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1. INTRODUCCION

El nervio mentoniano (NM) es una de las estructuras anatdmicas mas importantes que
debemos identificar, preservar y evitar lesionar cuando trabajamos en la zona
mandibular. EI NM sale de la mandibula a través del foramen mentoniano (FM), luego se
divide en 3 ramas profundas en el musculo triangular de los labios y suministra inervacion
a la piel del area del menton, membranas mucosas, encia y la piel del labio inferior,
también da inervacion a los tejidos de la zona del canino. Este tiene una ubicacion muy
cambiante para cada persona, en su trayecto en la parte anterior del agujero presenta

una curvatura también llamada /oop o bucle anterior."

Las variaciones del bucle anterior estan relacionadas con multiples causas como el sexo,
raza, atrofia en pacientes desdentados, edad, incluso a través de los afios puede haber
variacion en el mismo paciente, este lo podemos apreciar en radiografias panoramicas y

tomografias 3D.?

La radiografia panoramica nos brinda informacion bidimensional basica teniendo asi
limitaciones para evaluar estructuras anatomicas, huesos disponibles, llevandonos asi a
unos falsos positivos. Mientras que la tomografia computarizada de haz cdénico nos

brinda una imagen tridimensional, sin sobreposicion de estructuras 3.

Es importante identificar el bucle anterior ya que cualquier tratamiento como colocacién
de implantes, ortodoncia, cirugia, periodoncia con cirugias apicales o injertos de tejido,
aplicacion de técnicas de anestesia pueden causar lesiones en el nervio mentoniano. 2

Las lesiones nerviosas van desde una parestesia transitoria hasta una sensibilidad



definitiva por lesiones irreversibles, esto puede pasar por causas mecanicas, isquémicas
o las dos al mismo tiempo. Las lesiones por origen traumatico van a aparecer
inmediatamente después del procedimiento y las de origen isquémico se presentan

semanas después del tratamiento realizado.?

Este estudio tiene como interés principal poder realizar un mejor diagnostico con las
orientaciones que se obtengan en la investigacion, de esta manera evitando

complicaciones y iatrogenias en la practica odontoldgica.?

El objetivo principal de esta investigacion es analizar la ubicacion y la frecuencia del bucle
anterior del nervio dentario inferior, evaluando su variabilidad segun el sexo y la edad, en
pacientes del Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial CID a través de tomografias

computarizadas de haz cénico realizadas durante el periodo septiembre-diciembre 2024.



2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El conducto dentario inferior contiene el nervio alveolar inferior atravesando el agujero
mentoniano anteriormente, su parte final del nervio dentario inferior pasa a veces por
debajo del borde inferior y la pared anterior del agujero mentoniano y después de dar
una rama incisiva, en la regiéon donde se divide en los conductos mentales e incisivos,
se curva hacia atras para entrar en el agujero y emerge a los tejidos blandos
convirtiendose en el nervio mentoniano. Esta caracteristica anatomica también es

conocida como “bucle anterior” del nervio alveolar inferior.*

La identificacion del bucle anterior es crucial antes de realizar cualquier procedimiento
quirurgico en la mandibula para asi evitar dafios al nervio, lo cual podria traer

consecuencias en la percepcion sensorial del paciente.®

Soman et al recomiendan para poder detectar esta variacion anatéomica, se recomienda
utilizar la imagen tridimensional avanzada mediante tomografia computarizada de haz
coénico (CBCT), ya que esta produce imagenes con alta precision dimensional en todos
los planos espaciales, con costos y dosis absorbidas mucho menores que la TC

convencional.®

Condori et al. realizaron un estudio para determinar la frecuencia del bucle del nervio
mentoniano mediante tomografias (CBCT), en cual se obtuvo hallazgos del bucle anterior
del 53.6% de los pacientes y predominaron los hallazgos en el sexo femenino y en lado

izquierdo.3



Hoy en dia, existe controversia sobre la prevalencia del bucle anterior, y si existe alguna
diferencia entre el sexo, edad e incluso entre lado derecho o izquierdo de la mandibula,
por lo que se realiza un estudio evaluando la frecuencia del bucle del nervio dentario
inferior en tomografia computarizada de haz conico del Centro Imagenoldgico

Dentomaxilofacial CID realizadas durante el periodo septiembre-diciembre 2024.

Las preguntas para responder en esta investigacion son las siguientes:

¢ Cual es la prevalencia del bucle anterior en pacientes adultos evaluados mediante

tomografias Cone Beam en el Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial CID?

¢ Como se distribuye la prevalencia del bucle anterior en relacién con el sexo de los

pacientes, segun las tomografias Cone Beam realizadas?

¢De qué manera varia la prevalencia del bucle anterior en funcion de la edad de los

pacientes, basado en las imagenes obtenidas mediante tomografias Cone Beam?

¢ Cual es la longitud promedio del bucle anterior con relacion al sexo de los pacientes?

(Cual es la prevalencia del bucle anterior con relacion a su ubicacion

bilateral o unilateral?



3. JUSTIFICACION

El nervio dentario inferior, que tiene una funcion exclusivamente sensitiva, recorre la
mandibula y emerge a través del agujero mentoniano. Este agujero puede encontrarse
entre los dos premolares, a nivel del primer premolar o en el apice del segundo premolar.
El nervio mentoniano se ramifica en varias direcciones: una rama se dirige a la comisura
labial, otra al mentdn y dos al labio inferior. Por lo tanto, una lesion en este nervio puede

causar parestesia en la comisura labial, asi como en el mentén y el labio inferior. 14

Se han realizado estudios sobre el bucle del nervio mentoniano en diversos paises,
aunque los resultados pueden variar segln la region geografica.’ En la Republica
Dominicana, no existen investigaciones previas sobre este tema, lo que resalta la
importancia de abordar esta problematica para establecer un precedente sobre la
prevalencia del bucle en nuestro pais, regidon o ciudad. Este estudio beneficiara
directamente a los pacientes del centro Imagenologico Dentomaxilofacial CID que fueron
sometidos a tomografias computarizadas de haz cénico realizadas durante el periodo
septiembre-diciembre 2024, y de manera indirecta, proporcionara a los profesionales
odontdlogos informacion valiosa para reducir el riesgo de complicaciones en sus

procedimientos.

La identificacidn del bucle del nervio mentoniano se lleva a cabo mediante estudios de
tomografia computarizada (TAC), considerando factores como la region, la edad y el
género. Las variaciones del nervio tras su salida del foramen mentoniano son diversas
en cada caso, lo que hace necesario este estudio para identificar las variaciones mas

comunes entre hombres y mujeres, asi como entre diferentes grupos etarios. Conocer



los tipos de bucle mas frecuentes en cada grupo, permitira una identificacion mas precisa
en funcion de las caracteristicas del paciente. Este estudio contribuira a la prevencién de
complicaciones en procedimientos odontolégicos que puedan afectar esta area
anatomica, proporcionando a los profesionales la informacion necesaria para tomar las

precauciones adecuadas segun el tipo de paciente y la disposicion del nervio.

