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RESUMEN

El presente estudio de investigacion se realizd con el propdsito de determinar las
caracteristicas del Loop anterior del nervio mentoniano en individuos de la sierra central
ecuatoriana, esta investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal; la
cual pretendia determinar la longitud, angulacion, tipo de Loop y establecer diferencias
significativas entre el lado izquierdo y derecho ademas distinguir relaciones entre edad y
género, posicién del agujero mentoniano con el patron de Loop. La técnica utilizada fue la
medicion y observacion, mientras el instrumento una tabla de registro de datos validada por
SPSS, se analizaron treinta y cinco tomografias axiales computarizadas mediante software
InVesalius, las mediciones se realizaron en superficies tridimensionales y para determinar si
las diferencias eran significativas se utilizd la prueba t para muestras relacionadas. Los
resultados obtenidos fueron, que no existié una diferencia significativa en la longitud entre
el lado izquierdo y derecho del mismo individuo, mientras la angulacion si mostré una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos lados, los estadisticos descriptivos
revelaron que el Loop mas frecuente fue el patrén asa o posterior, la longitud fue mayor en
hombre que en mujeres, la angulacidn fue superior en mujeres que en hombres y no existio
relacion con la edad, la posicion del agujero mas frecuente fue entre las raices del primero y

segundo premolar que tuvo relacién con el Loop de asa o posterior.

Palabras clave: Loop anterior, tomografia axial, software InVesalius, agujero mentoniano.
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ABSTRACT

The present research study was carried out in order to determine the characteristics of the
anterior Loop of the chin nerve in individuals of the Ecuadorian central highlands. This
research was descriptive, retrospective cross-sectional; which was intended to determine the
length, angulation, type of Loop and establish significant differences between the left and right
side and distinguish relationships between age and gender, position of the chin hole with the
Loop pattern. The technique used was measurement and observation and its instrument were a
registration form validated by SPSS, thirty-five computerized axial tomographs were analyzed
using InVesalius software, measurements were made on three-dimensional surfaces and the t-
test for related samples was used to determine the significant difference. The results obtained
were that there was no significant difference in length between the left and right side of the
same individual, while the angulation showed a statistically significant difference between
both sides, descriptive statistics revealed that the most frequent Loop was the handle pattern or
posterior, the length was greater in men than in women, the angulation was greater in women
than in men and there was no relationship with age, the most frequent hole position was

between the roots of the first and second premolar that was related to the Loop handle pattern

or posterior.

Keywords: Anterior loop, axial tomography, InVesalius software, mental foramen.
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1. INTRODUCCION

El nervio mentoniano es una bifurcacion del nervio dentario inferior que emerge por el
agujero mentoniano este punto tiene una ubicacion muy variable entre personas, a su paso
por el foramen del mismo nombre presenta un Loop, curvatura o bucle en la parte anterior
del agujero®, las variaciones de la posicion y su contenido son las causas de posibles
complicaciones en procedimientos clinicos,? con base a lo anterior el conocimiento de la
morfologia y anatomia se hace indispensables para disminuir los riesgos de complicaciones

asociadas al nervio mentoniano.

Las variaciones del Loop estan relacionadas con multiples causas como son sexo, edad, raza,
atrofia en pacientes desdentados, incluso puede haber variaciones en el mismo paciente con
el pasar de los afios, el Loop no puede ser apreciado en forma clinica, pero se hace evidente
con examenes complementarios como radiografias panordmicas y tomografias axiales, la
longitud variable del Loop es de gran significancia en procedimientos como colocacion de
implantes, ortodoncia, cirugia, periodoncia, endodoncia y la aplicacion de técnicas de

anestesia. 9

Las lesiones nerviosas puede ir desde una parestesia transitoria hasta anestesia, perdida de
sensibilidad definitiva por lesion irreversible del nervio @), pueden deberse a causas
mecanicas, isquémicas o una combinacién de estas, las sintomatologia depende de la causa,
las lesiones de origen traumatico van a aparecer de forma inmediata luego del procedimiento

y las de origen isquémico van a demorar incluso semanas en presentarse ™

La presente investigacion se desarrolla por el interés académico en determinar la ubicacion
y los tipos de Loop mas frecuentes que presenta la poblacion de la Sierra-Centro Ecuatoriana
y las diferencias entre sexo y edad, el estudio tiene un interés profesional al poder realizar
un mejor diagndstico con las directrices que se obtengan en la investigacion, lo cual
determina el éxito del tratamiento, evitando complicaciones o iatrogenias en la practica

odontoldgica que garanticen la integridad de los pacientes.

La investigacion es descriptiva, retrospectiva de corte transversal realizada en 35 TAC
(Tomografias Axiales Computarizadas) en formato DICOM, realizadas en la ciudad de
Ambato, la técnica utilizada es la medicion y observacion mediante el software InVesalius

3.1, el instrumento la tabla de registro de datos validada por SPSS, donde consta la ubicacién



del foramen mental y las caracteristica del Loop del nervio mentoniano, clasificadas de

acuerdo a la edad y sexo.

El objetivo de la presente investigacion es determinar las caracteristicas del Loop del nervio
mentoniano en individuos de la sierra central ecuatoriana y su influencia en diferentes areas
odontolégicas mediante el analisis de TAC para evitar posibles complicaciones relacionadas
con el tipo de loop en un hospital privado de la ciudad de Ambato.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Loop o la curvatura del nervio mentoniano es una disposicion que varia dependiendo de
la edad, el género, la raza incluso puede variar entre el lado derecho e izquierdo de la misma
persona, es de gran importancia en distintas areas de la odontologia y establece un reto para
los profesionales pues muchas veces los procedimientos deben ser modificados porque

pueden ocasionar una lesion en el nervio mentoniano.

Seguin Chen et al® en un estudio realizado en China donde se comprueba la importancia que
tiene el nervio alveolar inferior y sus variaciones durante procesos quirdrgicos como
osteotomia o implantes, pues el desconocimiento del Loop anterior puede ocasionar
complicaciones post quirdrgicas por la lesion del nervio incluidos sus ases, ‘60 casos
analizados con tomografias en donde el Loop anterior mas largo era de 8.41 mm, y 5 casos
en que el Loop anterior es mayor de 5 mm, no revela diferencias significativas entre los
lados de la mandibula, sexos o grupos de edad, mientras que el diametro y altura del canal

alveolar en hombres (3.18 mm) es mayor que en las mujeres (2,85 mm)’.

