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RESUMEN

Objetivo: Determinar la posicion del canal mandibular y posicion intramandibular del nervio
dentario inferior en Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Método: se utilizaron
tomografias Cone Beam en molares inferiores y segundas premolares. Utilizando posicion de
Tsuji, clasificacion intramandibular de Carter y keen, sexo, edad y localizacion. Resultados:
En el ssegundo premolar derecho se encontro ubicacion separado y contacto en masculino y
femenino (25%). Y, de 25 a 30 presentan ubicacion separado (p=0,05). En segunda molar
derecho, las mujeres presentan ubicacion separado (p=0,044). Y, de 25 a 30 presentan
ubicacion separado (19,7%). Em la segunda premolar izquierda la ubicacidon contacto en
mujeres y edades de 25 a 30 (23,7% y 17,1% respectivamente). En segunda molar izquierda la
ubicacion separado en mujeres (15,8%). Y, de 25 a 40 afios presentan ubicacién contacto
(p=0,05). La posicion intramandibular derecho tipo 2 fue prevalente en femeninas (35,5%) v,
edades de 36 a 40 (17,1%). La posicion intramandibular izquierda tipo 2 fue prevalente en
masculinos (34,2%) vy, edades de 36 a 40 (15,8%). La posicion del canal mandibular en el
segundo molar derecha es prevalente en masculino (p=0,012) y, segundo molar izquierdo en
femenino (p=0,024). La posicion intramandibular derecha es prevalente de 36 a 40 (p=0,052).
Y, a nivel del segundo premolar derecha en edades de 41 a 45 (p=0,034). Conclusiones:
Ubicaciéon contacto fue en segundo premolar derecha e izquierda. Y, edades de 25 a 30
presentan ubicacion separada. La posicion intramandibular tipo 2 fue prevalente en masculinos
y femeninos.

Palabras clave: canal mandibular, nervio dentario inferior, tomografias.



ABSTRACT

Objective: Determine the position of the mandibular canal and intramandibular position of the
inferior dental nerve at the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital. Method: used
Cone Beam on lower molars and second premolars. Using Tsuji position, Carter and Keen
intramandibular classification, sex, age and location. Results: In the right second premolar, a
separate location and contact was found in males and females (25%). And, 25 to 30 have
separate locations (p=0.05). In the right second molar, women between the ages of 25 and 30
have a separate location (p=0.044), (19.7%). In the left second premolar, the contact location
was found in women and ages 25 to 30 (23.7% and 17.1% respectively). In the left second
molar the location was separated in women (15.8%). And, 25 to 40 years old have contact
location (p=0.05). The right intramandibular position type 2 was prevalent in females (35.5%)
and ages 36 to 40 (17.1%). The position type 2 was prevalent in males (34.2%) and ages 36 to
40 (15.8%). The position of the mandibular canal in the right second molar is prevalent in males
(p=0.012) and the left second molar in females (p=0.024). The right intramandibular position
is prevalent from 36 to 40 (p=0.052). And, at the level of the right second premolar in 41 to 45
(p=0.034). Conclusions: Contact location was on the right and left second premolar. And, ages
25 to 30 present separate location. Position type 2 was prevalent in males and females.

Keywords: mandibular canal, inferior dental nerve, tomograp



L INTRODUCCION

La mandibula es un componente fundamental del sistema estomatognatico, y su
complejidad anatomica y funcional puede hacer que los procedimientos quirtrgicos y
odontoldgicos sean desafiantes. En este contexto, el conducto del nervio dentario inferior
(CNDI) juega un papel crucial en la transmision de sefiales nerviosas que controlan la
sensibilidad y el movimiento de la mandibula. E1 CNDI es un reparo anatomico importante
donde se alberga el paquete vasculonervioso. Su andlisis es fundamental en el campo de la
odontologia para una buena evaluacidn, diagnostico, prondstico y plan de tratamiento en
diversas areas donde se pretende intervenir la mandibula. (Da Fontura et al., 2002).

El nervio dentario inferior comienza su trayecto en el foramen mandibular, que se ubica
en el tercio medio posterior de la rama ascendente de cada lado de la mandibula. A medida que
avanza, el nervio dentario inferior sigue un recorrido especifico hasta llegar al agujero
mentoniano, que presenta una forma redonda cuando se observa en una vista transversal. En
este punto, el nervio dentario inferior proporciona inervacion a la region mentoniana, (Da
Fontura et al., 2002).

El conducto del nervio dentario inferior se forma desde la vida intrauterina y es un
proceso de osificacion de tres partes, que se divide en cuatro sectores: el sector de la rama
mandibular, el sector del &ngulo mandibular, el sector del cuerpo mandibular y el sector del
foramen mentoniano (Poirot et al., 1986).

La ubicacion precisa del CNDI es esencial para evitar lesiones nerviosas durante los
procedimientos quirdrgicos y odontologicos. El objetivo principal de este estudio es describir
la anatomia del conducto del nervio dentario inferior y su relacion con la mandibula. Ademas,
se busca evitar dafios al nervio dentario inferior durante procedimientos odontologicos como
la extraccion de terceros molares inferiores, la colocacion de implantes y otros tratamientos.

(Olivier, 1928)



El dafio del nervio dentario inferior y su conducto puede producir parestesia o anestesia
en la region de la capa del nervio afectado, con efectos en labio y regiones faciales. Por lo tanto,
es fundamental conocer la anatomia e histologia del recorrido del nervio dentario y de su
conducto durante los procedimientos quirargicos y odontologicos. (Olivier, 1928).

1.1. Descripcion y formulacion del problema

El sistema estomatognatico depende de varios componentes para funcionar
correctamente, y uno de los mds importantes es el nervio dentario inferior. Este nervio
desempefia un papel crucial en procedimientos quirurgicos complejos realizados en el
consultorio dental, como la colocacién de implantes dentales, que a menudo requieren
osteotomias o distracciones osteogénicas. Otros procedimientos quirdrgicos que involucran al
nervio dentario inferior incluyen exodoncias complejas, como la extraccion de la tercera molar,
y biopsias. Sin embargo, existe un riesgo de dafio al paquete vasculonervioso, lo que puede
tener consecuencias graves, como hemorragias o fracturas. (Ylikontiola, 2002).