El estudio es especialmente oportuno, ya que puede llevarse a cabo en un periodo
relativamente corto, durante este tiempo los investigadores podran recopilar los datos,
realizar los analisis correspondientes, obtener resultados y llegar a conclusiones
relevantes. Ademas, el proyecto es econdmicamente viable, ya que los costos asociados

a la investigacion son moderados y pueden ser asumidos por los investigadores.



4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL
Analizar la prevalencia y las caracteristicas del bucle anterior del nervio dentario inferior
mediante tomografia (CBCT) en pacientes del Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial

CID realizadas durante el periodo septiembre-diciembre 2024.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia del bucle anterior del nervio dentario inferior en
pacientes adultos evaluados mediante tomografias (CBCT) Centro Imagenoldgico
Dentomaxilofacial CID a través de tomografias computarizadas de haz cdnico
realizadas durante el periodo septiembre-diciembre 2024.

e Evaluar la distribucion del bucle anterior del nervio dentario inferior en funcion del
sexo de los pacientes, segun los hallazgos de las tomografias (CBCT).

e Analizar como varia la prevalencia del bucle anterior del nervio dentario inferior en
funcion de la edad de los pacientes.

e Investigar la longitud del bucle anterior en funcién al género del paciente.

e Evaluar la prevalencia del bucle anterior segun su bilateralidad.



5. MARCO TEORICO

5.1 Anatomia del canal mandibular

Es un conducto dentro de la mandibula que comienza en el agujero mandibular en la
superficie medial de la rama mandibular ascendente. Corre oblicuamente hacia abajo y
hacia adelante en la rama, y luego horizontalmente hacia adelante en el cuerpo hasta el

agujero mentoniano. Lleva el paquete neurovascular alveolar inferior.®
5.2 Paquete neurovascular del conducto dentario inferior

El nervio mandibular es la tercera division mas grande del nervio trigémino, o el quinto
nervio craneal. La rama inferior se llama nervio mandibular. El nervio ingresa a la
mandibula a través del agujero mandibular en la superficie medial de la rama mandibular
ascendente. Después de pasar por el agujero mandibular, el nervio se llama nervio
alveolar inferior. En la regién molar, el nervio dentario inferior se divide en los nervios

mentoniano e incisal mandibular.®

Inferion Avacist
HNerve




Figura 1. Fotografia donde se observa el nervio dentario inferior su salida por el agujero

mentoniano donde se convierte en el nervio mentoniano. (Imagen por Google).

5.3 Nervio mentoniano

El nervio mentoniano es una rama terminal del nervio mandibular (V3), que es la tercera
division del nervio trigémino (V3). 7 Es un nervio aferente somatico general cuyo propésito

es proporcionar sensibilidad al labio, el menton y la encia.®

La ubicacion de nervio mentoniano se encuentra en el agujero del mismo nombre por
donde emerge para proveer la inervacion correspondiente, sin embargo, la ubicacion no

es constante por las variaciones de posicion que presentaria el agujero mentoniano.”’
5.4 Bucle anterior

El bucle anterior se refiere a una extension del nervio alveolar inferior, anterior al agujero
mentoniano, antes de salir del canal. También se lo ha denominado bucle anterior del

nervio mentoniano.

Otros autores describieron el bucle anterior como el haz neurovascular mentoniano que
atraviesa inferior y anteriormente el agujero mentoniano, que luego se duplica o forma

un bucle hacia atras para salir del agujero mentoniano.®



Figura 2. Fotografia del bucle anterior del nervio mentoniano de una mandibula

diseccionada.®
5.5 Clasificacion de paso del nervio mentoniano a través del agujero intraéseo.

El nervio mentoniano posee distintas extensiones y curvaturas por esto Solar y
colaboradores™ lo clasifican en tres tipos:
Tipo |

En el tipo | se observa una anatomia en forma de Y en relacion con la rama del incisivo,
no se aprecia un bucle. La rama del mentoniano deja a nivel posterior el nervio dentario

inferior en la apertura del foramen mentoniano.

Tipo Il

La clasificacion tipo Il en su anatomia tiene una forma en T con relacion a la rama del
incisivo y es tan grueso como la rama principal, tampoco define un bucle como en el caso
del tipo I. La rama mentoniana deja a nivel perpendicular del nervio dentario inferior la

apertura del foramen mentoniano.

10



Tipo Il

El tipo Il tiene una anatomia en forma de Y con relacidén a la rama del incisivo y es tan
estrecha como la rama principal del nervio. En este tipo si se puede apreciar un bucle.
La rama del nervio mentoniano se encuentra con anterioridad al nervio dentario inferior

con relacion a la apertura del foramen mentoniano.

Inferior alveolar nerve

Mental branch
Typel

Incisive branch

Inferior alveolar nerve Mental branch

Iype I1

Incisive branch

Inferior alveolar nerve

Mental branch
Type I11

Incisive branch

Figura 3. Variantes anatomicas del nervio dentario inferior™

5.6 Importancia Clinica del Estudio del Nervio Mentoniano

La variabilidad del nervio mentoniano tiene implicaciones clinicas significativas. Uno de
los aspectos mas importantes es el riesgo de dafio nervioso durante procedimientos
quirurgicos. Las lesiones en el nervio mentoniano pueden resultar en complicaciones
como parestesias, disestesias o pérdida de sensibilidad en la zona del mentén y los

11



labios inferiores. Estos efectos pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida

de los pacientes y pueden requerir tratamiento adicional.?

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ha demostrado ser una herramienta
indispensable para la identificacion de estos riesgos. La alta resolucion de las imagenes
obtenidas con CBCT permite una evaluacion detallada de la ubicacion del nervio y su
relacion con las estructuras adyacentes, lo que ayuda a planificar procedimientos
quirurgicos mas seguros. Esto es particularmente relevante en la colocacién de implantes

dentales.

5.7 Métodos de deteccion del bucle anterior

El uso de radiografias periapicales y panoramicas ha demostrado ser poco confiables

debido a la posibilidad de artefactos radiograficos que conducen a falsos positivos.

La radiografia panoramica se ha utilizado para estudiar la posicion del foramen
mentoniano desde hace siglos, pero no proporcioné resultados seguros. Por lo tanto, la
tomografia computarizada (TC) se ha convertido en una imagen diagnostica que
proporciona una resolucion espacial suficiente, mientras que su conjunto de datos se
utiliza para la identificacion de un bucle anterior del nervio mentoniano. Sin embargo, se
sabe que la TC en general es responsable de la mayor parte de la dosis de radiacion

meédica colectiva de la poblacién en las sociedades modernas.