Mientras en un estudio realizado en Brasil en el estado de Sao Paulo sobre la importancia de
la estructura inter mentoneana en los distintos procedimientos, el Loop anterior tiene una
cercania mayor hacia la pared cortical vestibular. La distancia mas larga del Loop anterior
con la pared cortical lingual es 4,05 mm, esta puede ayudar a los cirujanos para realizar
implantes dentales. Hay un mayor hallazgo de bucle anterior izquierda en las mujeres, en

comparacion con los hombres, demostrando diferencias en la densidad 6sea. ©

Por otro lado el estudio realizado en México para determinar la importancia del Loop en la
colocacion de implantes mandibulares para protesis fija, las alteraciones del nervio alveolar
inferior son del 8.5% al 24%, en este estudio al medir el Loop anterior se determina la
simetria entre un lado y otro, y la diferencia segun el sexo en 55 TAC, la longitud media
2,19 mm, las longitudes medias en los lados izquierdo y derecho de la mandibula no son
significativamente diferentes, las diferencias en la longitud entre los sexos tampoco son

significativamente diferentes. (”

En Suiza se realiza un estudio sobre el Loop anterior del nervio alveolar inferior y sus
implicaciones en cirugia como son hemorragia post operatoria y trastornos sensoriales, se
investigaron el Loop anterior, su frecuencia y extension. Segtn Filo et al ®, “Ningun lado de
la mandibula y estado dental tiene un impacto en la frecuencia o la extension, 1.28 mm en

el grupo de edad de 20 afios y menos a 1,03 mm en el grupo de edad de méas de 60 afios’.



Por otro lado en el estudio que realiza Abad CA (2016) en Madrid Esparia un paciente de 15
afios con labio y paladar hendido unilateral, se le aplica ortodoncia, luego de seis meses el
paciente acude a consulta informando un sensacion de hormigueo y entumecimiento en el
area mandibular y el labio inferior en el lado izquierdo, presentaba disminucion de la
sensibilidad en la parte izquierda, al examen radiografico se comprueba que las raices del
segundo molar estan presionando el nervio alveolar inferior, se suspende el tratamiento y se
comprueba que la anatomia del nervio alveolar inferior puede provocar parestesias en

ortodoncia si no se toma los cuidados necesarios en la planificacion. ©

La importancia del foramen mental queda demostrada en un estudio realizado por Von Arx
et al®®, <Con respecto a la ubicacion 94 MF (fordmenes mentonianos) (56%) estan
apicalmente entre los 2 premolares, y 60 MF (35.7%) se ubicaron debajo el segundo
premolar Solo 7 MF (4,2%) se encontraron debajo del primer premolar, y otros 7 MF (4,2%)

se encuentran apicalmente entre el segundo premolar y el primer molar’.

El Loop anterior del nervio mentoniano varia entre personas por diferentes causas y puede
ser la razon de complicaciones en procedimientos odontoldgicos, por lo que se realiza un
estudio de las caracteristicas del Loop mentoniano a través del analisis de tomografias
axiales computarizadas TAC en pacientes que han acudido a un Hospital privado situado en
la ciudad de Ambato.



3. JUSTIFICACION

El nervio dentario inferior es puramente sensitivo, hace su recorrido a través de la mandibula
hasta llegar al agujero mentoniano por el que emerge, este puede hallarse entre los dos
premolares, a la altura del primer premolar o en el apice del segundo premolar, el nervio
mentoniano tiene sus ramificaciones, una se dirige a la comisura labial, otro al menton y dos
al labio inferior, por lo que una laceracion a este nervio provocaria la parestesia de la

comisura y parte del mentén como del labio inferior.V

En diferentes paises se han realizado estudios sobre el Loop, pero este varia de acuerdo a la
region o pais ‘Y, en Ecuador y mucho menos en la region Sierra no existen estudios sobre
este tema por lo que es importante abordar esta problematica en la actualidad, para tener un
precedente de que Loop presenta la poblacidn en nuestro pais, en nuestra region y en nuestra
ciudad, este estudio beneficia directamente a 35 pacientes que han acudido a una clinica
privada de la ciudad de Ambato a realizarse tomografias y como beneficiarios indirectos

tenemos a los profesionales odont6logos reduciendo el riesgo de accidentes laborales.

El Loop del nervio mentoniano se determina mediante el estudio de TAC en relacién con la
region, edad y género, las variaciones que presenta el nervio después de salir del foramen
mental son muy distintas en cada caso, por esta razén se lleva a cabo el estudio para revelar
las variaciones mas frecuentes que presentan hombre, mujeres, en edad adulta, en edad joven
y sobre todo determinar las similitudes de la region o sectores de procedencia de las distintas
personas que se realizaron las TAC, al conocer los tipo de Loop mas frecuentes para cada
grupo, estaremos en la capacidad de determinar el Loop con las caracteristicas del paciente,
salvo algunas excepciones; con este estudio evitaremos complicaciones en los diversos
procedimientos odontoldgicos que tengan repercusion en esta area anatdmica ya que el
profesional podria tomar las precauciones debidas de acuerdo al tipo de paciente y a la

disposicién del nervio.

El estudio es pertinente temporalmente, pues su ejecucion lleva un periodo de seis meses en
los cuales el investigador recolecta los datos necesarios, realiza los analisis adecuados,

obtiene los resultados y llega a las conclusiones del caso.

El proyecto es factible econdmicamente puesto que los gastos que genere la presente

investigacidn no son excesivos y estos pueden ser asumidos por el investigador.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general:

Analizar las caracteristicas del Loop anterior del nervio mentoniano en TAC con el software
InVesalius 3.1 en region sierra central ecuatoriana de un hospital privado de la ciudad de
Ambato.

4.2. Objetivos especificos:

» ldentificar la longitud, angulacion y tipo de Loop del nervio mentoniano por sector
derecho e izquierdo

> Diferenciar la posicién del agujero mentoniano y relacion con el tipo de Loop

» Comparar la longitud y angulacion por edad y género, estableciendo diferencias

significativas entre los lados derecho e izquierdo.



5. MARCO TEORICO
5.1 Trigémino

Es un nervio mixto es decir posee fibras para la sensibilidad de toda la cabeza con excepcion
de la parte occipital y fibras motoras que van a los musculos masticatorios“?, es el V par

craneal y su nombre se debe a las tres divisiones que el nervio posee*®:

5.1.1 Oftalmica: las fibras son exclusivamente sensitivas, este nervio va a inervar la piel
de la region del cuero cabelludo al dorso nasal y posee dos ramas terminales que son
frontal, lagrimal y nasosiliar.®?

5.1.2 Maxilar: esta rama atraviesa por el agujero redondo mayor llegando a inervar piel y
mucosa de la region que va desde el parpado inferior a la cavidad nasal y el paladar,
sus principales ramos son cigomatico, infraorbitario, alveolar superior y palatino.®?