El nervio dentario inferior es susceptible a diversos tipos de lesiones, incluyendo
laceraciones que ocurren durante la diseccion del hueso cortical, desgarros del nervio durante
la separacion o fijacion intradsea, y fracturas causadas por la proximidad entre el canal
mandibular y el hueso cortical externo. Es fundamental realizar mas investigaciones para
comprender la relacion entre el canal mandibular y el cuerpo de la mandibula en diferentes
poblaciones, analizando la ubicacion y el recorrido de este canal. Aunque se reconoce la
importancia del canal mandibular, actualmente no existe un método estandarizado para
localizarlo con precision. (Rich et al., 2014).

Para garantizar el éxito de ciertos procedimientos quirurgicos, es necesario realizar una
tomografia computarizada previa para determinar con precision la ubicacion del canal
mandibular y su distribucion dentro del hueso esponjoso de la rama mandibular. La utilizacion

de tomografias como herramienta de diagndstico en odontologia y cirugia maxilofacial ofrece



numerosas ventajas, y es importante tener en cuenta que la ubicacion del canal mandibular
puede variar significativamente entre diferentes poblaciones (Kamburoglu et al., 2009).

La importancia de conocer la ubicacion precisa del nervio dentario inferior y su relacion
con la mandibula se refleja en la frecuencia de lesiones nerviosas durante los procedimientos
quirurgicos y odontologicos. Segin estudios previos, la lesion del nervio dentario inferior
puede producir alteraciones sensoriales y motores en la region afectada, lo que puede tener un
impacto significativo en la calidad de vida del paciente.

El objetivo de este estudio es determinar la posicion del canal mandibular y la posicion
intramandibular del nervio dentario inferior en una poblacion especifica, con el fin de
proporcionar informacion valiosa para los profesionales de la salud que trabajan en el campo
de la odontologia y la cirugia maxilofacial.

Es por ello que, por lo planteado anteriormente, surge la pregunta. ;Cudl sera la
posicion del canal mandibular y posicion intramandibular del nervio dentario inferior en el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024?

1.2. Antecedentes

Quispe-Huarcaya et al. (2016) evalu¢ las caracteristicas tomograficas de la bifurcacion
del conducto dentario inferior (BCDI) por medio de tomografia computarizada de haz conico
(TCHC). Se basaron en el andlisis de 1497 imdgenes de TCHC, correspondientes a 527
hombres y 970 mujeres, obtenidas en el servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, entre 2011 y 2014. El
software Galileos 1.7.2 se utilizd para analizar las imagenes, y el rango de edad de los
participantes oscilé entre 10 y 89 afios, con una media de 44,8 + 14 afos. La clasificacion de
Naitoh et al. Se aplic6 para categorizar las imagenes. Los resultados mostraron que la
frecuencia de la BCDI fue del 10,75% (161 casos), con una mayor prevalencia en la quinta

década de vida para ambos sexos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas



entre los sexos (p=0,49). La distribucion de la BCDI revelo que el tipo Canal retromolar fue el
mas comun (64%, 103 casos), seguido del tipo Canal sin confluencia anterior (21,1%, 34
casos), y otros tipos menos frecuentes. Los autores concluyeron que la BCDI tiene una
prevalencia del 10,75% y que la TCHC es una herramienta efectiva para identificar esta
variante anatomica de manera oportuna.

Miranda (2016) Perq, tuvo como objetivo determinar la relacion entre el tercer molar
inferior y el conducto dentario inferior en tomografias computarizadas de haz conico. Analizo
75 tomografias y 117 terceras molares inferiores. Se realizé cortes transaxiales para evaluar la
relacion entre el conducto dentario inferior y los &pices de las raices de las terceras molares.
Los resultados mostraron que, en el lado derecho, el conducto dentario inferior se ubicaba en
una posicion inferior en el 68,3% de los casos, lingual en el 17,5% y bucal en el 12,7%. En el
lado izquierdo, se observd una posicidn inferior en el 68,5% de los casos, lingual en el 20,4%
y bucal en el 9,3%. Los autores concluyeron que el conducto dentario inferior se encuentra en
una posicion inferior con respecto a los terceros molares inferiores y que existe una proximidad
de contacto entre el conducto dentario inferior y las terceras molares inferiores en un porcentaje
significativo de los casos (48,1% en el lado izquierdo y 41,3% en el lado derecho).

Pilcon (2015) Perti, identifico las variantes de la posicion del nervio dentario inferior
en relacion con los dpices de los molares mediante tomografia cone beam. La investigacion se
llevé a cabo en pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Salud del Nifo entre 2012 y
2014, con edades comprendidas entre 15y 17 afios. Se seleccionaron 30 pacientes mediante un
método de muestreo probabilistico por cuotas. Los resultados de las 30 tomografias observadas
(59 hemiarcadas) mostraron que la posicion del nervio dentario inferior variaba en relacion con
los 4pices de los molares. Especificamente, se encontro que el 40,7% de las hemiarcadas

presentaban una posicion vestibular, el 27,1% una posicion apical y el 32,2% una posicion



lingual. La variante mas prevalente fue la posicion vestibular, que represent6 el 40,7% del total
de muestras.

Beltran et al. (2007) Venezuela, determiné la distancia entre el conducto dentario
inferior (CDI) y las tablas 6seas lingual, vestibular y basal en diferentes sectores del cuerpo
mandibular. Para ello, se utilizaron diez mandibulas edéntulas que fueron evaluadas mediante
tomografia espiral convencional y examen visual directo después de la osteotomia. Se
realizaron mediciones desde el CDI hasta las tablas ¢seas en diferentes niveles, incluyendo el
segundo premolar, primer molar, segundo molar y tercer molar. Los resultados obtenidos se
analizaron estadisticamente y demostraron que el diametro del CDI y la distancia a la tabla
Osea lingual eran constantes en los diferentes sectores del cuerpo mandibular. El didmetro del
CDI vari6 entre 2,3 mm y 2,6 mm, y la distancia a la tabla 6sea lingual vari6 entre 2,5 mm y
2,8 mm. En contraste, las distancias a la tabla 6sea basal y vestibular presentaron diferencias
estadisticamente significativas. Este estudio demostrd que el didmetro del CDI en el cuerpo
mandibular es constante y se encuentra mas cerca de la tabla 6sea lingual.

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general

- Determinar la posicion del canal mandibular y posicién intramandibular del

nervio dentario inferior en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024.
1.3.2. Objetivos especificos
- Identificar la Posicion del canal mandibular lado derecho segin Tsuji del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad.

Identificar la Posicion del canal mandibular lado izquierdo segin Tsuji del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad.
- Identificar la Posicion del canal mandibular lado derecho segun Carter y Keen

del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad.



- Identificar la Posicidn del canal mandibular lado izquierdo segun Carter y Keen
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad.

- Evaluar Comparaciones multiples del canal mandibular segiin Carter y Keen y
Tsuji por sexo.

- Evaluar Comparaciones multiples del canal mandibular segiin Carter y Keen y
Tsuji por edad.
1.4. Justificacion
1.4.1. Teorica

Contribuird a la comprension de la variabilidad anatomica del canal mandibular y el
nervio dentario inferior en la poblacién peruana, proporcionando informacion valiosa para la
toma de decisiones informadas en la practica odontologica y quirargica. Ademas de Contribuir
al avance del conocimiento en el campo de la anatomia y la odontologia. El aporte de este
trabajo es dar mas soporte cientifico a la literatura para la variacion del canal del nervio dentario
inferior.
1.4.2. Social

Contribuird a mejorar la calidad de los servicios odontologicos y quirtirgicos en Peru.
También, ayudard a reducir el riesgo de lesiones del nervio dentario inferior durante
procedimientos quirurgicos y odontoldgicos.
1.4.3. Clinico practico

Contribuird a evitar lesiones iatrogénicas durante procedimientos quirargicos y
odontoldgicos. Y a realizar procedimientos quirargicos y odontologicos de manera segura y

efectiva; Reduciendo el riesgo de complicaciones postoperatorias.



II. MARCO TEORICO
2.1. Bases teodricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. La Mandibula

La mandibula, un hueso tnico y mévil, se encuentra en la parte inferior del rostro y
presenta una estructura simétrica y central. (Figun y Garino, 1992)

Presenta un contorno céncavo y curvo, similar a una herradura, que se abre hacia atras
y se estrecha en sus extremos. Desde estos puntos, emergen las ramas ascendentes en direccion
vertical, formando un angulo aproximadamente recto que oscila entre 110° y 140°, con un
promedio de 125°. (O'Rahilly, 1989)

Cuenta con dos caras (externa e interna) y dos bordes (superior e inferior). La cara
externa se caracteriza por una cresta media poco pronunciada que indica la linea de union de
las dos mitades del hueso en la sinfisis del menton. Esta cresta se expande hacia abajo para
formar una protuberancia triangular llamada protuberancia mentoniana, cuya base inferior esta
delimitada por los tubérculos mentonianos. En la region inferior de la mandibula, cerca del
segundo premolar o entre los premolares, se encuentra el agujero mentoniano. Por lo general,
este agujero permite el paso del nervio y los vasos mentonianos, que se dirigen hacia atréas y
arriba. (Latarjet y Ruiz, 1997)

La linea oblicua es una cresta 6sea que se extiende en direccidon posterior y superior,
conectando el tubérculo mentoniano con el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula; En la base de la mandibula, cerca de la linea media, se encuentra la fosita digéstrica,
una depresion irregular que sirve como punto de insercion para el vientre anterior del musculo
digastrico En la cara interna de la mandibula, se encuentra una protuberancia irregular llamada
espina mentoniana, ubicada en la parte posterior de la sinfisis mentoniana. Esta estructura
puede presentar entre una y cuatro porciones distintas, conocidas como apo6fisis geni, que sirven

como punto de origen para los musculos genihiodeo y geniogloso. (Latarjet y Ruiz, 1997)



Mas hacia atras, se encuentra la linea milohiodea, una cresta oblicua que se extiende
desde la zona superior de la fosa digastrica hasta un punto posterior al tercer molar. Esta linea
sirve como punto de origen para el musculo milohiodeo. (Latarjet y Ruiz, 1997)

El borde superior o porcidon alveolar alberga los dientes inferiores en cavidades
especificas llamadas alvéolos. Estas cavidades estan formadas por dos tablas 6seas, una externa
y otra interna, y estan separadas entre si por delgados tabiques dseos o interseptum. Ademas,
los alvéolos que contienen los molares inferiores estan divididos por tabiques interradiculares,
también conocidos como septum, que separan las raices de estos dientes. (Latarjet y Ruiz, 1997)
2.1.2. Nervio dentario inferior

El nervio dentario inferior, también conocido como nervio alveolar inferior, es una
rama del nervio trigémino, que es el quinto par craneal. El nervio trigémino es un nervio mixto,
ya que tiene funciones tanto sensitivas como motoras. Es responsable de la sensibilidad facial
y de controlar los movimientos de masticacion. El nervio trigémino tiene dos nucleos: el nticleo
sensitivo, que se encuentra en los tres componentes del istmo encefélico y el nicleo motor, que
se encuentra en la protuberancia. El ganglio sensitivo del nervio trigémino es el de Gasser, que
se encuentra en la cara anterosuperior de la porcion petrosa del hueso temporal. El nervio
trigémino se divide en tres ramas: el nervio oftalmico, el nervio maxilar y el nervio mandibular.
Cada una de estas ramas recoge la sensibilidad de una parte especifica de la cabeza. El nervio
oftalmico inerva la piel de la region frontal y del parpado superior, asi como la region olfatoria
y los senos frontales y etmoidales. El nervio maxilar inerva la parte anterior de la sien, el
parpado inferior, el ala de la nariz, el labio superior y la parte superior de la mejilla. Finalmente,
el nervio mandibular, que es la tercera rama del nervio trigémino, se encarga de la sensibilidad
de la parte posterior de la sien, la mejilla inferior, el labio inferior, la lengua, los dientes

inferiores y el menton. (Sanz y Martinez, 2011)



El nervio mandibular es la rama mas externa del nervio trigémino y posee una funcioén
mixta, tanto sensitiva como motora. Se forma por la unidon de dos raices distintas: una raiz
sensitiva gruesa y aplanada, que nace del ganglio trigeminal, y una raiz motora mas pequefia y
cilindrica, que se une a la primera en el agujero oval, creando el plexo de Santorini. A medida
que el nervio mandibular desciende por la fosa craneal media, se dirige hacia adelante y afuera,
atravesando el agujero oval, que se encuentra detras de la raiz de la apofisis pterigoides. En
este nivel, el nervio se relaciona con la arteria meningea menor y con venas emisarias que se
conectan con las venas del plexo pterigoideo. (Bouchet y Guilleret, 1978).

Detras del agujero oval, se encuentra el agujero redondo menor, por el que pasa la
arteria meningea media. Una vez que el nervio mandibular emerge del agujero oval, recorre un
trayecto breve de aproximadamente 5 milimetros en la region cigomatica, antes de dividirse en
dos troncos terminales. El tronco anterior es principalmente motor y se encarga de inervar a los
musculos masticadores. Ademas, presenta una unica rama sensitiva. Por otro lado, el tronco
posterior es predominantemente sensitivo y da origen a nervios importantes como el nervio
lingual y el nervio alveolar inferior o dentario inferior. Asimismo, este tronco posterior también
presenta ramas motoras que inervan a los musculos tensores del velo y timpano, asi como al
musculo pterigoideo interno. (Bouchet y Guilleret, 1978; Rouviere y Delmas, 1998).

Dentro del tronco anterior mandibular, que tiene un comportamiento fundamentalmente
motor, se encuentran tres ramas que se dirigen hacia afuera: La primera rama es la
temporobucal, que se introduce entre los dos vientres del musculo pterigoideo externo y lo
inerva mediante una rama colateral, el nervio pterigoideo externo. Esta rama se subdivide en
dos ramas: el nervio temporal profundo anterior o rama ascendente y el nervio bucal o rama
descendente. El nervio bucal es la Gnica rama sensitiva del tronco anterior y se dirige hacia
abajo, afuera y adelante sobre la cara profunda del tendon del temporal. Emergiendo del espacio

pterigomandibular, se relaciona con el conducto de Stenon y los vasos bucales, y finalmente se
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divide en dos ramas: una cutanea externa que inerva la piel de la region geniana, comisura y
parte externa de los labios, y otra interna, exclusivamente mucosa, que inerva la encia
vestibular de la regién molar y la mucosa yugal. (Sanz y Martinez. 2011; Carpenter, 1978).
La segunda rama es la temporal profunda media, que es la mas importante de los tres
nervios temporales. Acompana a la arteria temporal profunda media e inerva la parte media del
musculo temporal, anastomosandose con los temporales. La tercera rama es la
temporomaseterina, que se encuentra hacia atrds de la rama anterior precedente y sigue el
mismo trayecto. Al llegar a la raiz transversa del cigoma, se divide en dos ramos: el nervio
temporal profundo posterior y el nervio maseterino. (Sanz y Martinez. 2011; Carpenter, 1978).
El tronco posterior mandibular es principalmente sensitivo y tiene un mayor volumen
que el tronco anterior. Se divide en cuatro ramas principales: La primera rama es el tronco
comun, que es motora y se subdivide en tres ramas: una para el musculo pterigoideo interno,
otra para el tensor del velo palatino y una tercera para el tensor del timpano. La segunda rama
es el nervio auriculotemporal o temporal superficial. Sus dos raices rodean la arteria meningea
media en la region interpterigoidea y se dirigen hacia el borde posterior de la mandibula,
pasando cerca de la cuerda del timpano y la arteria maxilar. Este nervio inerva la piel de la
region temporal, el 16bulo de la oreja, el trago y el conducto auditivo externo. Ademas, presenta
anastomosis vasculares y nerviosas con otros nervios como el dentario inferior, facial y
occipital de Arnold. La tercera rama es el nervio lingual, que en ocasiones comparte un tronco
comun con el dentario inferior. Este nervio inerva la mucosa del surco gingivolingual posterior,
el suelo de la boca y la parte inferior y externa de los dos tercios anteriores de la lengua. La
cuarta rama es el nervio alveolar inferior, que es responsable de la sensibilidad de los dientes

inferiores y la encia vestibular de la region molar. (Sanz y Martinez. 2011; Carpenter, 1978).
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1. METODO

3.1. Tipo de investigacion

Observacional, retrospectivo y transversal.
3.2. Ambito temporal y espacial

Este estudio se realizo en el area de radiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, en los meses de noviembre a diciembre del 2024.
3.3.  Variables
3.3.1. Variable principal

Posicion del canal mandibular

Posicion intramandibular del nervio dentario inferior
3.3.2. Variable secundaria

Sexo, edad.

3.3.3. Operacionalizacion de variables

Variable Dimension Indicador Escala Valor
Posicion del canal Canal Tsuji, 2005 Nominal tipo 1
mandibular separado del
hueso
tipo 2
Canal con
contacto del tipo 3
hueso
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Canal con

fusion del

hueso

Posicion

intramandibular del

nervio dentario

inferior

Proyeccion
superior del
nervio
dentario

inferior

Proyeccion
media del
nervio
dentario

inferior

Proyeccion
inferior del
nervio
dentario

inferior

Carter & Keen,

1971

Nominal

tipo 1

tipo 2

tipo 3
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Edad Edad Registro Razon 25 a 45 anos
cronologica tomografico

Sexo Caracteristicas Registro Nominal Femenino
biologicas tomografico masculino

3.3.4. Criterios de inclusion
- Pacientes de ambos sexos de 25 a 45 afos de edad.
- Pacientes con ninguna patologia dsea ni cirugias ortognaticas.
- Tomografias con buena resolucion para la observacion.
3.3.5. Criterios de exclusion
- Pacientes con cirugias ortognaticas.
- Pacientes edéntulos totales y parciales.
- Tomografias borrosas o con artefactos.
3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Poblacion
Pacientes que acuden al departamento de odontologia por consultorios externos en
turno diurno del hospital nacional Guillermo almenara, 2024.
3.4.2. Muestra
120 tomografias computarizadas.

3.4.3. Tamario de muestra

NxZazxpxq

n= 2
d*x(N-1)+Z,xpxq

Donde:

N: 500 d: 0.05



14

Z:95%: 1.96 q: 50%: 0.5

p: 50%: 0.5

120 tomografias computarizadas.

3.5. Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos (Anexo B) utilizado en este estudio fue una ficha
especificamente diseflada para registrar informacién relevante sobre la posicion
intramandibular del nervio dentario inferior y la clasificacion de la posicion del canal
mandibular. La ficha se dividid en secciones para registrar informacion demografica del
paciente, como nombre, sexo y edad.

La primera seccion de la ficha se centrd en la posicion intramandibular del nervio
dentario inferior, donde se registrd la clasificacion de la posicion del canal mandibular en
ambos lados (derecho e izquierdo) segun tres categorias (Tipo 1, Tipo 2 y Tipo 3).

La segunda seccion de la ficha se enfocé en la clasificacion de la posicion del canal
mandibular dentro del espacio de la médula 6sea, donde se registrd la posicion del canal
mandibular en relacion con las piezas dentarias 45, 47, 35 y 37, segun tres categorias (separado,
contacto y fusion).

Finalmente, la tercera seccion de la ficha se centrd en la distancia en mm del conducto
dentario inferior hacia sus corticales 0seas externas, donde se registrd la distancia vestibular
(V), lingual (L), borde superior (BS) y borde inferior (BI) para las mismas piezas dentarias
mencionadas anteriormente.

Esta ficha de recoleccion de datos permitio registrar informacion detallada y precisa
sobre la anatomia del canal mandibular, lo que fue fundamental para alcanzar los

objetivos del estudio.
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3.6. Procedimientos

Se envid una carta de presentacion al area de investigacion correspondiente, con el fin
de obtener la aprobacién y el permiso necesario para utilizar la base de datos de tomografias
de pacientes atendidos. Una vez que mi plan de tesis fue aprobado, se procedio a calibrar mi
método de evaluacion con el radidlogo mediante la prueba kappa. Esto me permitio
estandarizar la visualizaciéon de cada imagen en el programa y asegurarme de que mis
mediciones sean precisas y consistentes.

La prueba kappa me ayud¢ a evaluar la concordancia entre mis observaciones y las del
radiologo, lo que fue fundamental para evitar errores de registro y garantizar la validez de mis
resultados. Una vez que se demostr6 una buena concordancia, se procedié a medir las variables
de interés mediante la observacion indirecta de las tomografias computarizadas de cone beam
para procedimientos quirtrgicos, entre otros; se observd y se cuantifico la posicion del canal
mandibular, la posicion intramandibular del nervio dentario inferior, y a su vez, se realizar6 la
medicion de la distancia del canal mandibular a sus corticales dseas externas a nivel de la
segunda premolar inferior y segunda molar inferior, segiin sexo y edad.

Estos datos se registraron en una ficha de recoleccion de datos (anexo B), confeccionada
especialmente para el presente estudio, en el cual se detalld el nimero de ficha, edad y sexo del
paciente. Seguidamente, se tomo registro de la clasificacion de la posicion intramandibular del
nervio dentario inferior por R.B Carter & E. N. Keen en un corte sagital y se observo la curvatura
del nervio dentario inferior y su relacion con las raices de las molares, premolares, incisivos y el
tamafio de las ramas mandibulares.

La clasificacion de la posicion del canal mandibular por Tsuji, se observd en un corte
transversal si el canal esta cercano a alguna cortical del hueso mandibular, estd separado de la
cortical del hueso mandibular o si existe una fusion de la cortical del hueso mandibular y el

canal.
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3.7. Analisis de datos

Una vez que se recolectaron los datos, se procedid a su procesamiento utilizando el
programa Microsoft Excel, con un procesador Intel Core 15, y el programa estadistico SPSS
version 25.0.

Los resultados obtenidos se presentaron de manera clara y concisa mediante tablas y
graficos. Mostrando los porcentajes, medidas promedio y su desviacion estandar, por ultimo,
la estadistica inferencial se realiz6 mediante la prueba estadistica T de student, con un nivel de
confianza de 95% y una significancia de 0.05.

3.8. Consideraciones éticas

Este estudio contd con la aprobacion del comité de ética de la FO-UNFV, ademas con
carta de aprobacion del hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Se contd con un
consentimiento informado (anexo A) para resguardar el anonimato de los pacientes, no se

expusieron sus datos.
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IV. RESULTADOS
Este estudio se realizé en tomografias computarizadas cone beam en Hospital Nacional
Guillermo Almenara. Se evalu6 ubicacion y posicion de canal dentario inferior en segundo
premolar y segundo molar inferior. Los resultados se muestran en tablas y figuras.
Tabla 1
Posicion del canal mandibular lado derecho segun Tsuji del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad

Segundo premolar derecho

Separado contacto fusion Total *Sig.

masculino n 19 17 3 39

% 25,0% 22,4% 3,9% 51,3%
sexo ,773
femenino n 16 19 2 37

% 21,1% 25,0% 2,6% 48,7%

25-30 n 14 12 0 26

% 18,4% 15,8% 0,0% 34,2%

31-35 n 7 6 3 16
Grupo % 9,2% 7,9% 3.9% 21,1%
,051
etario 36-40 n 10 6 0 16
% 13,2% 7,9% 0,0% 21,1%
41-45 n 4 12 2 18
% 5,3% 15,8% 2,6% 23,7%
Segundo molar derecho
Separado contacto fusion Total *Sig.
masculino n 10 19 10 39
sexo ,044

% 13,2% 25,0%  132%  51,3%




femenino n

%

25-30 n

%

31-35 n

Grupo %
etario 36-40 n
%

41-45 n

%

18

23,7%

9,2%

9.2%

7,9%

10,5%

16

21,1%

15

19,7%

9.2%

7,9%

9.2%

3,9%

5,3%

2,6%

5,3%

3,9%

37
48,7%
26
34,2%
16
21,1%
16
21,1%
18

23,7%

17

18

Nota. Respecto a ubicacion del canal mandibular del segundo premolar derecho segun sexo y

grupo etario, obervamos mayor porcentaje (25%) de ubicacion separado y contacto en

masculino y feminino respectivamente. Y, los de 25 a 30 afios presentan mayormente ubicacion

separado (18,4%), siendo significativo estadisticamente, (p=0,05). En segunda molar derecho

las mujeres presentan ubicacién separado (23,7%) siendo significativo estadisticamente,

(p=0,044). Y, los de 25 a 30 afios presentan mayormente ubicacion separado (19,7%)

Tabla 2

Posicion del canal mandibular lado izquierdo segun Tsuji del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad

Segundo premolar izquierdo

Separado contacto fusion Total *Sig.
masculino n 21 15 3 39

sexo % 27,6% 19,7% 3,9% 51,3% ,190
femenino n 19 18 0 37



Grupo

etareo

N

Grupo

etareo

25-30

31-35

36-40

41-45

masculino

femenino

25-30

31-35

36-40

41-45

%

Y%

%

%

%

n

%

%

%

n

%

n

%

%

25,0%
13
17,1%
11

14,5%

10,5%
8

10,5%

23,7%
13

17,1%

5,3%

9,2%

9

11,8%

0,0%

0,0%

1,3%

1,3%

1

1,3%

Segundo molar izquierdo

Separado contacto

7

9,.2%

12

15,8%

6,6%

2,6%

3,9%

11,8%

23
30,3%
23
30,3%
19
25,0%
11
14,5%
11

14,5%

6,6%

fusion

9

11,8%

2,6%

2,6%

3,9%

2,6%

5,3%

48,7%
26
34,2%
16
21,1%
16
21,1%
18

23,7%

Total
39
51,3%
37
48,7%
26
34,2%
16
21,1%
16
21,1%
18

23,7%

,631

*Sig.

,057

,059

19
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Nota. En segunda premolar izquierda se observa que, la ubicacion contacto se encuentra
mayoritariamente em mujeres y em edades de 25 a 30 afios (23,7% y 17,1% respectivamente).
En segunda molar izquierda la ubicacion separado estd presente en mujeres (15,8%). Y, de 25
a 40 afos presentan mayormente ubicacion contacto (p=0,05)

Tabla 3

Posicion del canal mandibular lado derecho segun Carter y Keen del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad

Pim derecho

tipo 1 tipo 2 tipo 3 Total *Sig.

masculino n 10 22 7 39
% 13,2% 28.,9% 9,2% 51,3%
sexo ,320
femenino n 6 27 4 37
% 7,9% 35,5% 5,3% 48,7%
25-30 n 9 16 1 26
% 11,8% 21,1% 1,3% 34,2%
31-35 n 3 10 3 16
Grupo % 3.9% 13,2% 3,9% 21,1%
,132
etareo  36-40 n 0 13 3 16
% 0,0% 17,1% 3,9% 21,1%
41-45 n 4 10 4 18

% 5,3% 13,2% 5,3% 23,7%
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Nota. La posicion intramandibular derecho tipo 2 fue mas prevalente en femeninas (35,5%) v,
en edades de 36 a 40 afios (17,1%). Pero, no es significativo estadisticamente.

Tabla 4

Posicion del canal mandibular lado izquierdo segun Carter y Keen del Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen 2024 por sexo y edad

Pim izquierdo

tipo 1 tipo 2 tipo 3 Total *Sig.

masculino n 7 26 6 39
% 9,2% 34,2% 7,9% 51,3%
sexo , 767
femenino n 9 22 6 37
% 11,8% 28.9% 7,9% 48.7%
25-30 n 6 16 4 26
% 7,9% 21,1% 5,3% 34,2%
31-35 n 4 10 2 16
Grupo % 5,3% 13,2% 2,6% 21,1%
,923
etareo  36-40 n 2 12 2 16
% 2,6% 15,8% 2,6% 21,1%
41-45 n 4 10 4 18
% 5,3% 13,2% 5,3% 23,7%

Nota. La posicion intramandibular izquierda tipo 2 fue mas prevalente en masculinos (34,2%)

y, en edades de 36 a 40 afios (15,8%).



Tabla 5

Comparaciones multiples del canal mandibular segun Carter y Keen y Tsuji por sexo

22

95% de IC para la

media
*Sig.
Limite Limite
inferior superior
N Media DE

Pim masculino 39 1,92 ,604 1,71 2,14
,869

derecho femenino 37 1,95 ,524 1,77 2,12

Pim masculino 39 1,97 ,584 1,78 2,16
,694

izquierdo femenino 37 1,92 ,640 1,71 2,13

2pm masculino 39 1,59 ,637 1,38 1,80
,822

derecha femenino 37 1,62 ,594 1,42 1,82

2m masculino 39 2,00 , 725 1,76 2,24
,012

derecha femenino 37 1,59 ,644 1,38 1,81

2pm masculino 39 1,54 ,643 1,33 1,75
,698

izquierda femenino 37 1,49 ,507 1,32 1,66

2m masculino 39 1,73 ,647 1,84 2,26
,024

izquierda femenino 37 1,89 ,560 1,54 1,92

Nota. Observamos que la posicion del canal mandibular en segundo molar derecha es mas

prevalente en masculino (p=0,012) y, el segundo molar izquierdo en femenino (p=0,024).
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Comparaciones multiples del canal mandibular segun Carter y Keen y Tsuji por edad

95% de IC para la

media
*Sig.
Limite Limite
inferior superior
N Media DE

25-30 26 1,69 ,549 1,47 1,91

Pim 31-35 16 2,00 ,632 1,66 2,34
,052

derecho 36-40 16 2,19 ,403 1,97 2,40

41-45 18 2,00 ,686 1,66 2,34

25-30 26 1,92 ,628 1,67 2,18

Pim 31-35 16 1,88 ,619 1,55 2,20
918

izquierdo 36-40 16 2,00 ,516 1,72 2,28

41-45 18 2,00 ,686 1,66 2,34

25-30 26 1,46 ,508 1,26 1,67

2pm 31-35 16 1,75 ,775 1,34 2,16
,034

derecha 36-40 16 1,38 ,500 1,11 1,64

41-45 18 1,89 ,583 1,60 2,18

25-30 26 1,88 ,653 1,62 2,15

2m 31-35 16 1,69 ,704 1,31 2,06
,770

derecha 36-40 16 1,88 ,806 1,45 2,30

41-45 18 1,72 ,752 1,35 2,10

2pm 25-30 26 1,50 ,510 1,29 1,71
,676

izquierda 31-35 16 1,38 ,619 1,05 1,70




36-40

41-45

25

25-30
2m 31-35
izquierda 36-40

41-45

16

18

26

16

16

18

1,56
1,61
1,88
2,06
1,94

1,72

,629
,608
,516
,574
,574

,826

1,23
1,31
1,68
1,76
1,63

1,31

1,90
1,91
2,09
2,37 ,462
2,24

2,13

Nota. La posicion intramandibular derecha es mas prevalente en individuos de 36 a 40 afios

(p=0,052). Y, a nivel de segundo premolar derecha en edades de 41 a 45 afos (p=0,034).

Figura 2

Comparaciones multiples del canal mandibular segun Carter y Keen y Tsuji por edad
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La anatomia del canal mandibular es un tema de gran interés en la odontologia, ya que
su posicidon y trayecto pueden variar significativamente entre individuos. Esta variabilidad
puede tener implicaciones importantes en la planificacion y ejecucion de procedimientos
quirurgicos y tratamientos dentales. Este estudio busca investigar la posicion del canal
mandibular y posicion intramandibular del nervio dentario inferior

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la posicion del canal mandibular
en el segundo molar derecha es més prevalente en hombres (p=0,012) Mientras que en el
estudio de Quispe-Huarcaya et al. (2016), se encontrd que la frecuencia de la bifurcacion del
conducto dentario inferior (BCDI) fue del 10,75%.

En cuanto a la edad, Quispe-Huarcaya et al. (2016) encontraron que la mayor
prevalencia de la BCDI se presento en la quinta década de vida, mientras que, en tus resultados,
la posicion del canal mandibular en el segundo premolar derecha es mdas prevalente en
individuos de 41 a 45 anos (p=0,034).

Miranda (2016) encontré que el conducto dentario inferior se ubicaba en una posicion
inferior en el 68,3% de los casos en el lado derecho, y en el 68,5% de los casos en el lado
izquierdo. En contraste, nuestros resultados mostraron que la posicion del canal mandibular en
el segundo molar derecha es més prevalente en hombres (p=0,012), mientras que en el segundo
molar izquierda es mas prevalente en mujeres (p=0,024).

En el estudio de Pilcon (2015) encontré que la posicion del nervio dentario inferior
variaba en relacion con los apices de los molares, con una prevalencia de 40,7% para la posicion
vestibular. En contraste, nuestros resultados mostraron que la posicion del canal mandibular en
el segundo molar derecha es més prevalente en hombres (p=0,012), mientras que en el segundo

molar izquierda es mas prevalente en mujeres (p=0,024). En cuanto a la clasificacion de la
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posicion del canal mandibular, Pilcon (2015) utilizé una clasificacion diferente a la nuestra, lo
que dificulta la comparacion directa.

En el estudio de Beltran et al. (2007), se encontrd que la distancia entre el conducto
dentario inferior y las tablas 6seas lingual, vestibular y basal variaba segtn la ubicacion en el
cuerpo mandibular. En contraste, tus resultados se centraron en la posicion del canal
mandibular en relacion con la anatomia 6sea circundante en el segundo molar derecha e
izquierda.

En general, nuestros resultados sugieren que la posicion del canal mandibular varia
segin el sexo y la edad, lo que podria tener implicaciones clinicas importantes para la
planificacion y ejecucion de procedimientos quirurgicos y tratamientos dentales. Esto esta en
linea con los estudios previos que han reportado la importancia de considerar la anatomia

individual en la planificacion de procedimientos quirtirgicos y tratamientos dentales.



28

VI. CONCLUSIONES

6.1. Existe probabilidad de presentar ubicacion contacto en segundo premolar derecha
e izquierda. Y, en edades de 25 a 30 afios presentan ubicacion separada. Ademas, la posicion
intramandibular tipo 2 fue mas prevalentes en masculinos y femeninos.

6.2. En segundo premolar derecha se encontr6 ubicacion separada y contacto en
masculino y femenino respectivamente. Y, los de 25 a 30 afios presentan mayormente
ubicacion separada. En segunda molar derecho las mujeres presentan ubicacion separada. Y,
los de 25 a 30 afios presentan ubicacion separada.

6.3. En segunda premolar izquierda la ubicacioén contacto se encuentra en mujeres y en
edades de 25 a 30 afos. En segunda molar izquierda la ubicacidon separado esta presente en
mujeres. Y, de 25 a 40 afios presentan mayormente ubicacion contacto.

6.4. La posicion intramandibular derecho tipo 2 fue mas prevalente en femeninas y, en
edades de 36 a 40 afios.

6.5. La posicion intramandibular izquierda tipo 2 fue mas prevalente en masculinos vy,
en edades de 36 a 40 afios.

6.6. Observamos que la posicion del canal mandibular en segundo molar derecha es
mas prevalente en masculino y, el segundo molar izquierdo en femenino.

6.7. La posicion intramandibular derecha es mas prevalente en individuos de 36 a 40

afios. Y, a nivel de segundo premolar derecha en edades de 41 a 45 afios.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1. Realizar estudios de anatomia comparativa para evaluar las diferencias en la
posicion y trayecto del canal mandibular entre diferentes poblaciones y grupos €tnicos.

7.2. Realizar un estudio con una muestra mas grande para aumentar la precision y la
confiabilidad de los resultados.

7.3. Realizar un estudio longitudinal para evaluar como cambia la anatomia del canal
mandibular con el tiempo y como esto puede afectar la salud bucal.

7.4. Desarrollar protocolos de tratamiento basados en la evidencia para la gestion de

pacientes con variaciones anatdmicas del canal mandibular.
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IX. ANEXOS
9.1. Anexo A
9.1.1. Formato de modelo de consentimiento informado en investigacion

Posicion del canal mandibular y posicion intramandibular del nervio dentario inferior
segun sexo, hospital Guillermo Almenara

. DESCRIPCION

Usted ha sido invitado a participar en este estudio titulado POSICION DEL CANAL
MANDIBULAR Y POSICION INTRAMANDIBULAR DEL NERVIO DENTARIO
INFERIOR SEGUN SEXO, HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA.

Esta investigacion es realizada por el bachiller Hernandez Teran Wilder Rafael.

El propdsito de esta investigacion es determinar el Determinar la posicion del canal
mandibular y posicion intramandibular del nervio dentario inferior segiin sexo.

Usted ha sido seleccionada para participar en esta investigacion debido a que presenta
el diagnostico clinico de caries dental. Se espera que en este estudio participen
aproximadamente

...... 80 participantes entre varones y mujeres

Siacepta participar en esta investigacion, se le solicitara tomar 80 tomografias con ayuda
de instrumental no dafiino para su salud. El participar en este estudio le tomara
aproximadamente 10 minutos.

o RIESGOS Y BENEFICIOS

Los riesgos asociados con este estudio no existen ya que no se realizaran procedimientos
invasivos ni que comprometan su salud fisica y/o mental.

Los beneficios esperados de esta investigacion desde el punto de vista social es poder

informar, ejerciendo una labor preventiva en conjunto.
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o CONFIDENCIALIDAD

(Sino hasido explicado en la seccion “Riesgos y beneficios” como medida para prevenir
o minimizar algin riesgo, detalle las medidas que se tomaran para el manejo de la
confidencialidad. Considere que las medidas pueden depender de la fase de la investigacion
como reclutamiento, recopilacion de los datos y el analisis y presentacion de los datos. Ademas,
distinga lo confidencial de lo andnimo).

La identidad del participante sera protegida ya que los resultados de este estudio seran
unicamente validados para los fines del mismo. Toda informacion o datos que pueda identificar
al participante seran manejados confidencialmente. Para esto se tomaran las siguientes medidas
de seguridad: identificacion de la mujer reclusa mediante el nimero de historia clinica.

Solamente el investigador Hernandez Teran Wilder Rafael, tendra acceso a los datos
crudos o que puedan identificar directa o indirectamente a una participante, incluyendo esta
hoja de consentimiento. Estos datos seran almacenados en documentos de Office en una
computadora que es propiedad del investigador por un periodo de 6 meses una vez concluya
este estudio.

° DERECHOS

Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su
participacion es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de participar
o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. (Si el participante recibe
algiin beneficio o servicio provisto por el investigador, por la institucion o que el participante
pueda percibir como que podria afectarse por su decision, debe establecerse claramente que el
negarse a participar o a contestar ciertas preguntas no implicard pérdidas de los servicios o
beneficios que recibe o a los que tiene derecho) También tiene derecho a no contestar alguna
pregunta en particular. Ademas, tiene derecho a recibir una copia de este documento.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre esta investigacion, por favor
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comuniquese con el bachiller Herndndez Teran Wilder De tener alguna pregunta sobre sus
derechos como participante o reclamacion o queja relacionada con su participacion en este
estudio puede comunicarse con la Facultad de Odontologia de la UNFV

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido

y discutido la informacion presentada en esta hoja de consentimiento.

Nombre del participante Firma Fecha

He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con el arriba firmante. Le he

explicado los riegos y beneficios del estudio.



9.2. Anexo B

9.2.1. Ficha de recoleccion de datos

Ap. y Nombres: Sexo: M| F ‘
Edad: posicion

intramandibular del nervio dentario inferior

Tipo Derec Izqui

ho erdo

Clasificacion de la posicion del canal mandibular dentro del espacio de la medula 6sea

ipo Piezas

dentarias

separado

contacto

fusion

Distancia en mm del conducto dentario inferior hacia sus corticales dseas externas.



CORTICALES OSEAS

EXTERNAS

Piezas dentarias

4 4
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Distancia vestibular (V)

Distancia lingual (L)

Distancia borde superior (BS)

Distancia borde inferior (BI)

37



9.3. Anexo C

9.3.1. Matriz de consistencia
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PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

Problema General

o (Cudl serd la posicion

del canal mandibular y
posicion intramandibul ar del
nervio dentario inferior en el

Hospital Nacional  Guillermo

Almenara Irigoyen 20247

Objetivo General

o Determinar la
posicion del canal mandibular y
del

posicion  intramandibular

nervio dentario inferior en el

Hospital Nacional  Guillermo
Almenara Irigoyen 2024.
Objetivo Especifico

J Identific ar la Posicion del
canal mandibular lado
derecho segiin Tsuji del Hospital
Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen 2024 por sexo y edad.

Variable Principal

° Posicion  del canal

mandibular

° Posicion intramandibula r
del nervio dentario

inferior

Variable Secundaria

° Sexo

) Edad

Tipo De Investigacion

° Observacional,
retrospectivo y transversal.
Ambito Temporal Y Espacial

° Esteestudio se realizd

en el area de radiologia del

Hospital ~ Nacional  Guillermo

Almenara Irigoyen, en los meses
de noviembre a diciembre
del 2024.

Poblacion
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J Identific ar la
Posicion del canal mandibular
lado  izquierdo
segun Tsuji del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen
2024 por sexo y edad.
o Identific ar la
Posicion del canal mandibular lado
derecho segin Carter y Keen del
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen 2024 por sexo
y edad
. Evaluar
Comparaciones multiples del
canal mandibular de odontologia

por consultorio externo en turno

. Pacientes que
acuden al departamento de
odontologia  por consultorios
externos en turno diurno del
Hospital N acional Guillermo
Almenara, 2024.

Muestra

o 120 tomografias

computarizadas
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diurno del hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen
2024

Muestra

o 120

tomografias computarizadas