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) produce informacion tridimensional

del esqueleto facial y los dientes, por lo que se utiliza cada vez mas en muchas de las

12



especialidades odontoldgicas. Segun la literatura, la CBCT tiene una gran ventaja sobre

la TC considerando la exposicion a la radiacion. 8

Figura 4. Corte tomografico donde se observa el nervio mentoniano que surge con un

bucle anterior desde el agujero mentoniano.®

5.8 Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT)

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es una tecnologia de imagen médica
que se ha integrado profundamente en el ambito de la odontologia y la cirugia
maxilofacial. A diferencia de la tomografia computarizada (TC) convencional, que ofrece

imagenes en cortes bidimensionales, el CBCT utiliza un haz conico de radiacion para

13



obtener imagenes tridimensionales (3D). Este proceso proporciona una resolucion
espacial superior en comparacién con las radiografias convencionales, permitiendo una
visualizacion detallada de las estructuras éseas y de los tejidos blandos, como los

nervios, en la region facial.

En el contexto odontolégico, el CBCT ha revolucionado la planificacién quirargica,
particularmente en la colocacién de implantes dentales, ya que permite una evaluacion
precisa del hueso alveolar y sus proximidades. Ademas, proporciona una vision clara de
las relaciones entre las raices dentales, los nervios, los vasos sanguineos y las
estructuras éseas del maxilar y la mandibula, lo cual es crucial para evitar lesiones y para

una colocacion mas precisa de los implantes.'?

5.9 Principios de utilizacién de la radiaciéon ionizante en el diagnéstico por

imagenes

Se debe realizar un examen clinico antes de considerar cualquier examen radiografico.
se debe justificar una CBCT y los posibles beneficios deben superar la exposicion a la

radiacion ionizante. 2

Si se prescribe un procedimiento radiografico, se debe realizar con una dosis tan baja
como sea razonablemente alcanzable. La exposicion del paciente a la radiacion

ionizante, como los rayos X, nunca debe considerarse como rutina.'?
Un examen CBCT solo debe ser prescrito por un médico que tenga:
+ Capacitacion adecuada en radiologia CBCT

» Conocimiento adecuado de las aplicaciones de la CBCT

14



» Experiencia en la interpretacion de imagenes CBCT
* Una apreciacion de las limitaciones de CBCT
5.10 Caracteristicas radiograficas del nervio dentario inferior

En las radiografias el conducto dentario inferior se observa como una sombra lineal
radiolucida delimitada por dos finas lineas radiopacas en su parte superior e inferior, que
corresponde a la capa Osea que lo rodea. En algunos casos, estos bordes pueden
aparecer incompletos o no ser visibles. El diametro del conducto varia ligeramente entre
pacientes, aunque generalmente se mantiene constante en la zona anterior al tercer
molar. Su trayectoria puede identificarse desde el agujero mentoniano, aunque su

prolongacion hacia la linea media solo es visible en ocasiones.

La relacién entre el conducto dentario inferior y las raices de los dientes inferiores puede

ser variable, desde un contacto estrecho hasta una mayor separacion.
5.11 Foramen mentoniano en radiografias

El foramen mentoniano suele marcar el limite anterior del conducto dentario inferior en
las radiografias. Su apariencia es bastante variable y solo puede identificarse en
aproximadamente la mitad de los casos, ya que su apertura esta orientada hacia arriba
y hacia atras. Debido a esta disposicion, los premolares no proyectan su imagen habitual
sobre la abertura longitudinal del conducto, lo que genera variaciones en la apariencia

del foramen mentoniano.

En las radiografias este agujero se observa aproximadamente a mitad de camino entre
el borde inferior de la mandibula y la cresta del reborde alveolar, generalmente en la

region correspondiente al apice del segundo premolar.

15



5.12 Presencia o ausencia del bucle

La presencia del bucle en el nervio mentoniano no es universal. En algunas personas, el
nervio sigue un trayecto recto, sin formar un bucle ascendente. La ausencia del bucle
implica una distribucién mas directa del nervio, lo que podria facilitar la identificacion y la
planificacion quirdrgica. Por otro lado, la presencia del bucle complica la intervencion
quirurgica, ya que se debe tener especial cuidado para evitar la lesién del nervio durante

procedimientos como la colocacién de implantes.

Segun estudios aproximadamente el 15-20% de los individuos presentan una variacion
del nervio mentoniano con la presencia de un bucle, mientras que, en el resto de la

poblacion, el trayecto del nervio es recto o ligeramente curvado.

Mental
foramen

Anterior loop
(=reference point)

Incis)ve canal
Mandibular canal

Figura 5. Dibujo donde se observa el bucle anterior. (Imagen por Google)
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5.13 Variaciones del nervio mentoniano segun edad, género y factores

demograficos
Edad

La edad del paciente juega un papel importante en la variabilidad del nervio mentoniano.
En adultos mayores, el trayecto del nervio tiende a ser mas recto, lo que se debe en parte
a la reabsorcion 6sea mandibular que ocurre con la edad. Los cambios en la densidad y
forma del hueso mandibular pueden modificar la posicién del nervio mentoniano y la
presencia de un bucle. En contraste, en personas mas jovenes, el nervio mentoniano
tiene mayor probabilidad de presentar una forma de bucle o curvatura, especialmente en

los primeros afios de la vida cuando la mandibula todavia esta en desarrollo.
Género

Las investigaciones sobre las diferencias de género en la anatomia del nervio
mentoniano han arrojado resultados contradictorios. Sin embargo, algunos estudios
sugieren que la variabilidad del nervio puede ser ligeramente mayor en las mujeres en
comparacion con los hombres. En particular, las mujeres parecen tener una mayor
incidencia de bucles mas largos o pronunciados, lo que puede estar relacionado con la
morfologia mandibular y la densidad 6sea en las mujeres, que es generalmente menor
en comparacion con los hombres. Esta variabilidad en la presentacion del nervio entre

géneros debe tenerse en cuenta a la hora de realizar procedimientos quirurgicos.