5.1.3 Mandibular: es el nervio mas voluminoso atraviesa el agujero oval ‘®, ademas de
poseer fibras sensitivas es el Unico de las tres ramas del trigémino que también cuenta
con fibras motoras, el nervio mandibular cuenta con cuatro grandes ramos que son?:

5.1.3.1 Bucal: inerva la mucosa del carrillo por lo que su componente es Unicamente

sensitivo

5.1.3.2 Auriculo Temporal: proporciona inervacion a la articulacion temporo mandibular,

mucosas del oido medio y piel de la region temporal. 4

5.1.3.3 Lingual: provee la sensibilidad de los dos tercios anteriores de la lengua. 2

5.1.3.4 Alveolar Inferior: este nervio recorre el canal mandibular por debajo de las raices

dentarias inervando asi molares, segundo premolar, encia y mucosa de la region, el
nervio hace una division dando origen a sus dos ramas terminales que son el nervio

mentoniano y el nervio incisivo.®®

Nervio Mentoniano: el nervio mentoniano es Unicamente sensorial e inerva a los incisivos,
caninos, premolares, asi como la mucosa bucal del labio inferior “®7), presenta distintas

disposiciones como lo veremos a continuacion:

e Tronco Unico de nervio dentario y se divide en la zona de los premolares y molares en

los ramos terminales incisivos y mentonianos. %)

e Tronco que se divide a su ingreso en la mandibula de forma inmediata en un ramo

mentoniano que sera el mayor y uno mas pequefio que inervara los dientes.V



e De forma extrafia puede originarse tres divisiones una inervara los caninos, otra los

incisivos y una tercera que sera el nervio mentoniano.®)

La ubicacidn de nervio mentoniano se encuentra en el agujero del mismo nombre por donde
emerge para proveer la inervacion correspondiente, sin embargo la ubicacién no es
constante por las variaciones de posicion que presentaria el agujero mentoniano, estas
variaciones pueden ir cambiando a medida que los individuos se desarrollan pues esta

directamente relacionado a la edad de cada persona.®
e Agujero Mentoniano:

Podemos detallarlo como un orificio ubicado en la cara lateral de la mandibula, la posicion
del agujero mentoniano es un factor modificante que afecta la disposicion del nervio
mentoniano, el agujero se encuentra en la cara externa del maxilar inferior es un punto
anatomico situado entre los borde superior e inferior del cuerpo de la mandibula, las formas
mas comunes son redondo u oval y su didmetro va de 2,5 a 5,5 mm.829 Seqg(in Jasser,
Nwoku citado por Gungor® ‘la posicion del foramen mental estd en las siguientes

categorias’
e Posicién 1. Agujero mentoniano esta antes que el primer premolar.
e Posicion 2: Agujero mentoniano en direccion del primer premolar.
e Posicién 3: Entre las raices del segundo y primer premolar.
e Posicion 4: Alineado al segundo premolar.
e Posicion 5: Entre las raices del segundo premolar y primer molar.
e Posicion 6: El agujero esta direccionado a la raiz mesial del primer molar.@V

La forma de emergencia del nervio mentoniano por el agujero mentoniano la realiza luego
que dentro del canal mandibular se divide en dos ramas una mentoniana y otra incisiva, la
mentoniana se dirige hacia arriba, atras y afuera hasta el agujero mentoniano, el ramo

incisivo continua por debajo de las raices de los dientes incisivos para inervar esa region 2
e Loop Anterior:

El nervio alveolar inferior recorre la mandibula por el canal mandibular, pero la parte final
de este nervio recorre en ocasiones por debajo del borde inferior y la pared anterior del

foramen mental, a este nivel emite la rama incisal y luego se curva hacia atras para alcanzar



el agujero mentoniano, esta curva que realiza se conoce como loop o bucle anterior del nervio

mentoniano,® posee distintas extensiones y curvaturas como son:

e Unacurva de trayectoria posterior similar a un rulo que se presenta de forma repetitiva,

también conocida como lazo o asa®”
e Un patron recto.®¥
e Un patron vertical. @
5.2 Complicaciones

Son contratiempos que se presentan con deterioro del estado de salud del paciente, sea por
una enfermedad o un procedimiento que aparece espontaneamente y pueden ser causa de

morbilidad en pacientes.®
5.2.1 Complicaciones Odontologicas:

El nervio mentoniano esta relacionado con los procedimientos odontologicos que involucren

repercusiones en la zona mentoniana dentro de los cuales tenemos:

Anestesia: Las inyecciones de anestesia local pueden causar lesiones en los nervios que van
a ser fisicas si son causadas por la aguja o quimicas por la solucién anestésica propiamente
dicha,®® el 25% de las personas que han sufrido parestesias de tipo iatrogénico involucra
una lesion que se ha vuelto permanente mientras el porcentaje restante se ha recuperado de

manera espontanea alrededor de 8 semanas. 7?8

Implantologia: Los tratamientos con implantes pueden causar lesiones en las variaciones
mas frecuentes del nervio mentoniano, cuya planificacion y diagnostico no esté basado en
imégenes, puede estar relacionado con la profundidad y anchura del implante.?"?® El nervio
mentoniano puede ser lesionado en procedimientos como osteotomia de implantes por lo que
la informacion sobre la ubicacion del foramen y del loop anterior son indispensables para
guiar las practicas odontoldgicas, en muchos casos las parestesias no se presentan en el

momento sino en periodos de 3-6 meses después de la cirugia de implantes %39

Cirugia: Durante procesos de extraccion de dientes impactados puede generar lesiones al
nervio mentoniano cuando no se tiene claro la ubicacion del foramen mental ni su loop
anterior, en cirugia los procedimientos que mas importancia poseen con el nervio
mentoniano son posibles traumatismos relacionados con la aguja luego de introducir la

solucion anestésica, osteotomia para extracciones de piezas dentales o colocacién de



implantes, elevacion de colgajos bucales en el area de los premolares, si el loop no es

identificado con técnicas correctas de imagen-2%%)

Endodoncia: En este procedimiento también se puede causar una lesion en el nervio que se
presentara como parestesia, que puede estar relacionada con un trauma mecanico por sobre
instrumentacion, neurotoxicidad por irrigantes, medicamentos o cementos que han pasado
del CDC®Y La parestesia es definitiva cuando se lesiona irreversiblemente el nervio, y
puede ser transitoria cuando los productos inflamatorios se acumulan en el peri-apice y
presionan el nervio y causan la parestesia, la cual desaparece al reducir la inflamacion. (536
Durante los procedimientos de irrigacion y desinfeccion en endodoncia se puede producir
iatrogenias, para evitar las posibles complicaciones se debe respetar la longitud exacta de

trabajo, el mejor tratamiento sera la prevencion. G7

5.2.2 Tipos de complicaciones

5.2.2.1 Complicaciones Nerviosas

Las alteraciones del nervio producto de una injuria pueden manifestarse como ardor,
hormigueo, picazén o entumecimiento que alteren la sensacion normal, causa de diversos
procedimientos odontoldgicos los cuales no han sido planificados de manera correcta. ®
Segun Shedon citado por Ji Choi® las lesiones de los nervios pueden considerarse de la

siguiente manera:

Neurapraxia: Es una paralisis de corta duracion que su recuperacion es por regeneracion,
aungue depende de la caracteristica del paciente, su recuperacion va desde unas pocas
semanas a meses en algunos casos donde la recuperacion es mucho mas lenta, la neurapraxia
es una lesién que no deja secuelas en el nervio y tras su recuperacion las funciones

sensoriales y motoras recuperan su funcién normal ¢%

Axonotmesis: Lesion que causa discontinuidad del nervio manteniendo la integridad de la
cubierta pero con dafio a las fibras, el nervio en conjunto adn tiene continuidad, esta lesion
es usual en procedimientos de extracciones, aungque se produce recuperacion gracias a
nuevas fibras nerviosas que se abren paso por el tejido cicatricial el nervio puede quedar
afectado de alguna manera, en la funcion sensorial o en la motora, aunque también podrian
quedar afectadas ambas funciones en grados variables dependiendo de la lesion y del tiempo

de recuperacion. %

Neurotmesis: Lesion en la cual el nervio ha sido completamente dividido o separado en dos

partes, se produce una lesion en todo el sentido del nervio que dafia por completo sus fibras
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por lo que se produce una lesién irreversible con pérdida completa de sensacion y paralisis

motora.®

Disestesias: Son alteraciones neurosensoriales en donde la recepcion de los estimulos esta
aumentada, disminuida o alterada, puede ser producto de la reaccion 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 anestesia como la solucién utilizada, todos los
anestésicos en sus distintas concentraciones si se aplica una mala técnica que lacere el nervio

seran perjudiciales y causaran alguna lesion al nervio que hemos afectado.“?
5.3 Métodos de diagnostico

Como hemos visto anteriormente el riesgo de lesion del nervio mentoniano es alto si no
existe una correcta planificacion de los procedimientos que vamos a realizar para lo que
tenemos los métodos de diagndstico que son una serie de acciones que se deben llevar a cabo
antes de cualquier procedimiento®?, todas las complicaciones odontoldgicas relacionadas al
tipo de loop pueden ser evitadas con un correcto diagnostico con la ayuda de los siguientes

elementos:
5.3.1 Radiografias:

Es una imagen en dos dimensiones que muchos profesionales la utilizan pues es la mas
accesible del mercado y la més utilizada desde su descubrimiento, nos presenta una imagen
bidimensional de algo tridimensional, la interpretacion muchas veces es mas complicada
pues solamente podemos admirar en una escalas de gris a la imagen lo méas oscuro representa
estructuras blandas se denomina radio ltcido y lo més claro que representa estructuras duras

se denomina radiopaco. “%

Las radiografias que muestran una mejor apreciacion de las estructuras son las radiografias
panoramicas que ofrecen una valoracion pre-operatoria mas critica del profesional para los
procedimientos que se realizaran, permite apreciar cercanias de estructuras 0 compromisos,
pero no da una precision en medidas, por lo que en ciertos casos es necesario recurrir a
estudios de imagen complementaria mas precisa como las tomografias para evitar
iatrogenias.? Las radiografias por todo lo antes expresado a veces no responden todas las
dudas sobre determinada patologia pues ademas estan sujetas a la distorsion y a la

interposicion de imagenes, ademas no es posible en algunos casos identificar el foramen
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mental o la extension del loop anterior por lo que no son un método confiable si no que

necesitamos es precision. ¢44%

5.3.2 Resonancia Magnética

Método de diagndstico que ha ido desarrollandose en los ultimos afios, se caracteriza por ser
una técnica no invasiva para estudiar estructuras internas diferenciando entre tejidos bandos
y duros, pero nos permite ver ciertos funcionamientos mediante la obtencion de imagenes
transversales del cuerpo utilizando radiacion electromagnética de radiofrecuencia no
ionizante'“® |a resonancia magnética es usada en las areas de Odontologia sin embargo al
tener variaciones en el campo magnético ocurre una interfaz entre los materiales dentales y
los tejidos adyacentes lo que produce distorsiones en espacio o perdida de la sefial, existen
otras desventajas como un efecto fisico que es calentamiento por radiofrecuencia, y un efecto

mecanico desplazamientos estimulados magnéticamente. 7
5.3.3 Tomografia:

Tomografia axial computarizada viene de dos voces griegas tomos que significa corte y grafo
que significa graficar o mostrar por lo que seria la grafica de un objeto a través de cortes, la
imagen se obtiene al hacer girar 360° el sistema de tubos de rayos x y el sistema de
adquisicion de datos alrededor de la mesa en la que se encuentra el paciente, se obtiene una
serie de cortes que luego produce una sola imagen por reconstruccion, “® los cortes son
continuos y de igual grosor para lograr el éxito de la reconstruccion, la TAC es un ayudante
en el diagndstico que mediante la radiacién podemos reproducir una seccion del cuerpo
humano, su principio es tubo de rayos x modificado con una hibridacion de un escaner que
son de doble fuente, se utiliza en diversas areas de la salud por profesionales para obtener
un diagnéstico mas preciso. Lo que diferencia a la tomografia computarizada de la
radiografia es su resolucion, en tomografia la resolucion se expresa en UH.“% Las TAC tiene
una gran seguridad diagnostica rectificando o mejorandolo y proporciona una vision precisa
de las estructuras, por lo que revela lesiones traumaticas, no solo es un método de
diagnostico, sino también de seguimiento en los casos que se necesite una evaluacion

posterior.®?

En odontologia las tomografias han cambiado la manera de realizar diagndsticos y ser un
ayudante en los tratamientos dentales, ahora las diferentes especialidades se apoyan en
tomografias para realizar sus procedimientos,®® podemos decir que cada vez mas

odont6logos usan las tomografias porque les proporcionan ventajas que no poseian con las
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radiografias como formar iméagenes de volimenes de los huesos mandibulares o estructuras

aledafias y asi tener una visualizacion de patologias que no eran posibles anteriormente. ¢4
5.3.3.1 Formato de Imagen

e Analyze: Es un formato para procesamiento de imagenes medicas, se disefio para datos
multidimensionales, las técnicas que transmiten informacion 3D incluyen proyecciones en
la pantalla de visualizacion, visualizaciones creadas a partir de imagenes de proyeccion y
visualizacion de las superficies sombreadas,®V analyze consta de dos archivos que seran
binarios con las siguientes extensiones (.img) Yy (.hdr), en la actualidad este formato se lo
considera antiguo ademas de necesitar un software especial para su lectura y este formato
no almacena informacién suficiente para precisar de forma correcta la orientacion de la
imagen.®?

e Nifti: Formato creado para neuroimagenes que conserva los aspectos positivos del formato
Analyze,®® en este formato las imagenes se suelen guardar con extension (.nii), ©? el
formato también permite una manera de almacenar volumen de imagen en el espacio de
una forma doble por tal razén el formato Nifti remplazé rapidamente al Analyze, es
compatible también con software de anélisis de imagen como 3D Slicer, ImagenJ. ¢4

e Minc: Es un formato que se desarrollé para obtener un formato de datos flexible para
iméagenes médicas, la primera versién se la conocié como Mincl y su base fue en Formato
de datos Comunes de Red, la nueva versidon no compatible con la anterior fue Minc 2, sin
embargo con el uso de utilidades se puede lograr la conversion entre los dos formatos.®?

e Formatos digitales o médicos (DICOM): Digital Imaging and Communications in
Medicine, lo podemos definir como el estandar establecido mundialmente para el
intercambio de imagenes médicas a la vez hace uso de herramientas de software libre,556)
facilita los estudios desde el momento en el que se toma las imagenes hasta la lectura de
las mismas, incluye sus distintos tonos de grises para que no altere el resultado del estudio
independientemente del medio de visualizacion siendo su principal ventaja la apertura de
estudios en cualquier tipo de dispositivo, el formato DICOM posee una forma apropiada
para la creacion, almacenamiento, visualizacidn, envid, recuperacion, procesamiento e

impresion de las imagenes médicas segun su tamafio y pixeles que poseen. 7

Es atil pues integra a todos los equipos, accesorios, estaciones, redes en servidores,
impresoras y archivos de imégenes que incluso no sean del mismo fabricante, se van a
reconocer los formatos DICOM por su extension (.dcm), ademas contiene informacion que
es especifica de cada paciente como la edad, el sexo, demografia, estos datos estan
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codificados en el archivo por lo que el estudio o imagen obtenida siempre estara ligada a los

datos y no podra extraviarse uno de otro de manera eventual. 859

5.3.3.2 Software de Analisis

Mimics: Es un software que esta disefiado especialmente para analizar imagenes médicas
tratando con datos 2D con los cuales generamos imagenes tridimensionales, en Mimics
se utiliza el brillo para reconocer y agrupar las estructuras deseadas®), las imagenes 3D
que mimics procesa seran de tomografias, resonancias magnéticas, ultrasonidos en 3D ©
Blue Sky Plan: Con este software podemos observar imagenes con la ventaja de
reformatear las imagenes que han sido generadas u obtenida en una tomografia, en
muchos paises es un software libre gratuito, se isa para planificacion de implantes, en la
elaboracion de guias quirtrgicas y demas procedimientos de diagn6stico(®62

Invivo: Software de imagenes médicas de Anatomage y aprobado por la FDA, puede
realizar visualizacion en 2D o una reconstruccién en 3D, funciona con imagenes que estén
en formato Dicom, incluye ademas una visualizacion con herramientas especiales de
tejidos blandos y canales aéreos, usado ampliamente por su facilidad para el diagnostico
y procedimientos como implantes, ortodoncia, endodoncia.

Software InVesalius 3.1

Es un software utilizado en medicina y sus ramas para reconstruir imagenes de manera
tridimensional, al proporcionar con reconstruccion un objeto en tres dimensiones ayuda
a un analisis detallado y una mejor planificacién de procedimientos porque genera
anatomia humana pero de manera virtual, este software es de acceso libre y a un muy bajo
costo lo que hace que esté al alcance de todas las personas creando una nueva perspectiva
para realizar un diagnostico clinico superior, InVesalius posee Python y un programa de
lenguaje, Python posee una disposicion de simbolos que componen las instrucciones a ser
ejecutadas por el ordenador es muy clara, facil de aprender, este software se puede adaptar
al sistema operativo que se utilice, por lo general sus idiomas han sido perfeccionados en
Windows pero son de multiplataforma,® InVesalius posee herramientas de medicion,
visualizaciones en dos y tres dimensiones, visualizaciones oblicuas, podremos realizar
medidas mediante su herramientas en dos o tres dimensiones, las reconstrucciones que
haremos en tiempo real no solo seran de forma sagital o coronal, pero realizara una
secuencia axial en imagenes 3D que se encuentren en un formato DICOM que es un
formato multi series o estandar que va a almacenar cada imagen separando metadatos y

pixeles de esta manera acelera el tiempo en el que se procesa de cada imagen, por lo que
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al guardarlo en este tipo de formato no se necesita un programa especifico para reproducir

imagenes. 6465

5.4 Estudias Previos

Filo (2014) reporto un estudio en 669 tomografia de has conico obtenidas en la clinica de
cirugia maxilofacial de la Universidad de Zurich, la frecuencia de extension anterior del
loop anterior fue de 69.73% con una media de 1.16 mm, y la extension caudal del 100%
y con un valor de 4.11mm, los pacientes dentados presentaron una extension caudal

mayor que los parcialmente desdentados®

Del Valle, et al (2015) analizé 55 tomografias de poblacion mexicana utilizando el
software InVesalius donde se determinaré la duracion promedio, prevalencia y simetria
entre lado izquierdo, derecho y las diferencias segun el sexo, encontraron una presencia
del loop anterior del nervio mentoniano en 90% de los casos y su longitud tubo una media
de 2.19, pero sin diferencias significativas entre lado izquierdo o derecho ni relacionado

al sex0.®

Chen Z, et al (2015) en un andlisis de 60 tomografias en poblacion china mediante el
software Mimics para determinar la relacion entre la posicion del agujero mentoniano y
el loop anterior del nervio alveolar inferior observo una longitud del bucle anterior de
1.78mm, un &ngulo de bucle anterior de 26.89 grados, didmetro del canal alveolar inferior
0,67mm y una altura de 1.56 mm, el foramen mental se ubicé apicalmente entre el primer
y segundo premolares, el 51,67% y por debajo del segundo premolar en el 40,83% de los

casos.®

Cueva (2017) en 150 tomografias de poblacion guayaquilefia estudiadas con el software
InVivo — Viewer se encontrd de 46 hombres un 5% presentaron ausencia de loop anterior,
16% lo presentaron unilateral izquierda, 2% unilateral derecha, y 12% bilateral. De 84
mujeres 10% presentaron ausencia de prolongacion anterior, 27% unilateral izquierda,
1% unilateral derecha y 26% bilateral, se identificé la prolongacion anterior del nervio
dentario inferior en 85% de los casos, no se encontro diferencias significativas entre la
prevalencia de la prolongacion anterior y el género, ni la edad, la longitud horizontal y

vertical del loop fue superior en hombre y en la arcada derecha.

Wong, et al (2017) en un estudio realizado a un grupo de personas de origen malayo,
chino e indio con un total de 100 tomografias analizadas se obtuvieron como resultado

una presencia del bucle anterior del nervio mentoniano del 94% de los 100 participantes,
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la longitud total del bucle anterior oscilé entre 0,73 y 7,99 mm, con una longitud media
de 3,69 mm en el lado izquierdo y 3,85 mm en el lado derecho, pero en general no se
encontro una diferencia significativa relacionada con el sexo, ni tampoco con la etnia, sin
embargo los hombres en los 3 grupos étnicos tuvieron mayor longitud del loop anterior

que las mujeres.@?
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de Investigacion

e Descriptiva: descripcién de las caracteristicas de Loop

e Retrospectiva: las tomografias fueron realizadas en el pasado y analizadas en el
presente.

e Transversal: cada andlisis se lo realiz6 en un tiempo determinado

6.2 Disefio de investigacion

e No experimental: no hubo manipulacién de las variables

6.3. Poblacion

La poblacion de estudio la conformaron 35 TAC de mandibula que se obtuvieron por

donacion de un centro radiologico privado “Hospital Duran” en la ciudad de Ambato en un

periodo de Junio a Octubre 2018, todas las imagenes fueron realizadas por el mismo

tomégrafo (SIEMENS SOMATOM SCOPE) modelo 2015, las imagenes en archivo

DICOM (digital imaging and communications in medicine) fueron importadas al software

InVesalius 3.1.

La mandibula se aislé en unrango de 226 a 3071 HU, que generd una mascara para demarcar

el hueso, con herramientas de edicion avanzada (comando borrar) se aislo solo la mandibula,

esto se realizd en los 511 cortes de cada una de las 3 vistas, una vez listo se recred la

superficie 3D, se realizdé lo mismo en la segunda mascara de tejidos blandos con la

herramienta de edicién avanzada (modo borrar) se aisl6 tejidos blandos dejando Unicamente

el nervio, se genero una imagen en 3D con el comando “crear superficie 3D”, formandose

el nervio junto con su recorrido, con la herramienta “medir angulo” se determino el angulo

de cada lado y con la herramienta “medir distancia” se calculé dos distancias y luego se

realizd un promedio para que la medida sea mas exacta:
M1: la medida del Loop mentoniano
M2: desde el borde anterior del agujero mentoniano hasta la medida M1

Se determind también la posicion del agujero mentoniano en ambos lados de la mandibula,
segun sea en relacion a las raices de los dientes aledafios.

6.4. Criterio de Seleccién
e Tomografias en buen estado

e Formato de las im&genes DICOM
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e Tomografias axiales que correspondan solo a craneo y cara

e Tomografias en las que se aprecie el agujero mentoniano y el Loop mentoniano completo
e Tomografias de pacientes de mayores de 9 afios y menores de 67 afios

6.5 Entorno

Tomografias del Hospital Duran de la ciudad de Ambato y los trazados tomogréficos en la
Universidad Nacional de Chimborazo

6.6 Intervenciones

Imagen Nro. 1 Eliminacion de tejidos duros dejando solo mandibula

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Imagen Nro. 2 Reconstruccion de superficie 3D

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén
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Imagen Nro. 3 Eliminacién de tejidos blandos solo dejando el nervio

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Imagen Nro. 4 Reconstruccion del trazado del nervio

x mmm;: F

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Imagen Nro. 5 Mediciones para longitud de Loop

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzon
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Imagen Nro. 6 Medicion de angulo

EEl 22

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Imagen Nro. 7 Determinacion posicidn agujero mentoniano

Fuente: Registro de investigacion
Elaborado por: Esthefany Pinzén

6.7 Recursos

6.7.1. Bienes
Tabla Nro. 1. Bienes
Cantidad Descripcion Precio Unidad | Precio Total
5 DVD $1 5
1 Resma de papel formato A4 $5 5
3 Tintas para impresora Epson L210 Series $5 15
Global Otros dtiles de escrito como esferos, $8 8
resaltador, folders, etc.
TOTAL $ 33.00

Elaborado por: Esthefany Pinzon
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6.7.2. Servicios

Tabla Nro. 2. Servicios

Descripcion Precio Unidad Total
Internet $20 80
Luz $20 80
Transporte a la ciudad de $10 30
Ambato
Taxis $2 10
TOTAL $52 $ 200

Elaborado por: Esthefany Pinzén

6.7.3. Humanos

Tabla Nro. 3. Recursos Humanos

Dr. Manuel Ledn
Integrantes

Estudiante Esthefany Pinzén

6.8. Técnicas e instrumentos

La técnica que se utilizo para el presente estudio fue la medicion, mientras que el instrumento
que se empled fue una tabla de registro de datos, que se validé por el software SPSS version
2.5.
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6.9. Variables

6.9.1. Operacionalizacion de las variables

6.9.1.1. Variable independiente: Loop del nervio mentoniano

cuando el nervio dobla para salir

por el agujero mentoniano.

Posicion5: Entre las raices del segundo
premolar y primer molar.
Posicion6: Alineado a la raiz mesial de

primer molar.

Conceptualizacion Dimension Indicador Técnica Instrumento
El nervio mentoniano nace de la
bifurcacion del nervio dentario Posicionl: Se encuentra anterior al
inferior luego que recorre la primer premolar.

superficie medial del hueso y sale Posicion2:  Alineado al  primer

hacia vestibular por el agujero premolar.

mentoniano, el foramen puede Posicién3: Entre las raices del segundo Tabla de registro

variar su ubicacion por distintas y primer premolar. de datos,
causas, el loop anterior es la curva Agujero Posiciond:  Alineado al  segundo | Observacion | validada por

0 bucle del nervio que se forma mentoniano premolar. SPSS  version

2.5.
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6.9.1.2. Variable dependiente: Caracteristicas del loop

Conceptualizacion Dimension Indicador Técnica Instrumento
El loop del nervio mentoniano
puede variar de una persona a otra o Longitud
incluso en la misma persona, las | Caracteristicas Angulo Medicién
caracteristicas del loop mentoniano de Loop Tipo

poseen variaciones de acuerdo a la
edad género y regién, por lo que las
diferentes variaciones del loop del
nervio mentoniano pueden ser las
causantes del fracaso o éxito de un
tratamiento, sin embargo estas
variaciones pueden ser descubiertas
por diferentes métodos

diagndsticos.

Tipos de Loop

Asa o rulo posterior
Vertical

Recto

Observacion

Tabla de registro
de datos,
validada por
SPSS  version
2.0.
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7. RESULTADOS

Tabla Nro. 4. Analisis longitud y angulo

Medida Medida Angulo Angulo
Izquierdoen Derechoen  lzquierdo Derecho
mm mm en ° en °
Media 5.8719 6.1477 101.7797  109.6831
Mediana 5.7550 5.6050 102.2100  111.0800
Desviacion 1.57632 1.88396 25.81028  24.50683
Minimo 2.85 3.56 40.64 52.25
Méaximo 8.69 12.58 142.30 169.43

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS

Elaborado por: Esthefany Pinzon

Analisis: en los estadisticos descriptivos de las medidas de loop mentoniano se evidencio

una diferencia entre el valor promedio del lado izquierdo y derecho donde se pudo notar que

la medida promedio del lado derecho fue mayor al valor promedio del lado izquierdo en toda

la poblacion de estudio, sin embargo la mediana de los dos lados mostré una gran

proximidad, en cuanto a la desviacion el valor més alto lo presento el lado derecho por lo

que posiblemente hubiera una mayor diversidad de medidas que el lado izquierdo, del mismo

modo el valor minimo lo presentd el lado izquierdo y el valor maximo el derecho, en cuanto

al angulo se observé una diferencia muy notable entre el lado derecho e izquierdo siendo el

lado derecho el de mayor angulo, de igual manera la mediana fue mayor en el lado derecho

respecto al izquierdo, la desviacion fue mayor en el lado izquierdo, del mismo modo el valor

méaximo lo presentd el &ngulo derecho y el minimo el &ngulo izquierdo.
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Tabla Nro. 5. Comparacion tipos de loop

Loop Derecho

Recto Vertical Posterior Total
Loop Izquierdo fa(%b) fa(%o) fa(%o) fa(%o)
Recto 3(8%) 1(3%) 3(8%) 7(20%)
Vertical 1(3%) 1(3%) 3(8%) 5(14%)
Posterior 7(20%) 7(20%) 9(26%)  23(66%)
Total 11(31%) 9(26%) 15(43%) 35(100%)

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Gréfico Nro. 1. Comparacién tipos de Loop

Tipo de loop lado derecho

EEecte
WV ertical
WP osterior

Recuento

Recto Vertical Posterior

Tipo de loop lado izquierdo

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS

Elaborado por: Esthefany Pinzon
Anélisis: en la comparacién del tipo de Loop que se encontré en la poblacion se determind
que el mas frecuente fue el posterior tanto en el lado derecho como izquierdo con 9 personas
siendo el 26% de la poblacidn, seguido de 7 personas siendo el 20% de la poblacion que
presentaron un Loop posterior en su lado izquierdo con vertical en el derecho, del mismo
modo con igual numero de personas un Loop posterior en su lado izquierdo con Loop recto
en el derecho, a continuacion 3 personas siendo el 8% de la poblacion presentaron un Loop

vertical en su lado izquierdo con Loop posterior en el derecho, con el mismo ndmero de
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personas un Loop recto en el lado izquierdo con Loop posterior en el derecho al igual 3
personas con Loop recto en el lado izquierdo y derecho, con solo 1 persona siendo un 3% de
la poblacion se presentd Loop vertical en el lado izquierdo y derecho, Loop vertical en el
lado izquierdo con Loop recto en el derecho y Loop recto en el lado izquierdo con Loop
vertical en el derecho.
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Tabla Nro. 6. Posicion agujero

Posicion agujero derecho

Posicion agujero  Tipo 1 Tipo2 Tipo3 Tipo4 Tipo 5 Total
izquierdo fa(%o) fa(%o) fa(%o) fa(%o) fa(%o) fa(%o)
Tipo 1 206%)  000%) 1(3%)  0(0%) 0(0%) 3(9%)
Tipo 2 13%)  10(29%) 4(11%)  0(0%) 000%)  15(43%)
Tipo 3 0(0%)  2(6%) 8(23%)  2(6%) 0(0%)  12(34%)
Tipo 4 0(0%)  0(0%) 0(0%)  4(11%) 1(3%) 5(14%)
Total 3(9%)  12(34%) 13(37%) 6(17%) 1(3%)  35(100%)
Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén
Graéfico Nro. 2. Posicién agujero
10 Posicion agujero derecho
Agnjero mentoniano en
direccion d?l primer premolar
8 sl o
M Atineado al}sengdo premolar
B ol prmes oo
El agujero esta direccionado a
"g 8 I:Ila 1'a%LzJ111esialtde primer meolar
3
i

(]

Agujero mentomtano  Entre las raices del  Alneado al segundo
en direccion del
primer premolar

Posicion agujero izquierdo

Entre las raices del
segundo v primer premolar segundo premolar
premolar primer molar

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS

Elaborado por: Esthefany Pinzén

Analisis: en la posicion del agujero hubo 10 personas siendo el 29% de la poblacion que

presentd coincidencia en la posicion del agujero derecho e izquierdo entre las raices del

segundo y primer premolar, seguido de 8 personas siendo el 23% de la poblacién que

present6 coincidencia en la posicidn del agujero izquierdo y derecho alineado al segundo

premolar, 4 pacientes siendo el 11% de la poblacion presento la posicion del agujero una

coincidencia en izquierdo y derecho entre las raices del segundo premolar y primer molar,

con igual nimero de pacientes la posicion del agujero izquierdo entre las raices del segundo

y primer premolar y del agujero derecho alineado al segundo premolar, los demas
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presentaron porcentajes menores de los que la mayor divergencia fue con solo 1 persona que
su posicion de agujero izquierdo fue en direccion del primer premolar y el derecho alineado

al segundo premolar.
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Tabla Nro. 7. Relacion entre posicion y tipo de Loop, lado izquierdo

Posicion agujero izquierdo

Tipo _Loop Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 ;?};)I)
Izquierdo fa(%) fa(%o) fa(%) fa(%)

Recto 0(0%) 5(14%) 1(3%) 1(3%) 7(20%)
Vertical 1(3%) 1(3%) 2(6%) 1(3%) 5(14%)
Posterior 2(6%) 9(26%) 9(26%) 3(9%) 23(66%)

Total 3(9%) 15(43%) 12(34%) 5(14%)  35(100%)

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzon

Grafico Nro. 3. Relacion entre posicion y tipo de Loop, lado izquierdo

10 Posicién agujero izquierdo
Agujero mentoniano en direccion
del primer premolar

H Entre las 1aices del segundo v
primer premalar

[l Alineado al segundo premolar

o Entre las raices del segundo
premolar ¥ primer molar

Eecto Vertical FPosterior

Tipo loop izquierdo

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén
Anélisis: La relacién entre la posicion del agujero con el tipo de Loop mostro en la parte
izquierda 9 personas siendo el 26% de la poblacidn una relacién entre el Loop posterior con
el agujero alineado al segundo premolar, de igual manera con el mismo nimero de personas
una relacion también de Loop posterior pero con el agujero entre las raices del segundo y
primer premolar, se observo ademas una relacion del Loop recto con el agujero entre las
raices del segundo y primer premolar en 5 personas que representan el 14% de la poblacion,

el resto de valores fueron bastante bajos por lo que no presentaron una marcada relacion.
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Tabla Nro. 8. Relacion entre posicion y tipo de Loop, lado derecho

Posicion agujero derecho

Tli_p())c())ge Tipol Tipo2 Tipo 3 Tipo4  Tipo5 ;c()(t,/il)
Derecho fa(%) fa(%) fa(%0) fa(%0) fa(%o)

Recto 0(0%) 4(11%) 5(14%) 2(6%) 0(0%) 11(31%)
Vertical 1(3%) 4(11%) 3(9%) 0(0%) 1(3%)  9(26%)
Posterior  2(6%) 4(11%) 5(14%) 4(11%)  0(0%)  15(43%)

Total 3(9%) 12(34%) 13(37%)  6(17%)  1(3%) 35(100%)

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzon

Grafico Nro. 4. Relacion entre posicion y tipo de Loop, lado derecho

Recto

Vertical

Tipo loop derecho

Postenior

Posicion agujero derecho

m Agujero mentoniano en direccion
del primer premolar

.En_tre las raices del segundo v
primer premolar

[ Alineado al segundo premolar
Entre las raices del segundo
premolar ¥ primer molar

o El agujero esta direccionado ala
raiz mesial de primer molar

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Analisis: La relacion entre la posicion del agujero con el tipo de Loop mostrd en la parte

derecha resultados muy equiparados, 5 personas siendo el 14% de la poblacién tuvo una

relacion entre Loop posterior con el agujero alineado al segundo premolar, de igual manera

con el mismo ndmero de personas una relacién de Loop recto también con el agujero

alineado al segundo premolar, seguido de 4 personas siendo 11% de la poblacidn presentaron

una relacion entre Loop recto, vertical y posterior con el agujero entre las raices del segundo

y primer premolar, también se observo una relacion del Loop recto con el agujero entre las

raices del segundo premolar y primer molar de igual manera en 4 personas, y una relacion

de 3 persona que constituyen el 9% de la poblacion del Loop vertical con el agujero alineado
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al segundo premolar, el resto de valores fueron menores por lo que no existid una relacién

marcada.
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Grafico Nro. 5. Longitud relacionada a la edad y sexo

Sexo

1200 B Masculing
B Femenino

1000

.00

”' : i

400

Longitud

0o

==20.00 21.00 - 40.00 41.00 - 60.00 61.00+
Edad

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzon
Analisis: la longitud en relacion a la edad y el sexo demostré que las personas menores de
veinte afios masculinos y femeninos presentaron una longitud que oscila entre 4.5a 7.5 mm,
sin embargo la longitud del valor tipico en el sexo masculino fue de 7mm y la femenina de
5mm presentando una variabilidad de datos mayor, las personas de veintiuno a cuarenta afios
fue el grupo de edad que presentd variabilidad maés alta, las personas de sexo masculino
presentaron la longitud mas elevada oscilando entre 5.5 a 11 mm con un valor tipico de 7mm
a comparacion del sexo femenino cuya longitud oscil6 entre 3.5 a 7 mm con un valor tipico
de 6.5 mm, las personas de 41 a 60 afios masculinos y femeninos presentaron una longitud
que oscila entre 4.5 a 7 mm con un valor tipico femenino y masculino de 5mm, mientras en

personas mayores de 61 afios solo existieron datos femeninos con una longitud de 5a 7 mm
con un valor tipico de 5 mm.
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Grafico Nro. 6.  Angulo izquierdo relacionado con la edad y sexo
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Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Analisis: se pudo observar que en el lado izquierdo no existié una relacion directa ni
inversamente proporcional entre la edad y el angulo, sin embargo el sexo femenino presentd
los valores mas altos, el mayor de ellos con una angulacion de 140° independientemente de
la edad, mientras los valores méas bajos se determinaron en la poblacién masculina, de ello
el menor con un angulo por debajo de 50°, existié una cantidad considerable de pacientes
gue se mantienen cercanos a la media del angulo en el lado izquierdo que seria

aproximadamente de 105°.
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Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS
Elaborado por: Esthefany Pinzén

Sexo

7 Masculino
¢ Femenino

Analisis: se determind que en el lado derecho no existié una relacion directa ni inversamente

proporcional entre la edad y el angulo, sin embargo el sexo femenino present6 los valores

maés altos siendo el angulo mayor 170°, mientras el sexo masculino presentd los valores

menores pero junto a dos unidades experimentales de sexo femenino, el &ngulo mas bajo fue

menor a 60°, segun la dispersion los hombres tuvieron en su mayoria angulos de 80° a 140°

independientemente de la edad, mientras las mujeres presentaron angulos mucho mas

fluctuantes.
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7.1 Significancia estadistica

Para demostrar diferencias estadisticamente significativas entre las medidas y angulacion
del loop anterior del nervio mentoniano tanto izquierdo como derecho es imprescindible

establecer el modelo prueba a partir del analisis de normalidad de la distribucion de datos.

Tabla Nro. 9. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova
Estadistico gl Sig.

Promedio de Loop Izquierdo 0.132 35 0.128
Promedio de Loop Derecho 0.142 35 0.072
Angulacion lzquierda 0.120 35 0.200
Angulacion Derecha 0.098 35 0.200

a Correccion de significacion de Lilliefors
Las pruebas de normalidad determinaron valores mayores a 0,005 (p=0,128; p=0,072;
p=0.217; p=0,743) por lo que se asume una distribucion normal; que se probara mediante

pruebas de hipdtesis paramétricas.
Demostracion de Hipotesis 1
7.1.1 Planteamiento de la hipotesis

Ho= No existen diferencias estadisticamente significativas entre la medida del loop anterior

del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.

Hi= Existen diferencias estadisticamente significativas entre la medida del loop anterior del

nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.
7.1.2 Intervalo de confianza

1C=95%

Error=0,05

7.1.3 Decision

Si p de significancia es menor a 0,05 se rechaza Ho
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7.1.4 Prueba
Tabla Nro. 10. Prueba t para muestras emparejadas

95% de intervalo
de confianza de la

diferencia
Desv. Desv. Error Superio
Par 1 Media Desviacion promedio Inferior r t gl Sig.

Medida
Izquierda -0.275 1.80403 0.30494 -0.89556 0.34385 -0.90 34 0.372
-Derecho

7.1.5 Conclusion

El valor de significacion estadistica encontrada fue mayor a 0,05 (p=0,372) por lo que se
acepta Ho, por lo tanto se concluye que no existen diferencias estadisticamente significativas

entre la medida del loop anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.
Demostracién de Hipotesis 2
7.1.6 Planteamiento de la hipdtesis

Ho= No existen diferencias estadisticamente significativas entre la angulacion del loop

anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.

Hi= Existen diferencias estadisticamente significativas entre la angulacion del loop anterior

del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.
7.1.7 Intervalo de confianza

IC=95%

Error=0,05

7.1.8 Decision

Si p de significancia es menor a 0,05 se rechaza Ho
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7.1.9 Prueba
Tabla Nro. 11. