Computed tomographic analisis of the position and course of the mandibular

canal: relevance to the sagital split ramus osteotomy” se lo realizo en 35 pacientes desde
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los 15 afios a 34 afos en la corporacion medica Hitachi en la ciudad de Tokio. Dando
resultados de 2,4mm siendo mayor el promedio en la entrada del conducto como
también en la salida del conducto es decir en el agujero mentoniano, no se encontro
diferencias considerables en el diametro por lo que se puede considerar que tiene un

diametro uniforme, como también en su longitud 63,1mm £1,4mm.

Park M; Jung W; Bae J; kwak H; "’ en su estudio que fue realizado en la Universidad
Nacional Pusan de la ciudad de Yansan, South Korea en su estudio llamado “
Anatomical and radiographic study of the mandibular retromolar canal” en el afio del
2016 en cual consiste en la descripcidn anatdomica de la mandibula en general como la
prevalencia de un conducto retromolar como sus medidas en diametro y longitud
realizando una comparacion con el conducto dentario inferior en total se evaluaron 118
pacientes generando resultados de: 63,7mm en la longitud del conducto, un promedio
de 9mm en la longitud del conducto retromolar, 2,6mm en el didametro del conducto.

Generando asi un dato real en una poblacion se Corea del Sur.

Gry K; Kjelle D; Bjernland, D.® en su estudio que examina la prevalencia de lesiones
causadas en la mandibula por la extraccién de terceros molares realizado en la
universidad de Noruega e el afio del 2013 tutulado “low risk of neurosensory dysfunction
after thrid molar surgery” el cual se lo realizo en pacientes mayores de 30 anos. Se lo
examinaron en 1220 mandibulas de las cuales solamente en 0,5% de los pacientes

presentaron alguna molestia después de la cirugia.

Vazquez D., et al.,” En el estudio realzado en el afio del 2018 titulado” association
between impacted third molars and position of the mandibular canal: a morphological
analisis using cone- beam computed tomography” en la cual se realizaron en 173
tomografias en la cual se determind que existe una gran relacion de terceros molares
impactados con el conducto dentario inferior siendo 15mm la distancia entre el tercer
molar y el conducto dentario inferior, generando asi también un diametro promedio en
la medida del conducto dentario inferior siendo de 2,4mm siendo una medida uniforme

desde la entrada hasta la salida del conducto por el agujero mentoniano.®

Gutiérrez F, Beltran, Huamani J, '%en el estudio realizado en el afio del 2009 titulado
disposicion del conducto dentario inferior en el cuerpo mandibular. Estudio anatémico y
tomografico. En el cual su objetivo fue determinar la distancia entre la cresta alveolar y
el conducto dentario inferior como también la definicién de medidas promedio en el

conducto fue de 2,45mm a 2,7mm de los cuales este valor se obtuvo en 11 mandibulas
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humanas las cuales se cortd con disco de corte y 96 tomografias las cuales se las
examino mediante la utilizacion de software especifico de la maquina de tomografia. Se
pudo observar en excelente calidad todas las estructuras anatémicas asi de esta

manera aproximandonos mas a valores reales.

HIPOTESIS
Al ser un estudio de tipo descriptivo, no requiere de una hipotesis.



CAPITULO II

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1.- MARCO METODOLOGICO.?"
Enfoque: Cuantitativo
Diseiio de la investigacion: Descriptivo
Nivel de investigacién: Descriptivo
Tipo de investigacion:
* Por el ambito: De campo
* Por la técnica: Observacional

* Por la temporalidad: trasversal retrospectivo.

2..- POBLACION Y MUESTRA. ®
La poblacién de la presente investigacion fue realizada a conveniencia ya que se
utilizaron todas las tomografias realizadas en un corte de tiempo dentro del centro

radiolodgico Dental Maxilo- Facial RX3D en la ciudad de Cuenca en el 2018.

2.1Criterios de seleccion:
2.1.a. - Criterios de inclusion: se incluyeron las tomografias que tengan un rango de

edad desde los 18 afios hasta los 40 afios.

2.1.b.- Criterios de exclusion: se excluyeron tomografias en las cuales no se podia
preciar claramente la regién anatémica a ser estudiada.

Se excluyeron tomografias que presentaban fracturas mandibulares.

Se excluyeron las tomografias con anteraciones anatémicas.

Tamafio muestra: el tamafno maestral fue realizado de acuerdo a los criterios de

inclusidn y exclusion detallados anteriormente
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA TIPO INDICADOR ESCALA DATO
ESTADISTICO
DIAMETRO EN LA | DISTANCIA ENTRE AMBOS DIAMETRO EN LA ENTRADA DEL CONTINUA MEDIDA DEL DE RAZON mm
ENTRADA AL EXTREMOS DEL HAZ DE LUZ CONDUCTO DENTARIO INFERIOR CONDUCTO EN UN
CONDUCTO DEL CONDUCTO DENTARIO MEDIATE LA APLICACION DE CORTE
INFERIOR SOFTWARE TRANSVERSAL
DIAMETRO A DISTANCIA ENTRE AMBOS DIAMETRO DEL CONDUCTO CONTINUA MEDIDA DEL DE RAZON mm
NIVEL DEL EXTREMOS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR MEDIATE LA CONDUCTO EN UN
TERCER MOLAR | DENTARIO INFERIOR APLICACION DE SOFTWARE CORTE CORONAL
DIAMETRO A DISTANCIA ENTRE LOS DIAMETRO DEL CONDUCTO CONTINUA MEDIDA DEL DE RAZON mm
NIVEL DEL EXTREMOS DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR MEDIATE LA CONDUCTO EN UN
PRIMER MOLAR DENTARIO INFERIOR APLICACION DE SOFTWARE CORTE CORONAL
DIAMETRO A DISTANCIAS ENTRE AMBOS DIAMETRO DEL CONDUCTO CONTINUA MEDIDA DEL DE RAZON mm
NIVEL DEL EXTREMOS POR DONDE DENTARIO INFERIOR MEDIATE LA CONDUCTO EN UN
AGUJERO EMERGE EL NERVIO APLICACION DE SOFTWARE CORTE CORONAL
MENTONIANO MENTONIANO
LONGITUD DEL MEDIDA DE LA LONGITUD LONGITUD DESDE LA ENTRADA DEL | CONTINUA MEDIDA TOTAL DEL | DE RAZON mm
CONDUCTO DESDE LA ENTRADA DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR CONDUCTO EN UN
DENTARIO CONDUCTO HASTALA SINFISIS | HASTA EL AGUJERO MENTONIANO CORTE
INFERIOR MENTONIANA MEDIATE LA APLICACION DE PARASAGITAL
SOFTWARE
SEXO CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS EXTERNAS QUE | CUALITATIVA DATOS OBTENIDOS | NOMINAL | MASCULINO
GENOTIPICAS Y FENOTIPICAS | DIFERENCIAS LAS EN LAS Y
DE LA PERSONA CARACTERISTICAS SEXUALES TOMOGRAFIAS FEMENINO

PRIMARIAS DE LAS SECUNDARIAS
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA
RECOLECCION DE DATOS ©%

4.1.-Instrumentos documentales. se necesitaron tomografias realizadas en el centro
radiolégico RX3D y software especifico del equipo tomografico (NNT Viewer) para poder
medir las zonas requeridas en la investigacion. La primera el diametro a nivel de la
entrada al conducto dentario inferior, la segunda a nivel del tercer molar, la tercera a
nivel del primer molar, la cuarta en el agujero mentoniano y finalmente la longitud total
del conducto dentario inferior.

4.2.- Instrumentos mecanicos. Para la toma de datos se utilizé una computadora
portatil ASUS Core i5, una computadora portatil MacBook Pro i5 y un disco duro externo
TOSHIBA.

4.3.- Materiales. Para la presente investigacion se utilizaron materiales de escritorio.
4.4.- Recursos. Para poder llevar a cabo este estudio fueron necesarios los recursos
institucionales (UCACUE, RX3D), recursos humanos (Tutores) y recursos financieros

(autofinanciados)

5.- PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS
5.1.- Ubicacién espacial. El centro radiolégico dental maxilofacial RX3D se encuentra

ubicado en la ciudad de Santa Ana de los Cuatro Rios de Cuenca que se localiza en el
sur de la Republica del Ecuador mas o menos a 2,550 metros sobre el nivel del mar su
temperatura promedio va desde los 12 a 25 grados Celsius. Es caracteristica por su
riqueza cultural como también su abundancia de iglesias.

5.2.- Ubicacién temporal. la investigacion fue realizada entre los meses de diciembre
del 2018 a julio del 2019, mediante la medicion de tomografias previamente obtenidas
en el centro radiolégico ya mencionado mediante software especifico durante los meses
de junio, julio y agosto del 2018.

5.3.- Procedimiento para la toma de datos.

Primero se realiz6 unas calibracion de parte del tutor para posteriormente a eso el
registro de los datos en los cuales se hizo un corte transversal para la entrada del CDI,
tres cortes coronales para establecer el diametro del CDI a nivel del tercer molar, primer
molar y a nivel del agujero mentoniano y para establecer la longitud se realizé un corte
parasagital en las tomografias utilizando software especifico del equipo tomografico
(NNT Viewer) para después ser ingresada a un cuadro de datos en Microsoft Excel y
mediante férmulas estadisticas (PROMEDIO; DESVIACION ESTANDAR; MEDIANA Y
MODA) poder obtener un diametro y la longitud del CDI.

Criterios de registro de hallazgo. Al momento de realizar las mediciones mediante un

software del equipo tomografico con cortes en localizaciones anatoémicas especificas en
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cada tomografia se va a determinar los valores apico coronal y vestibulo lingual como
la longitud total del CDI.

6.- PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS DE DATOS.
Se realizé una hoja de calculé en Microsoft Excel, para obtener los datos individuales

de cada una de las tomografias con sus valores respectivos por cada zona examinada
y asi posteriormente la obtencion de valores generales mediante la formula estadistica
PROMEDIO, MEDIANA Y MODA con sus respectivas desviaciones mediante la férmula
DESVEST.

7.- ASPECTOS BIOETICOS
En el presente proyecto no implico conflictos bioéticos, ya que no hubo revision en seres

humanos sino Unicamente con una base digital de tomografias obtenidas previamente

en el centro radiolégico.



CAPITULO Il
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1.- RESULTADOS:
Tabla N° 1: RESULTADO DE ACUERDO AL SEXO

SEXO N° %

Masculino 43  46%

Femenino 51 54%

Interpretacion: Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo.

31
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TABLA N° 2: RESULTADO GENERAL

ENTRADA A/C ENTRADA V/L 3°MOLAR A/C 3° MOLARVI/L 1° MOLAR A/C 1° MOLAR V/L MENT. A/C MENT. VI/L LONGITUD
DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZQ. DER. 1ZzQ
/AL. MAX 3,1Tmm 3,1mm 3,3mm 3,2mm 3mm 3,1mm 2,9mm 3mm 3mm 3mm 2,9mm 2,9mm 3mm 3,1mm 3mm 3mm 66,1mm 67,3mm

/AL. MiN 2,1mm 2,1mm 1,9mm 1,9mm 2,imm 2,1imm 1,8mm 2mm 1,8mm 1,9mm 1,8mm 1,8mm 1,9mm 1,8mm 1,8mm 1,8mm 60,8mm 60mm

’)ROM. 2,43mm 2,54mm 2,55mm 2,53mm 247mm 247mm 2,43mm 2,45mm 2,39mm 2,40mm 2,35mm 2,33mm 2,45mm 2,43mm 243mm 2,43mm 62,67mm 62,65mm

NEDIANA 2,40mm 2,50mm 2,5mm 2,5mm 2,5mm 2,4mm 2,3mm 2,35mm 2,3mm 2,4mm 2,3mm 2,3mm 2,4mm 2,4mm 2,4mm 2,4mm 62,65mm 62,7mm

NODA 2,4mm 2,2mm 2,6mm 2,3mm 2,6mm 2,3mm 2,3mm 2,3mm 2,2mm 2,2mm 2,1imm 2,3mm 2,2mm 2,2mm 2,1mm 2,1imm 62,4mm 63,1mm

JESV. +1,14mm

ST

+0,27mm +0,28mm +0,29mm +0,31Tmm +0,25mm ==0,27mm =+0,28mm =+0,27mm =+0,30mm +0,30mm +0,29mm =0,32mm +0,26mm =0,29mm =+0,31Tmm ==0,3mm4 =+0,82mm

Interpretacion: La tabla 2 representa los valores generales apico- coronales (A/C) y vestibulo- linguales (V-L) en las diferentes
regiones evaluadas de las tomografias computarizadas obtenidas en el centro radioldgico.
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ENTRADA A/C ENTRADA V/L
DER. 1ZzQ. DER. 1ZzQ.
VAL. MAX 3,1mm 3,1mm 3,3mm 3,2mm
VAL. MIN 2,1mm 2,1mm 1,9mm 1,9mm
PROM. 2,43mm 2,54mm 2,55mm 2,53mm
MEDIANA 2,40mm 2,50mm 2,5mm 2,5mm
MODA 2,4mm 2,2mm 2,6mm 2,3mm
DESV. EST +0,27mm  +£0,28mm +0,29mm  +0,31mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en la entrada del conducto, el valor maximo fue 3,1mm en el lado
izquierdo al igual que el lado derecho, el valor minimo fue: 2,1mm en el lado
izquierdo al igual que el lado derecho, el promedio fue de 3mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo 2,54mm, la mediana 2,4mm en el lado derecho
y en el lado izquierdo fue 2,5mm, la moda fue de 2,4mm en el lado derecho y
2,2mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de +0,27mm en el lado
derecho y +0,28mm en el lado izquierdo EIl diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en la entrada del conducto, el valor
maximo fue 3,3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 3,2mm, el valor
minimo fue: 1,9mm en el lado izquierdo y derecho, el promedio fue de 2,55mm
en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,53mm, la mediana 2,6mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo de 2,9mm, la moda fue de 2,6mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacion standard de +0,29mm
en el lado derecho y +0,31mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 4: VALORES GENERALES CDI EN EL 3° MOLAR

3° MOLARA/C 3° NOLARVIL
DER. 1ZzQ. DER. 1ZzQ.
VAL. MAX 3mm 3,1mm 2,9mm 3mm
VAL. MIN 2,1mm 2,1mm 1,8mm 2mm
PROM. 2,47mm 2,47mm 2,43mm 2,45mm
MEDIANA 2,5mm 2,4mm 2,3mm 2,35mm
MODA 2,6mm 2,3mm 2,3mm 2,3mm

DESV. EST +0,25mm +0,27mm +0,28mm +0,27mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el 3 MOLAR, el valor maximo fue 3,1'mm en el lado izquierdo y 3mm
en el lado derecho, el valor minimo fue: 2,1mm en el lado izquierdo al igual que
el lado derecho, el promedio fue de 2,5mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo 2,4mm, la mediana 2,6mm en el lado derecho y en el lado izquierdo
fue 2,4mm, la moda fue de 2,6mm en el lado derecho y 2,2mm en el lado
izquierdo, la desviacién standard de +0,25mm en el lado derecho y +0,27mm
en el lado izquierdo El diametro del conducto dentario inferior en sentido
vestibulo lingual en el 3 MOLAR, el valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo
y en el lado derecho 2,9mm, el valor minimo fue: 1,8mm en el lado izquierdo y
en el lado derecho 1,8mm, el promedio fue de 2,43mm en el lado derecho y el
lado izquierdo de 2,45mm, la mediana 2,3mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo de 2,35mm, la moda fue de 2,3mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo de 2,3mm la desviaciéon standard de +0,28mm en el lado derecho y
+0,27mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 5: VALORES GENERALES CDI EN EL 1° MOLAR

1° MOLAR A/C 1° MOLAR V/L

DER. 1ZzQ. DER. 1ZQ.
VAL. MAX 3mm 3mm 2,9mm 2,9mm
VAL. MiN 1,8mm 1,9mm 1,8mm 1,8mm
PROM. 2,39mm 2,40mm 2,35mm 2,33mm
MEDIANA 2,3mm 2,4mm 2,3mm 2,3mm
MODA 2,2mm 2,2mm 2,1mm 2,3mm

DESV. EST +0,30mm +0,30mm +0,29mm +0,32mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el 1 MOLAR, el valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo al igual
que el lado derecho, el valor minimo fue: 1,8mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo 1,9mm, el promedio fue de 2,39mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo 2,4mm, la mediana 2,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo
fue 2,4mm, la moda fue de 2,2mm en el lado derecho y 2,2mm en el lado
izquierdo, la desviaciéon standard de +0,3mm en el lado derecho y +0,3mm en
el lado izquierdo EIl diametro del conducto dentario inferior en sentido vestibulo
lingual en la 1 MOLAR el valor maximo fue 2,9mm en el lado izquierdo al igual
que el lado derecho, el valor minimo fue: 1,8mm en el lado izquierdo y derecho,
el promedio fue de 2,35mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,33mm,
la mediana 2,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,4mm, |la moda
fue de 2,1'mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacion
standard de +0,29mm en el lado derecho y +0,32mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 6: VALORES GENERALES EN EL AGUJERO MENTONIANO

MENTONIANO A/C MENTONIANO V/L

DER. 1ZzQ. DER. 1ZzQ.
VAL. MAX 3mm 3,1mm 3mm 3mm
VAL. MiN 1,9mm 1,8mm 1,8mm 1,8mm
PROM. 2,45mm 2,43mm 2,43mm 2,43mm
MEDIANA 2,4mm 2,4mm 2,4mm 2,4mm
MODA 2,2mm 2,2mm 2,7mm 2,1mm

DESV. EST +0,26mm +0,29mm +0,31mm +0,32mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el agujero mentoniano, el valor maximo fue 3mm en el lado
derecho y 3,1mm en el lado izquierdo, el valor minimo fue: 1,9mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo 1,8mm, el promedio fue de 2,45mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo 2,43mm, la mediana 2,4mm en el lado derecho
y en el lado izquierdo fue 2,4mm, la moda fue de 2,2mm en el lado derecho y
2,2mm en el lado izquierdo, la desviacion standard de +0,26mm en el lado
derecho y +0,29mm en el lado izquierdo EIl diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en la agujero mentoniano, el valor
maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 3mm, el valor
minimo fue: 1,8mm en el lado izquierdo y derecho, el promedio fue de 2,43mm
en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,433mm, la mediana 2,4mm en el
lado derecho y en el lado izquierdo de 2,4mm, la moda fue de 2,1Ymm en el lado
derecho y en el lado izquierdo de 2,1imm la desviaciéon standard de +0,31mm
en el lado derecho y +0,32mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 7: VALORES GENERALES DE LA LONGITUD DEL CDI

LONGITUD
DER. 1ZQ
VAL. MAX 66,1mm 67,3mm
VAL. MiN 60,8mm 60mm
PROM. 62,67mm 62,65mm
MEDIANA 62,65mm 62,7mm
MODA 62,4mm 63,1Tmm
DESV. EST +0,82mm +0,84mm

Interpretacion: La longitud del conducto dentario inferior en su valor
maximo encontramos 66,1mm en el lado derecho y 67,3mm en el lado izquierdo,
el valor minimo de 60,8mm en el lado derecho y 60mm en el lado izquierdo, el
promedio de 62,67mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 62,65mm,
mediana de 62,65mm en el lado derecho y 62,7mm en el lado izquierdo, moda
de 62,4mm en el lado derecho y 63,1mm en el lado izquierdo y desviacién
standard +0,82mm en el lado derecho y en el lado izquierdo +0,84mm.
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VAL. MAX

VAL. MIN

PROM.

MEDIA

MODA

DESV. EST

ENTRADA A/C ENTRADA VIL 3 MOLARA/C 3 MOLAR V/L 1 MOLAR A/C 1 MOLAR V/L MENT. A/C MENT. V/L LONGITUD
DER. 1zQ. DER. 1ZQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1ZQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ
3,3mm 3,2mm 3,1mm 3,1Tmm 3,0mm 3,0mm 2,9mm 3,0mm 3,0mm 3,0mm 2,9mm 2,9mm 2,9mm 3,0mm 3,0mm 3,0mm 64,7mm 66,7mn
1,9mm 1,9mm 2,1mm 2,1mm 2,1imm 2,1imm 1,8mm 2,0mm 1,8mm 1,9mm 1,8mm 1,8mm 1,9mm 2,0mm 1,8mm 1,8mm 60,8mm 59,6mn
2,6mm 2,6mm 2,7mm 2,6mm 2,5mm 2,4mm 2,4mm 2,5mm 2,3mm 2,4mm 2,3mm 2,3mm 2,4mm 2,4mm 2,4mm 2,4mm 62,5mm 62,3mn
2,5mm 2,5mm 2,4mm 2,5mm 2,5mm 2,4mm 2,3mm 2,4mm 2,2mm 2,4mm 2,2mm 2,3mm 2,3mm 2,3mm 2,4mm 2,3mm 62,6mm 62,5mn
2,4mm 2,4mm 2,4mm 2,2mm 2,6mm 2,1imm 2,3mm 2,3mm 2,2mm 2,2mm 2,1imm 2,3mm 2,2mm 2,2mm 2,1mm 2,1imm 62,4mm 63,0mn
+0,2mm +0,3mm +0,3mm +0,3mm  +£0,2mm +0,2mm +0,3mm =0,3mm +0,3mm +0,3mm +0,3mm +0,3mm +0,3mm x0,3mm +0,3mm  +0,3mm +0,8mm =1,1mn

Interpretacion: La tabla 3 representa los valores generales apico- coronales (A/C) y vestibulo- linguales (V-L) en el sexo femenino
en las diferentes regiones evaluadas de las tomografias computarizadas obtenidas en el centro radiolégico.
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TABLA N° 10: VALORES SEXO FEMENINO EN LA ENTRADA DEL CDI

ENTRADA A/C ENTRADA V/L
DER. 1ZQ. DER. 1ZQ.
VAL. MAX 3,3mm 3,2mm 3,1mm 3,1mm
VAL. MiN 1,9mm 1,9mm 2,1mm 2,1mm
PROM. 2,6mm 2,6mm 2,7mm 2,6mm
MEDIANA 2,5mm 2,5mm 2,4mm 2,5mm
MODA 2,4mm 2,4mm 2,4mm 2,2mm
DESV. EST +0,27mm  +£0,28mm  +0,28mm  +0,27mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en la entrada del conducto en el sexo femenino, el valor maximo fue
3,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo 3,2mm, el valor minimo fue:
1,9mm en el lado izquierdo al igual que el lado derecho, el promedio fue de
2,6mm en el lado derecho y en el lado izquierdo 2,6mm, la mediana 2,5mm en
el lado derecho y en el lado izquierdo fue 2,5mm, la moda fue de 2,4mm en el
lado derecho y 2,2mm en el lado izquierdo, la desviacién standard de +0,27mm
en el lado derecho y +0,28mm en el lado izquierdo EIl diametro del conducto
dentario inferior en sentido vestibulo lingual en la entrada del conducto en el
sexo femenino, el valor maximo fue 3,1mm en el lado izquierdo y en el lado
derecho 3,1mm, el valor minimo fue: 2,1mm en el lado izquierdo y derecho, el
promedio fue de 2,7mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,6mm, la
mediana 2,4mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,5mm, la moda
fue de 2,4mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,2mm la desviacion
standard de +0,28mm en el lado derecho y +0,27mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 11: VALORES SEXO FEMENINO CDI EN EL 3° MOLAR

3° MOLARA/C 3° MOLAR VIL

DER. 1ZQ. DER. 1ZQ.
VAL. MAX 3,0mm 3,0mm 3,1mm 3,0mm
VAL. MIN 2,1mm 2,1mm 2,1mm 2,1mm
PROM. 2,53mm 2,44mm 2,53mm 2,44mm
MEDIANA 2,51mm 2,4mm 2,5mm 2,4mm
MODA 2,5mm 2,3mm 2,6mm 2,3mm
DESV. EST +0,27mm  £0,27mm  +0,26mm  +0,28mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en la 3 MOLAR en el sexo femenino, el valor maximo fue 3mm en el
lado izquierdo al igual que el lado derecho, el valor minimo fue: 2,1mm en el
lado izquierdo al igual que el lado derecho, el promedio fue de 2,53mm en el
lado derecho y en el lado izquierdo 2,44mm, la mediana 2,51mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo fue 2,4mm, la moda fue de 2,5mm en el lado
derecho y 2,3mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de +0,27mm en
el lado derecho y +0,27mm en el lado izquierdo. El diametro del conducto
dentario inferior en sentido vestibulo lingual en la 3 MOLAR en el sexo
femenino, el valor maximo fue 3,1mm en el lado izquierdo y en el lado derecho
3mm, el valor minimo fue: 2,1mm en el lado izquierdo y derecho, el promedio
fue de 2,53mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,44mm, la mediana
2,5mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,4mm, la moda fue de
2,6mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacién
standard de +0,26mm en el lado derecho y +0,28mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 12: VALORES SEXO FEMENINO CDI EN 1° MOLAR

1° MOLAR A/C 1° MOLAR V/L

DER. 1ZQ. DER. 1ZQ.
VAL. MAX 3,0mm 3,0mm 3,0mm 3,0mm
VAL. MiN 1,8mm 1,9mm 1,8mm 1,9mm
PROM. 2,37mm 2,4mm 2,33mm 2,4mm
MEDIANA 2,4mm 2,4mm 2,3mm 2,4mm
MODA 2,4mm 2,2mm 2,2mm 2,3mm
DESV. EST +0,28mm  +0,30mm  +0,27mm  +0,29mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en la 1 MOLAR en el sexo femenino, el valor maximo fue 3mm en el
lado izquierdo al igual que el lado derecho, el valor minimo fue: 1,9mm en el
lado izquierdo y 1,8 en el lado derecho el promedio fue de 2,37mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo 2,4mm, la mediana 2,4mm en el lado derecho y
en el lado izquierdo fue 2,4mm, la moda fue de 2,4mm en el lado derecho y
2,2mm en el lado izquierdo, la desviacion standard de +0,28mm en el lado
derecho y +0,30mm en el lado izquierdo EIl diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en el 1 MOLAR en el sexo femenino, el
valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 3mm, el valor
minimo fue: 1,9mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 1,8mm, el
promedio fue de 2,33mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,4mm, la
mediana 2,2mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,4mm, la moda
fue de 2,2mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacion
standard de +0,27mm en el lado derecho y +0,29mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 13: VALORES SEXO FEMENINO EN EL AGUJERO MENTONIANO

MENTONIANO A/C MENTONIANO VI/L

DER. 1ZQ. DER. 1ZQ.

VAL. MAX

2,90mm 3,00mm 3,00mm 3,00mm
VAL. MIiN

1,90mm 2,00mm 1,80mm 1,80mm
PROM.

2,41mm 2,40mm 2,43mm 2,36mm
MEDIA

2,30mm 2,30mm 2,40mm 2,30mm
MODA

2,20mm 2,20mm 2,10mm 2,10mm
DESV. EST

+0,26mm +0,30mm +0,31mm +0,31mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el agujero mentoniano en el sexo femenino, el valor maximo fue
3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 2,9mm, el valor minimo fue: 2mm
en el lado izquierdo y en el lado derecho 1,9mm, el promedio fue de 2,41mm en
el lado derecho y en el lado izquierdo 2,4mm, la mediana 2,3mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo fue 2,3mm, la moda fue de 2,2mm en el lado
derecho y 2,2mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de +0,26mm en
el lado derecho y +0,3mm en el lado izquierdo El diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en el agujero mentoniano en el sexo
femenino, el valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho
3mm, el valor minimo fue: 1,8mm en el lado izquierdo y derecho, el promedio
fue de 2,43mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,36mm, la mediana
2,4mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm, la moda fue de
2,6mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacién
standard de +0,31mm en el lado derecho y +0,31mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 14: VALORES SEXO FEMENINO DE LA LONGITU CDI

LONGITUD
DER. DER.
VAL. MAX 64,7mm 64,5mm
VAL. MiN 60,1Tmm 60,8mm
PROM. 62,63mm 62,57mm
MEDIA 62,6mm 62,6mm
MODA 62,4mm 62,3mm
DESV. EST +0,83mm +0,81mm

Interpretacion: La longitud del conducto dentario inferior en su valor
maximo encontramos 64,7mm en el lado derecho y 64,5mm en el lado izquierdo,
el valor minimo de 60,1mm en el lado derecho y 60,8mm en el lado izquierdo,
el promedio de 62,63mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 62,57mm,
mediana de 62,6mm en el lado derecho y 62,6mm en el lado izquierdo, moda
de 62,4mm en el lado derecho y 62,3mm en el lado izquierdo y desviacién
standard +0,82mm en el lado derecho y en el lado izquierdo +0,84mm.
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ENTRADA A/C ENTRADA V/L 3° MOLARA/C 3° MOLAR V/L 1° MOLARA/C 1° MOLAR V/L MENT. A/C MENT. V/L LONGITUD
DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1zQ. DER. 1ZQ
VAL. MAX 3,3mm 3,2mm 3,1mm 3,1mm 3,0mm 3,10mm 2,90mm 3,00mm 3,00mm 3,00mm 2,90mm 2,90mm 3,00mm 3,10mm 3,00mm 3,00mm  66,10mm 67,30mm
VAL. MIN 1,9mm 1,9mm 2,1mm 2,1mm 2,1mm 2,10mm 1,80mm 2,00mm 1,80mm 1,90mm 1,80mm 1,80mm 1,90mm 1,80mm 1,80mm 1,80mm  62,40mm 61,60mm
PROM. 2,3mm 2,36mm 2,37mm 2,41mm 2,35mm 2,33mm 2,28mm 2,29mm 2,29mm 2,30mm 2,23mm 2,22mm 2,33mm 2,31mm 2,28mm 2,29mm  57,95mm 64,89mm
MEDIANA 2,5mm 2,6mm 2,40mm 2,50mm 2,40mm 2,48mm 2,30mm 2,42mm 2,30mm 2,4mm 2,3mm 2,30mm 2,50mm 2,40mm 2,40mm 2,35mm  62,75mm 62,80mm
MODA 2,4mm 2,4mm 2,40mm 2,20mm 2,60mm 2,10mm 2,30mm 2,30mm 2,2mm 2,20mm 2,10mm 2,3mm 2,20mm 2,2mm 2,10mm 2,10mm  62,40mm 63,10mm
DESV.EST +0,27mm 0,25mm +0,30mm +0,31mm £0,28mm +0,28mm =0,27mm +0,28mm 0,26mm  +0,29mm  +0,27mm +0,3mm  0,26mm %0,26mm +0,31mm +0,33mm +0,92mm +1,16mm

Interpretacion: La tabla 2 representa los valores generales apico- coronales (A/C) y vestibulo- linguales (V-L) en el sexo

masculino en las diferentes regiones evaluadas de las tomografias computarizada. obtenidas en el centro radioldgico.
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TABLA N° 16: VALORES SEXO MASCULINO EN LA ENTRADA DEL CDI

ENTRADA A/C ENTRADA V/L
DER. 1zQ. DER. 1zQ.
VAL. MAX 3,3mm 3,2mm 3,1mm 3,1mm
VAL. MiN 1,9mm 1,9mm 2,1mm 2,1mm
PROM. 2,3mm 2,36mm 2,37mm 2,41mm
MEDIANA 2,5mm 2,6mm 2,40mm 2,50mm
MODA 2,4mm 2,4mm 2,40mm 2,20mm
DESV. EST +0,27mm +0,25mm +0,30mm +0,31mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en la entrada del conducto en el sexo masculino, el valor maximo
fue 3,2mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 3,3mm, el valor minimo fue:
1,9mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 1,9mm, el promedio fue de
2,43mm en el lado derecho y en el lado izquierdo 2,36mm, la mediana 2,5mm
en el lado derecho y en el lado izquierdo fue 2,5mm, la moda fue de 2,2mm en
el lado derecho y 2,2mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de
+0,27mm en el lado derecho y +0,25mm en el lado izquierdo EI diametro del
conducto dentario inferior en sentido vestibulo lingual en entrada del
conducto en el sexo masculino, el valor maximo fue 3,1mm en el lado
izquierdo y en el lado derecho 3,1mm, el valor minimo fue: 2,1mm en el lado
izquierdo y derecho, el promedio fue de 2,37mm en el lado derecho y el lado
izquierdo de 2,41mm, la mediana 2,4mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo de 2,5mm, la moda fue de 2,4mm en el lado derecho y en el lado
izquierdo de 2,2mm la desviaciéon standard de +0,31mm en el lado derecho y
+0,31mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 17: VALORES SEXO MASCULINO CDI EN EL 3° MOLAR

3° MOLARA/C 3° MOLAR V/L
DER. 1zQ. DER. 1zQ.
VAL. MAX 3,0mm 3,10mm 2,90mm 3,00mm
VAL. MiN 2,1mm 2,10mm 1,80mm 2,00mm
PROM. 2,35mm 2,63mm 2,38mm 2,37mm
MEDIANA 2,40mm 2,40mm 2,30mm 2,42mm
MODA 2,40mm 2,20mm 2,30mm 2,30mm
DESV. EST +0,28mm +0,28mm +0,27mm +0,28mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el 3 MOLAR en el sexo masculino, el valor maximo fue 3,1'mm en
el lado izquierdo y en el lado derecho 3mm, el valor minimo fue: 2,1mm en el
lado izquierdo y en el lado derecho 2,1mm, el promedio fue de 2,35mm en el
lado derecho y en el lado izquierdo 2,63mm, la mediana 2,4mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo fue 2,4mm, la moda fue de 2,4mm en el lado
derecho y 2,2mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de +0,28mm en
el lado derecho y +0,28mm en el lado izquierdo El diametro del conducto
dentario inferior en sentido vestibulo lingual en el 3 MOLAR en el sexo
masculino, el valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho
2,9mm, el valor minimo fue: 2mm en el lado izquierdo y en el lado derecho
1,8mm, el promedio fue de 2,38mm en el lado derecho y el lado izquierdo de
2,37Tmm, la mediana 2,4mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de
2,42mm, la moda fue de 2,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de
2,3mm la desviacion standard de +0,27mm en el lado derecho y +0,28mm en
el lado izquierdo.
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TABLA N° 18: VALORES SEXO MASCULINO CDI EN EL 1° MOLAR

1° MOLAR A/C 1° MOLAR V/L
DER. 1zQ. DER. 1zQ.
VAL. MAX 3,00mm 2,90mm 2,90mm 3,00mm
VAL. MiN 1,90mm 1,80mm 1,80mm 1,90mm
PROM. 2,30mm 2,23mm 2,22mm 2,33mm
MEDIANA 2,4mm 2,3mm 2,30mm 2,50mm
MODA 2,20mm 2,10mm 2,3mm 2,20mm
DESV. EST +0,29mm +0,27mm +0,3mm +0,26mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el 1 MOLAR en el sexo masculino, el valor maximo fue 2,9mm en
el lado izquierdo y en el lado derecho 3mm, el valor minimo fue: 1,8mm en el
lado izquierdo y en el lado derecho 1,9mm, el promedio fue de 2,3mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo 2,23mm, |la mediana 2,4mm en el lado derecho
y en el lado izquierdo fue 2,3mm, la moda fue de 2,2mm en el lado derecho y
2,Amm en el lado izquierdo, la desviacion standard de +0,29mm en el lado
derecho y +0,27mm en el lado izquierdo EIl diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en el 1 MOLAR en el sexo masculino, el
valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 3mm, el valor
minimo fue: 1,9mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 1,8mm, el promedio
fue de 2,22mm en el lado derecho y el lado izquierdo 2,33mm, la mediana
2,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,5mm, la moda fue de
2,3mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,2mm la desviacién
standard de +0,30mm en el lado derecho y +0,26mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 19: VALORES SEXO MASCULINO CDI EN EL AGUJERO
MENTONIANO

MENTONIANO A/C MENTONIANO V/L

DER. 1zQ. DER. 1zQ.
VAL. MAX 3,00mm 3,10mm 3,00mm 3,00mm
VAL. MiN 1,90mm 1,80mm 1,80mm 1,80mm
PROM. 2,33mm 2,31mm 2,28mm 2,29mm
MEDIANA 2,50mm 2,40mm 2,40mm 2,35mm
MODA 2,20mm 2,2mm 2,10mm 2,10mm
DESV. EST +0,26mm +0,26mm +0,31mm +0,33mm

Interpretacion: El diametro del conducto dentario inferior en sentido apico
coronal en el agujero mentoniano en el sexo masculino, el valor maximo fue
3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho 2,9mm, el valor minimo fue: 2mm
en el lado izquierdo y en el lado derecho 1,9mm, el promedio fue de 2,41mm en
el lado derecho y en el lado izquierdo 2,4mm, la mediana 2,3mm en el lado
derecho y en el lado izquierdo fue 2,3mm, la moda fue de 2,2mm en el lado
derecho y 2,2mm en el lado izquierdo, la desviaciéon standard de +0,26mm en
el lado derecho y +0,3mm en el lado izquierdo El diametro del conducto dentario
inferior en sentido vestibulo lingual en el agujero mentoniano en el sexo
masculino, el valor maximo fue 3mm en el lado izquierdo y en el lado derecho
3mm, el valor minimo fue: 1,8mm en el lado izquierdo y derecho, el promedio
fue de 2,43mm en el lado derecho y el lado izquierdo de 2,36mm, la mediana
2,4mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm, la moda fue de
2,6mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 2,3mm la desviacién
standard de +0,31mm en el lado derecho y +0,31mm en el lado izquierdo.
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TABLA N° 20: VALORES SEXO MASCULINO EN LA LONGITUD DEL CDI

LONGITUD

DER. 1ZQ.

VAL. MAX 66,10mm  67,30mm

VAL. MiN 61,40mm  61,60mm
PROM. 57,95mm  64,89mm
MEDIANA 62,75mm  62,80mm
MODA 62,40mm  63,10mm

DESV. EST +0,92mm +0,87mm

Interpretacion: La longitud del conducto dentario inferior en su valor
maximo encontramos 66,1mm en el lado derecho y 67,3mm en el lado izquierdo,
el valor minimo de 61,4mm en el lado derecho y 61,6mm en el lado izquierdo,
el promedio de 62,75mm en el lado derecho y en el lado izquierdo de 64,89mm,
mediana de 62,75mm en el lado derecho y 62,8mm en el lado izquierdo, moda
de 62,4mm en el lado derecho y 63,1mm en el lado izquierdo y desviacién
standard +0,92mm en el lado derecho y en el lado izquierdo +0,87mm.
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2.- DISCUSION
En la presente investigacion que se realizé en tomografias en un total de 94 tomografias

las que cumplian con los requerimientos de criterios de inclusion tomando en cuenta el
diametro vestibulo lingual V/L y apico coronal A/C del conducto dentario inferior CDI en
las diferentes zonas de la mandibula y la longitud del mismo, teniendo que:

El diametro en la entrada del CDI el valor promedio en el lado derecho de 2,47mm
+0,27mm A/C y 2,55mm=0,29mm V/L y en el lado izquierdo fue 2,54mm +0,28mm A/C
y 2,53mm +0,31mm V/L.

El diametro promedio del CDI a nivel del 3° molar en el lado derecho de 2,47mm
+0,25mm A/C y 2,43mm +0,28mm V/L y en el lado izquierdo fue 2,47mm +0,27mm A/C
y 2,45mm=+0,27mm V/L.

El diametro promedio del CDI a nivel del 1° molar en el lado derecho de 2,39mm
+0,30mm A/C y 2,43mm +0,29mm en sentido V/L y en el lado izquierdo fue 2,47mm
+0,30mm A/C y 2,45mm +0,32mm V/L. El diametro promedio del agujero mentoniano
en el lado derecho de 2,45mm+0,26mm A/C y 2,43mm =0,31mm V/L y en el lado
izquierdo fue 2,43mm=0,29mm A/C y 2,43mm =0,32mm V/L. Existiendo diferencias
minimas las que no se podrian considerar relevantes entre las distintas zonas
examinadas y en las direcciones de las mediciones.

La longitud promedio del CDI en el lado derecho es de 62,67mm en el lado derecho y

en el lado izquierdo 62,65mm. En comparacion con los estudios de:

Beltran J., Abanto L., Meneses A.,") en su estudio llamado Disposicién del conducto
dentario inferior en el cuerpo mandibular. estudio anatémico y tomografico, en
Venezolana, el mismo que se realizé en 50 hemimandibulas primero la obtencién de las
imagenes tomograficas para después ser diseccionadas y posteriormente ser medidas
mediante examen visual y calibrador de medidas, entre los valores obtenidos del
diametro del conducto dentario inferior en el tercer molar fue de (2.0-3.0) 2,6mm en 3°
molar que en relacion a nuestra investigacion es diametro promedio del CDI a nivel del
3° molar en el lado derecho de 2,47mm +0,25mm A/C y 2,43mm =0,28mm V/L y en el
lado izquierdo fue 2,47mm +0,27mm A/C y 2,45mm +0,27mm V/L., pudiendo decir que
los valores coinciden con los valores obtenidos en las tomografias utilizadas para
nuestra investigaciéon. En el 1° molar en de acuerdo a los valores obtenidos en el estudio
de Beltran en el diametro del conducto a nivel del 1° molar su medida promedio fue de
(2.0-3.0)2,4mm coincidiendo con los cuatro valores generados por nuestra investigacion

que el diametro del CDI a nivel 1° molar en el lado derecho es de 2,39mm =0,30mm A/C
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y 2,43mm =0,29mm V/L y en el lado izquierdo fue 2,47mm +0,30mm A/C y 2,45mm

+0,32mm V/L. Al igual que la anterior zona examinada los valores coinciden.

Ruge O., Camargo O., Patricia Y.,) en su estudio titulado Consideraciones anatémicas
del conducto alveolar inferior. realizado en la Universidad de Antioquia en el afio del
2009 se realiz6 diferentes cortes en 50 hemimandibulas derechas que preservaban su
estructura anatomica en el cual se describe el foramen mandibular en el corte A, dando
un promedio de 3,1mm £0,6 y dispersién de 20.27% pudiéndose comprar con los valores
de nuestro estudio que reflejan que el diametro en la entrada del CDI el valor promedio
en el lado derecho de 2,47mm =0,27mm en sentido A/C y 2,55mm=0,29mm en sentido
V/L. El promedio existe una diferencia de 0,55mm mayor al valor de nuestro estudio y
en la desviacion es de £0,6mm en el estudio de Ruge siendo mayor por 0,3mm a la de
nuestro estudio que es +0,28mm. Por lo que podemos concluir que no existieron

diferencias relevantes entre estos estudios.

Tsuji Y., Muto T., Kawakami J., Takeda S.,) en su estudio llamado Computed
tomographic analysis of the position and course of the mandibular canal: relevance to
the sagittal split ramus osteotomy. En el cual en la figura 4 muestra el diametro del
conducto dentario inferior en diferentes cortes de la mandibula en la que dice que no se
encuentran diferencias significativas en el diametro en las diferentes zonas examinadas,
siendo que el diametro en la entrada del conducto 2,4mm +0,4mm coincidiendo con
nuestro estudio que el diametro en la entrada del CDI el valor promedio en el lado
derecho de 2,47mm +0,27mm A/C y 2,55mm +0,29mm V/L y en el lado izquierdo fue
2,54mm +0,28mm A/C y 2,53mm +0,31mm V/L. Coincidiendo los valores en esta zona
examinada. Y en el 3° molar 2,3mm +0,4mm vy los valores de nuestra investigacion
fueron de el diametro promedio del CDI a nivel del 3° molar en el lado derecho de
2,47Tmm =0,25mm A/C y 2,43mm =0,28mm V/L y en el lado izquierdo fue 2,47mm
£0,27mm A/C y 2,45mm=0,27mm V/L. Coincidiendo con los valores en las dos

investigaciones con diferencias no considerables.

Afsa M., Rahmati H.,) en su estudio titulado Branching of mandibular canal on cone
beam computed tomography images, realizado en Singapur en el afio 2017 el que se
realizé 112 tomografias de diferentes pacientes que acudieron a un centro radiolégico
por distintass razones en el cual se evaluaron los canales accesorios en el conducto
dentario inferior, por lo que se encontraron hasta 5 canales accesorios en 1 de las

tomografias examinadas este representa el 0,97% los cuales se evaluaron el diametro
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y la longitud de los conductos accesorios y tambien la longitud del conducto dentario
inferior dando un resultado promedio de de 63mm £1.12mm, por lo que se puede decir
que coinciden con los valores de nuestro estudio siendo de 62,67mm +0,82mm en el
lado derecho y el lado izquierdo de 62,65mm=0,84mm no encontrandose diferencias

significativas de acuerdo a los valores en los dos estudios

Azcarate F., Bertos J., Marmesat F., Nuiies P., hernandez F., Ferrés E., Gutierrez J.,
Torres D.,® en su estudio Fiabilidad del uso de la tomografia computarizada de haz
conico en la localizacion y medida del conducto mandibular en la planificacion de
técnicas en el cuerpo mandibular. Realizado en el 2015 en el que se hace la
comparacion de las medidas del conducto dentario inferior anatdmicamente y con la
utilizacion de tomografia computarizada en el que se mide la pared vestibular del
conducto dentario inferior y el diametro del conducto en un corte realizado 5mm hacia
posterior desde el borde del agujero mentoniano en 22 mandibulas siendo en diametro
del conducto de 3,26 = 1,32 en el lado derecho y en nuestro estudio El diametro
promedio del agujero mentoniano fue en el lado derecho de 2,45mm=0,26mm en
sentido A/C y 2,43mm =0,31mm en sentido V/L. En el lado izquierdo de las mandibulas
examinadas en el estudio de Azcate F., el didametro del conducto dentario inferior fue de
2,84mm £ 0,86 en comparacion a nuestro estudio que en el lado izquierdo fue 2,43mm
+ 0,29mm en sentido A/C y 2,43mm +0,32mm en sentido V/L pudiendo concluir que no
existieron diferencias relevantes de acuerdo a las medidas obtenidas en las dos

investigaciones.
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3.- CONCLUSION

Primera.- El valor maximo en la entrada al conducto dentario inferior fue de 3,3mm vy
minimo de 1,9mm dandonos un valor promedio de 2,56mm.

Segunda.- El diametro minimo del conducto dentario inferior a nivel del tercer molar fue
de 1,9mm, el maximo de 3,2mm y un promedio de 2,49mm.

Tercera.- El diametro minimo del conducto dentario inferior a nivel del primer molar fue
de 2mm, el maximo de 3,2mm y un promedio de 2,42mm.

Cuarta.- El diametro minimo del conducto dentario inferior a nivel del agujero
mentoniano fue de 2mm, su valor maximo de 3,1mm con un promedio de 2,55mm.
Quinta.- El diametro del conducto dentario inferior es de 2,47mm +0,28mm en el sexo

masculino y en el sexo femenino 2,47mm £0,28mm.

Sexta.- El diametro minimo fue 1,4mm en el sexo masculino y en el sexo femenino de

1,6mm.

Séptima.- El diametro maximo general en todo el conducto fue 3,3mm en el sexo

masculino al igual que en el femenino 3,3mm.

Octava.- Se encontré una diferencia de acuerdo al diametro la cual es mayor a nivel de
la entrada del conducto y en el agujero mentoniano, no existiendo diferencias

significativas entre ambos sexos.

Novena.- La longitud del conducto dentario inferior es de 63,92 +1,362mm en el sexo
masculino y 61,94 +1,836mm en el sexo femenino. La longitud del conducto dentario

inferior es mayor en el sexo masculino que en el sexo femenino.
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