17



5.14 Complicaciones nerviosas

Las alteraciones del nervio producto de una injuria pueden manifestarse como
ardor, hormigueo, picazon o entumecimiento que alteren la sensacion normal, causa de
diversos procedimientos odontoldgicos los cuales no han sido planificados de manera

correcta.?
Disfuncion sensorial por dafio nervioso en el area foraminal

El dafio nervioso puede ser resultado del estiramiento, la compresion y la seccion parcial
o total del nervio. La violacion del canal mandibular o del agujero mentoniano durante un
procedimiento quirurgico puede resultar en una lesidén del nervio alveolar inferior, el
nervio mentoniano o los vasos sanguineos adyacentes. Esto puede causar una de las
siguientes condiciones: parestesia (sensacidon de entumecimiento), hipoestesia
(sensibilidad reducida), hiperestesia (sensibilidad aumentada), distesia (sensacion
dolorosa) o anestesia (pérdida completa de la sensibilidad) de los dientes, el labio inferior

o la piel y mucosa circundantes.®

También puede resultar en sangrado venoso o arterial. Otros términos utilizados para

describir las lesiones nerviosas son:

Neuropraxia: no hay pérdida de continuidad del nervio; se ha estirado o ha sufrido un
traumatismo cerrado; la parestesia desaparecera y la sensibilidad volvera en dias o

semanas. No deja secuelas en el nervio y tras su recuperacion las funciones
sensoriales y motoras recuperan su funcién normal.

Axonotmesis: nervio dafado, pero no cortado; la sensibilidad vuelve en un plazo de 2 a

6 meses. Se produce recuperacion gracias a nuevas fibras nerviosas que se abren paso
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por el tejido cicatricial el nervio puede quedar afectado de alguna manera, en la funcion
sensorial 0 en la motora, aunque también podrian quedar afectadas ambas funciones en

grados variables dependiendo de la lesion y del tiempo de recuperacion.

Neurotmesis: nervio cortado; mal prondstico para la resolucién de la parestesia. Se
produce una lesion en todo el sentido del nervio que dafia por completo sus fibras, por lo
que se produce una lesion irreversible con pérdida completa de sensacion y paralisis

motora.

Disestesias: Son alteraciones neurosensoriales en donde la recepcién de los estimulos
esta aumentada, disminuida o alterada, puede ser producto de la reaccidon de anestesia

y la estimulacion manual puede sentirse como corriente eléctrica.
Parestesia: Es la ausencia de sensacion mucho mas alla del tiempo de duracion del

anestésico local, puede contribuir la técnica anestésica como la solucion utilizada, todos
los anestésicos en sus distintas concentraciones si se aplica una mala técnica que lacere

el nervio seran perjudiciales y puede causar alguna lesién al nervio que hemos afectado.
5.15 Implantes dentales

En la actualidad, la colocacion de implantes dentales es un procedimiento habitual en la
practica clinica odontoldgica. El tratamiento con implantes se orienta en funcién de las
necesidades restauradoras de los pacientes y de las necesidades técnicas y funcionales
de cada caso; al mismo tiempo, esta terapia puede verse limitada por limitaciones

anatémicas.'

Por lo tanto, la correcta colocacion del implante es fundamental para lograr una

apariencia estética y funcional aceptable de la restauracion; ademas, la colocacién del
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implante debe respetar los diversos elementos anatomicos criticos que a menudo estan
presentes en las proximidades del sitio. En consecuencia, durante el diagnostico y la
planificacion del tratamiento, el cirujano debe prestar mucha atencién a las restricciones
restauradoras y anatdmicas al seleccionar un sitio de hueso alveolar de calidad

adecuada, asegurando asi una colocacion adecuada y segura del implante.

Se encuentran disponibles varias técnicas de diagnostico en 3D, como la tomografia
computarizada y la tomografia computarizada de haz conico. Los datos relacionados con
el volumen 6seo, la calidad ésea o las restricciones anatémicas se pueden procesar y
evaluar en el software de simulacion de implantes virtuales. Esta informacién permite al
operador una vision activa de las estructuras anatomicas dentro de la mandibula y esta
relacionada con la plantilla radiolégica y la futura restauracion. La colocacion del implante
virtual se puede planificar en funcion de los objetivos de la restauracion y las limitaciones
anatomicas, lo que finalmente conduce a la produccidn de un modelo guia que se puede

utilizar durante la cirugia.™
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6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

6.1 Hipotesis

La prevalencia y las caracteristicas del bucle anterior del nervio dentario inferior varian
significativamente segun el sexo, la edad y la ubicacion en la mandibula (unilateral o
bilateral) en pacientes evaluados mediante tomografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) realizadas en Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial CID realizadas durante

el periodo septiembre-diciembre 2024.

6.2 Hipétesis nula (Hy)

No existe una diferencia significativa en la prevalencia ni en las caracteristicas del bucle
anterior del nervio dentario inferior en relacién con el sexo, la edad o la ubicacién en la
mandibula (unilateral o bilateral) en pacientes evaluados mediante tomografias
computarizadas de haz cénico (CBCT) realizadas en la Centro Imagenologico

Dentomaxilofacial CID realizadas durante el periodo septiembre-diciembre 2024.
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio de esta investigacion se define como no experimental, de corte transversal y

retrospectivo.

No se llevaron a cabo intervenciones o manipulaciones directas en los sujetos
estudiados; en cambio, se utilizé datos ya existentes para analizar la prevalencia y las

caracteristicas del bucle anterior del nervio dentario inferior mediante tomografia (CBCT).

Este enfoque permite obtener una instantanea de las caracteristicas anatdomicas en un
momento especifico, asegurando la eficiencia en la recoleccion de datos y minimizando

el riesgo de sesgos relacionados con la intervencion en los sujetos de estudio.

7.2 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio seleccionado para esta investigacion es descriptivo observacional. Este
enfoque metodoldgico se fundamenta en la necesidad de analizar la prevalencia y las
caracteristicas del bucle anterior del nervio dentario inferior mediante tomografia (CBCT)
en pacientes de Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial CID en periodo septiembre-

diciembre 2024.
7.3 METODO DE ESTUDIO

El método de estudio utilizado en esta investigacion se basa en un enfoque inductivo.
Este enfoque metodolégico implica la observacién detallada de las tomografias
computarizadas Cone Beam obtenidas en el Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial

CID durante el periodo de estudio comprendido entre el 2024 y 2025, con el objetivo de
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analizar la prevalencia y las caracteristicas del bucle anterior del nervio dentario inferior

mediante tomografia (CBCT) en pacientes del Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial

CID durante el periodo septiembre-diciembre 2024.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Tomografias computarizadas Cone Beam disponibles en el Centro Imagenoldgico

Dentomaxilofacial CID durante el periodo septiembre-diciembre 2024.

Edad comprendida entre 18 y 82 afnos.

Ambos sexos.

Consentimiento informado de los participantes para el uso de sus tomografias con

fines de investigacion.

Tomografias que se hayan realizado en el Centro Imagenoldgico

Dentomaxilofacial CID.

Tomografias que incluyan el campo de vision de la regién mandibular posterior.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Tomografias computarizadas Cone Beam de baja calidad.

Tomografias computarizadas Cone Beam con presencia de lesidn en la

mandibula.

Tomografias computarizadas Cone Beam con artefactos en la zona de interés.
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7.6 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de este estudio consiste en 132 tomografias computarizadas Cone Beam

realizadas en el Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial CID durante el periodo

septiembre-diciembre 2024. Estas tomografias representan el conjunto completo de

datos disponibles para la investigacion sobre la frecuencia del bucle anterior.

Para el calculo de muestra se usé el programa Open Epi con una potencia del 80%. La

muestra para este estudio estd compuesta por 89 tomografias computarizadas Cone

Beam. La muestra fue seleccionada de manera aleatoria, de esta manera se garantiza

que la variabilidad de las caracteristicas anatomicas del bucle anterior se refleje

adecuadamente, aumentando la validez y generalizabilidad de los resultados del estudio.

7.7 VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES NOMBRE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA CATEGORIA DE LA
CONCEPTUAL DE ESCALA
MEDICION
PRINCIPALES Existencia Se identifica mediante técnicas
anatomica de de imagen, como la tomografia Presente: El bucle
una prolongacion | computarizada de haz cénico mandibular es visible mas
del nervio (CBCT), que permiten alla del foramen
alveolar inferior | visualizar y medir directamente mentoniano en imagenes
mas alla del el trayecto del nervio mas alla diagnosticas.
Presencia foramen del foramen mentoniano.
del bucle mentoniano, Operacionalmente, se Nominal Ausente: No se observa
mandibular formando un considera presente si se un bucle mandibular mas
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trayecto en
forma de bucle o
curva que puede
extenderse hacia
la region
premolar o
incluso hacia la

linea media de la

observa un trayecto
neurovascular que se extiende
al menos 2mm distal al
foramen mentoniano en
direccién hacia la region

anterior de la mandibula.

alla del foramen
mentoniano en imagenes

diagnosticas.

mandibula.
Longitud del Distancia Se define como la distancia
bucle anatémica entre lineal (en milimetros) entre el Ausente: 0 mm
mandibular el punto de borde mas distal del foramen (no se observa
salida del nervio mentoniano y el punto mas longitud del
alveolar inferior anterior del bucle mandibular bucle).
en el foramen visible en las imagenes. Esta Corto: Menor a
mentoniano y el medicién se realiza en un 2mm.
extremo mas plano especifico y se registra Moderado: Entre
distal del como el valor numérico que Razén 2mmy 4mm.
trayecto del representa la longitud del Largo: Mayor a
bucle mandibular trayecto neurovascular. 4mm.
hacia la regién
anterior de la
mandibula.
Tipo de Clasificacion del
bucle trayecto del Se clasifica segun criterios Tipo 1: en forma
mandibular nervio alveolar previamente establecidos, que de Y en relacion
inferior mas alla pueden incluir: con la rama del
del foramen incisivo, no se
mentoniano, e Orientacion: Direccion Nominal aprecia un bucle.

basada en sus

caracteristicas

del bucle (hacia

anterior, inferior, etc.).

Tipo 2: tiene una

formaen T con
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anatémicas,
como la forma,

direccion y
extension del

bucle.

relacion a la
rama del incisivo
y es tan grueso
como la rama
principal,
tampoco define
un bucle.

Tipo 3: se
encuentra el

bucle anterior.

Edad La edad es un
factor Registro de la edad del Adolescencia: 13 a 18
determinante en paciente en aflos completos Razén afios.
la morfologia 'y en el momento de la toma de Adultez: 19 a 60 afos.
salud de las la tomografia cone beam. Vejez: Mas de 60 afios.
estructuras
dentales y
maxilofaciales.
Género El sexo se Se clasifica en la historia
clasifica clinica del paciente segun la Masculino
tipicamente identidad de género que el Femenino
como masculino paciente declara. Nominal

o femenina en
funcién de
diferencias

anatomicas y

fisioldgicas.

Operacionalmente, se puede
registrar de las siguientes
formas:

e Masculino

e Femenino
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Bilateralidad

Se refiere ala
presencia o
manifestacion
simétrica de una
estructura,
condicion o
hallazgo
anatémico en
ambos lados del
complejo
dentomaxilofacial
(lado derecho e

izquierdo).

Se determina mediante el
analisis tomografico. Segun la

presencia se clasifica en:

e Unilateral

e Bilateral

Nominal

Bilateral: Presencia del

hallazgo en ambos lados.

Unilateral: Presencia del

hallazgo en un solo lado.

7.8 PROCEDIMIENTO

tomograficas (anexo 1).

Adquisicion de imagenes

Autorizaciones de Centro Imagenoldgico Dentomaxilofacial CID

CID, para poder utilizar las tomografias de su centro.

Se solicité un permiso a la coordinadora del Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial

Se solicitd el consentimiento informado a los pacientes para poder utilizar sus imagenes

Las imagenes de tomografia computarizada Cone Beam se realizaron utilizando el

equipo de Promax 3D Classic (Planmeca, OY Asentajankatu 6,00880, Helsinki,

FINLANDIA). Utilizando valores de exposicion en 8 mA, 90 Kv, con un sensor flat panel
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de 25 cm x 20 cm, 30 cm x 30cm, cuyo campo de vision es de 8 cm x 8 cm, incluyen las
areas de interés con dimensiones de 801 x 801 x 801 pixeles y una resolucién de 0.2

mm x 0.2 mm x 0.2mm. Tiempo de exposicion de 12.05 segundos.

Para el procesamiento y evaluacién de las tomografias, se utilizo el software Romexis
6.4.7 (Planmeca, OY Asentajankatu 6,00800, Helsinki, FINLANDIA). A todas las

tomografias se les aplico el filtro Planmeca AINOtm; éste reduce el ruido

de las imagenes CBCT conservando detalles valiosos. (Anexo 2)

7.9 ANALISIS ESTADISTICO
Analisis Descriptivo:
e Frecuencia absoluta y relativa (%) de la presencia del bucle.

e Medidas de tendencia central y dispersién (media, mediana, desviacion estandar)

para la longitud del bucle.

e Distribucion por género y lado afectado.

Analisis Inferencial:

e Prueba Chi-cuadrado para analizar la asociacion entre la presencia del bucle y

distintos grupos (edad, sexo).

e Prueba exacta de Fisher para comparar el tipo del bucle entre distintos sexos.
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7.10 ASPECTOS ETICOS

El trabajo de investigacion fue enviado a la Comisién Institucional de Etica e Investigacion
de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Iberoamericana UNIBE para su

revision completa.

Es importante sefialar que, por tratarse de un estudio realizado sobre panoramicas y
tomografias adquiridas en el Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial CID, de sujetos
que asistieron por razones ajenas al estudio, no hay vulneracion ética alguna. De igual
manera, es importante senalar, que la privacidad de cada paciente con respecto a sus
datos personales sera mantenida, y no se conoceran los nombres, apellidos, ni datos de
ninguna tomografia utilizada que podrian llevar a identificar a alguno de los sujetos en

mencion, asegurando la estricta confidencialidad de la muestra de este estudio.

Finalmente, el codigo de ética obtenido sera publicado en la tesis final de investigacion

y en el articulo cientifico.

7.11 CRONOGRAMA

Duracién Total: 5 meses

1. Preparacion: Disefio del protocolo, aprobacién ética (Mes 1-2).

2. Recoleccién de datos: Seleccién y analisis de tomografias (Mes 3).
3. Analisis estadistico: Procesamiento y analisis de los datos (Mes 4).

4. Redaccion del informe: Elaboracion de resultados y discusion (Mes 5).
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7.12 Limitaciones

e Dependencia de la calidad técnica de las TCHC disponibles.

e Posible sesgo en el muestreo por conveniencia.
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8. RESULTADOS

Se revisaron como universo muestral 132 tomografias computarizadas de haz cénico del
Centro Imagenologico Dentomaxilofacial CID, durante el periodo septiembre-diciembre
2024. De las 132 tomografias, solo 89 tomografias cumplieron con los criterios de

inclusion.

Tabla 1. Prevalencia de bucle anterior

N %
Prevalencia Ausente Y 64%
Presente 5 36%
1 ) 10%
Tipo 2 47 53%
a 32 36%
Total 89 100%

Se evidencié que en el 64. % de los casos (n = 57) el bucle anterior estuvo ausente,
mientras que en el 35.96 % (n = 32) estuvo presente. Entre los casos con bucle presente,
se identificaron tres tipos anatdmicos: el tipo 2 fue el mas frecuente con un 53.41 % (n =
47), seguido del tipo 3, con 36.36 % (n = 32), y finalmente el tipo 1, que represento el

10.23 % (n = 9). (Tabla 1)

Tabla 2. Distribucion de bucle anterior segtin sexo

Ausente Presente N
F 42 73.68% 15 26.32% 57 64%
15 46.88% 17 53.13% 32 36%
Total 89 100%
Chi2= 7.0594 Pv= 0.008
Fisher's exact Pv= 0.011
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La presencia del bucle anterior segun el sexo, el femenino (n = 57), el 73.68 % no
presentaba bucle anterior, mientras que el 26.32 % si lo presentaba. En contraste, en el
grupo masculino (n = 32), el 46.88 % no presentd bucle anterior, mientras que el 53.13 %
si lo presentd. La asociacién entre el sexo y la presencia del bucle anterior fue
estadisticamente significativa, con un valor de p = 0.008 segun la prueba de Chi-

cuadrado (x> =7.0594), y p = 0.011 segun la prueba exacta de Fisher. (Tabla 2)

Tabla 2a. Distribucion (tipo) de bucle anterior segun sexo

Tipo 1 2 3 N
F 4 7% 38 67% 15 26%
M 5 16% 9 28% 18 56%
Total=
Chi2= 11.4472 Pv= 0.003
Fisher's exact Pv= 0.003

En cuanto a los tipos de bucle anterior segun el sexo, en el grupo femenino (n = 57), el
Tipo 2, fue el mas frecuente, con una prevalencia del 67 %, seguido del tipo 3 con 26 %
y el tipo 1 con 7 %. En contraste, en el grupo masculino (n = 32), el tipo 3 fue el mas
prevalente con 56 %, seguido del tipo 2 con 28 % vy tipo 1 con 16 %. Las diferencias
observadas en la distribucién de los tipos de bucle anterior entre ambos sexos fueron
estadisticamente significativas, segun la prueba de Chi-cuadrado (x* = 11.4472; p =

0.003) y la prueba exacta de Fisher (p = 0.003). (Tabla 2a)
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Tabla 3. Distribucion de bucle anterior segun edad de pacientes

Ausente Presente
EDAD p52.102 (x17.67) U 47.548 (+16.518)
18-27 7 12.28% 7 21.88%
28-37 6 10.53% 3 9.38%
38-47 8 14.04% 3 9.38%
48-57 9 15.79% 8 25.00%
58-67 16 28.07% 9 28.13%
68-82 11 19.30% 2 6.25%
Total 57 g 100.00% 32 100.00%

En el grupo sin bucle (n = 57), la edad promedio fue de 52.10 afios (x17.67), mientras
que en el grupo con bucle (n = 32), la media fue ligeramente menor, con 47.55 afos
(£16.52). Se observé que la mayor proporcion de pacientes sin bucle se concentré en
los rangos de 58-67 anos (28.07 %) y 68-82 afos (19.3 %). En cambio, los pacientes
con bucle anterior se distribuyeron con mayor frecuencia entre los 58—67 afios

(28.13 %) y los 48-57 afios (25 %). (Tabla 3)

Tabla 3a. Distribucion de bucle anterior segiin edad de pacientes

Tipo 1 2 3
EDAD 152111 +18.63 1521 +17.69 L 47.54 +16.51
18-27 1 7.69% 6 14.29% 7 20.59%
28-37 3 23.08% 3 7.14% 3 8.82%
38-47 1 7.69% 7 16.67% 3 8.82%
48-57 3 23.08% 6 14.29% 8 23.53%
58-67 3 23.08% 12 28.57% 10 29.41%
68-82 2 15.38% 8 19.05% 3 8.82%
N 13 100.00% 42 " 100.00% 34 100.00%

Respecto a la prevalencia de los tipos de bucle anterior segun la edad, el tipo 1 mostré
una edad promedio de 52.11 afios (x18.63), el tipo 2 una media similar de 52.10 afios
(£17.69), mientras que el tipo 3 presentd una media mas baja de 47.54 afios (£16.51).

Se observé que, en el tipo 1 (n = 13), los grupos etarios de 28-37, 48-57, 58—-67 y 68—
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82 anos tuvieron la misma proporcion (23 %), mientras que el grupo de 38—47 anos
presento un caso. En el Tipo 2 (n = 42), el mayor porcentaje correspondio al grupo de
58—67 anos (28,57 %), seguido por los de 68—-82 afos (19.05 %). En cuanto al tipo 3 (n
= 34), la mayor proporcién se concentrd en los grupos de 58-67 (29.41 %) y 48-57 anos

(23.53 %). (Tabla 3a)

Tabla 4. Correlacion entre ubicacion y prevalencia de bucle anterior

Bilateral Unilateral
F 11 41% 4 80%
M 16 59% 1 20%
Total 27 100% 5 100%
Chi2 2.61 PV= 0.1

La ubicacion del bucle anterior segun su ubicacion (bilateral o unilateral) y el sexo del
paciente, del total de 27 casos con bucle bilateral, el 59 % correspondié a hombres (n =
16) y el 41 % a mujeres (n = 11). En cambio, entre los cinco casos con bucle unilateral,
el 80 % se presenté en mujeres (n = 4) y solo el 20 % en hombres (n = 1). Aunque se
observd una mayor frecuencia de bucles unilaterales en mujeres y de bilaterales en

hombres, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (x> = 2.61; p = 0.10). (Tabla

4)
Tabla 5. Longitud promedio de bucle anterior
Femenino Masculino
Longitud derecha p3.9 +1.352 p5.888 +2.248
Longitud izquierda u4.75 +1.491 u5.494 +1.555

34



Podemos observar la longitud promedio del bucle anterior, segun sexo y lateralidad, en
el grupo femenino, longitud media del bucle derecho fue p3.9 + 1.352mm, mientras que
en el lado izquierdo fue p4.75 £ 1.491mm. En los masculinos, se observaron mayores
valores en ambas mediciones. El promedio del bucle derecho es de py5.888 + 2.248mm,

y en lado izquierdo es de pu5.494 £1.555mm. (Tabla 5)
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9. DISCUSION

La presente investigacién tuvo como objetivo analizar la prevalencia y las caracteristicas
del bucle anterior del nervio dentario inferior mediante tomografias (CBCT) en pacientes
que acudieron al Centro Imagenolégico Dentomaxilofacial CID durante el periodo

septiembre-diciembre del 2024.

Contrario a lo planteado en estudios previos, los resultados de esta investigacion
mostraron una prevalencia del 35.96% del bucle anterior del nervio dentario inferior en la
muestra analizada mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Este valor
es incongruente al reportado en otros estudios internacionales, como el de Condori et
al.?, quienes sefalaron una prevalencia del 53. 6%, y el de Raju et al.#, en el cual también
notaron una alta prevalencia de esta estructura en su estudio. Estas variaciones pueden
estar vinculadas a elementos como la poblacién estudiada, el método de analisis, asi

como el género y la edad de los participantes.

Es fundamental mencionar que, en la Republica Dominicana, esta frecuencia no ha sido
previamente registrada, por lo que los resultados de este estudio constituyen una
contribucion significativa. La menor prevalencia detectada podria reflejar rasgos 36
anatémicos especificos de la poblacion dominicana o del grupo analizado en esta unidad

de imagenologia en particular.

Estos resultados enfatizan la importancia de utilizar el CBCT en la planificacion de
intervenciones quirurgicas en la zona mandibular, ya que brinda una representacion

tridimensional precisa que supera en detalle a los analisis radiograficos tradicionales,
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como las radiografias panoramicas o periapicales, las cuales pueden llegar a subestimar
o pasar por alto la existencia del bucle anterior. Si bien las imagenes bidimensionales
continuan siendo una herramienta diagndstica util, presentan limitaciones importantes
como la superposicidn de estructuras y la falta de profundidad espacial. En contraste, la
CBCT ha demostrado ser el método ideal para el estudio de esta estructura anatémica,
ya que permite la evaluacidon detallada en los tres planos del espacio, ofreciendo alta

calidad y exactitud en la imagen.™

En congruencia con los resultados obtenidos, se constaté que el bucle anterior fue
notablemente mas frecuente en hombres (53.13%) que en mujeres (26.32%), con una
asociacion estadisticamente relevante. Contrario a lo que plantea Condori et al.3, quienes
reportaron una mayor prevalencia del bucle en mujeres. Esta diferencia podria atribuirse
a variaciones morfologicas en la densidad 6sea y la estructura mandibular entre ambos
sexos. En investigaciones como la de Yu et al.'®, se sugiere que la forma y longitud del
bucle pueden estar determinadas por caracteristicas anatdmicas especificas del sexo,

aunque no todos los autores han hallado diferencias estadisticamente significativas.

Contrario a lo que plantea Rajkovic et al.”, quienes sugieren que con el envejecimiento y
la reabsorcion 6sea el bucle anterior puede variar o desaparecer en las imagenes CBCT,
los resultados de este estudio mostraron una mayor prevalencia del bucle en pacientes
de entre 58 y 67 afios. Congruente con los hallazgos obtenidos, aunque no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos etarios, este
grupo mostro la frecuencia mas alta, lo que sugiere que la estructura del bucle puede
mantenerse visible incluso en edades avanzadas. Ademas, se noté que la mayoria de

los bucles fueron bilaterales (n = 27), siendo mas frecuentes en hombres, mientras que
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los unilaterales (n = 11) se encontraron predominantemente en mujeres. A pesar de que
esta diferencia no fue significativa, debe ser considerada clinicamente, ya que los bucles
unilaterales pueden resultar mas complicados de identificar si no se realiza una
evaluacion completa con CBCT, tal como sugieren Soman et al.®> Congruente con lo
indicado por Gupta et al.8, quienes sefialan que el sexo masculino tiende a presentar
bucles mas largos por diferencias anatomicas y morfolégicas mandibulares, los
resultados de este estudio evidenciaron diferencias significativas en la longitud del bucle
anterior del nervio dentario inferior entre hombres y mujeres. En el grupo femenino, la
longitud promedio fue de 3.9 mm (£1.352) en el lado derecho y 4.75 mm (£1.491) en el
izquierdo, mientras que en el grupo masculino se observaron medidas mayores, con
promedios de 5.888 mm (+2.248) en el lado derecho y 5.494 mm (+£1.555) en el izquierdo.
Estos hallazgos refuerzan la importancia de realizar mediciones precisas del bucle
mediante CBCT, ya que su subestimacion podria derivar en complicaciones quirurgicas

como parestesias o disestesias.

En resumen, estos hallazgos sostienen la necesidad de realizar una evaluacion
minuciosa del bucle anterior del nervio dentario inferior antes de cualquier procedimiento
quirargico en la zona mentoniana, motivo por el cual autores como Juodzbalys et al.® y
Patel et al.'?, concuerdan en que el empleo de CBCT mejora considerablemente la
capacidad diagnéstica del odontélogo al posibilitar una visualizacién tridimensional

detallada del recorrido del nervio dentario inferior y sus variaciones.
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10. CONCLUSION

El bucle anterior estuvo presente en el 36% de los casos, mientras que su ausencia se
registré en el 64%. En cuanto a la clasificacion anatdmica, se identificaron tres tipos
anatomicos: el tipo 2 fue el mas frecuente con un 53.41, seguido del tipo 3, con 36.36 %,

y finalmente el tipo 1, que represent6 el 10.23 %.

En este estudio, se observd una mayor prevalencia del bucle en hombres con un 53.13%
que en mujeres con un 26.32%. Respecto a la edad, en el grupo ausente, la edad
promedio fue de 52.10 afos, mientras que, en el grupo con bucle, la media fue
ligeramente menor, con 47.55 afos. Se observd que la mayor proporcion de pacientes
sin bucle se concentré en los rangos de 58—67 afios (28.07%) y 68-82 anos (19.3 %). En
cambio, los pacientes con bucle anterior se distribuyeron con mayor frecuencia entre los

58—67 anos (28.13 %) y los 48-57 aios (25 %).

Al correlacionar la ubicacion y la prevalencia del bucle anterior, se encontré que en los
hombres la mayor frecuencia se presenté de manera bilateral (59%), mientras que la
menor se observo en la ubicacion unilateral (20%). En las mujeres, la mayor prevalencia

fue unilateral (80%), mientras que la bilateral alcanz6 un 41%.

En cuanto a la longitud promedio, se identificé que la mayor media se encontraba en el
lado izquierdo, con valores de y = 5.494 mm en hombres y g =4.75 mm en mujeres. La
menor media se registré en el lado derecho, con py =5.888 mm en hombresy g =3.9 mm

en mujeres.
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Estos resultados proporcionan una visidon detallada sobre la distribucion y caracteristicas
del bucle anterior, permitiendo una mejor comprension de su comportamiento y asi tomar

mejores decisiones a la hora de planificar la colocacion de implantes en la zona del

foramen mentoniano.
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11. RECOMENDACIONES Y PROSPECTIVAS

Se recomienda priorizar el uso de CBCT en la planificacion de procedimientos quirurgicos
en la region mandibular, especialmente en la colocacion de implantes dentales, para

identificar variaciones anatémicas del bucle anterior del nervio dentario inferior.

Evaluacion prequirurgica detallada: Considerar la variabilidad en la ubicacion y la longitud
del bucle anterior segun el sexo y la edad del paciente para reducir el riesgo de lesiones

nerviosas y complicaciones postoperatorias.

Capacitacion en interpretacion de CBCT: Se sugiere que los profesionales se
especialicen en la lectura de imagenes tridimensionales para mejorar la precision en la
deteccidn de estructuras neurovasculares y evitar falsos positivos o negativos en la

planificacion de tratamientos.

Registro y documentacion de variaciones anatémicas: Incluir en los expedientes clinicos
las caracteristicas del bucle anterior detectadas en cada paciente para mejorar el

abordaje terapéutico en futuras intervenciones odontoldgicas.

Para futuros investigadores:

Ampliacidn de la muestra: Realizar estudios con un mayor numero de pacientes y con
una distribucidon poblacional mas diversa para obtener resultados con mayor validez

externa y aplicabilidad en diferentes grupos étnicos y regiones geograficas.

Evaluacion longitudinal del bucle anterior: Investigar si la morfologia y la longitud del
bucle varian con el envejecimiento y los cambios 6seos de los pacientes a lo largo del

tiempo.

41



Estudios clinicos sobre impacto funcional: Evaluar como la presencia y morfologia del
bucle anterior influyen en la funcidn sensorial y posibles efectos adversos tras

procedimientos quirurgicos.
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12.

ANEXOS

Anexo 1: Procedimiento en el analisis del DICOM

1. Inicio en Romexis .

Abrir el software Romexis. .
Importar el archivo DICOM que e va 2 analizar,

2. Seleccién del Modulo de Implantes

Lauhmhmgmm\ recorrerla hacia la parte anterior para identificar el trayvecto del

SlumdvmmwcmmahmmwMOmm
v forma redonda, seleccionar la opcion “dibujar canal radicular™ en la seccida de
motacion. Esto registrari la lonsitud en mm de ese trayecto (Loop), considerado Loop
Anterior (Tipo 3).

« Unavez cargado el DICOM, seleccionar el modulo de implantes. 8. Obtencion y Registro de Datos
3 ion de la 10 Ami « Laheramienta generara la longitud del conducto en la zona del explorador de objetos,
donde se podra visualizar el dato (estos seran elegidos en color verde).
« Iralaseccion de Panoramica. «  Realizar fotografias tanto de los datos obtenidos como de la reconstruccion panoramica
« Hacer clic en “S (SUPER PAN)” para generar automaticamente una raconstruccion con las simulaciones.
panorimica. «  Fialmente, tabular todos los datos en Excel.
4. Ajuste del Rango

En la seccidn de “Ajuste” (Definir rango), omitir los maxilares superiores.

5. Ajuste de cantidad de cortes y del grosor del corte

Seleccionar el voxel al minimo:
° Enh\mdel:muuml,dnkuelxmdemm
gmddmconﬁgmd\mdmmmmmhmhmm
o Enesamizma ventana emergente seleccionar solo un cuadro en amarillo, esto
genera 300 un corte en esta ventana

6. Ajuste Adicional de Calidad, Brillo y Contraste

Justo después del ajuste del rango, en la misma seccion de ajustes, configurar la calidad a
10

Disminuir el brillo y el contraste segim sea necesario.

ion del Nervio y Delimitacion de la ia )

En la seccidn de anotacion, seleccionar 1a herramienta de “dibujar nervio™.
Para el lado izquierdo:
o Ubicar el extremo del conducto dentario inferior mas posterior.
o Colocar puntos a lo largo de su rayecto hasta culminar en 2 zona de premolares,

enla
Repetir el mismo procedimiento para el lado derecho.

8. Marcado en el Corte Transaxial

Ex la ventana del corte transaxial del mismo modulo de implantes en 12 zona izquierda.
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Anexo 2: Consentimiento informado
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Nombre del paciente: Sexo:
Edad:
Fecha del estudio: Teléfono:
Motivo del estudio:
Email:

< Indicar lo siguientes:

1. (Cudnto tiempo tiene con la zona afectada?

Dias:

Mes:
Abo:

"~

;Siente un abultamiento?
Si: En que zona:
No:

3. Tiene dolor?
Si: . Enqué zona:
No:

4. Como es el dolor?
Constante:
Intermitente:
Intensidad:

5. (Tiene sensibilidad?
Si: En qué zona:
No:

6. ;Tiene sensacion de adormecimiento?
Si: En qué zona:
No:

7. (Ha sentido a ha visto salida de algin liquido, sangre o pus en la zona afectada?
Si:
No:
8. ;Sus imidgenes de rayos X pueden ser utilizadas para investigaciones, articulos, presentacion de
casos con fines didécticos?
Si:
No:

Firma del paciente

Anexo 3: Aprobacion del comité de ética
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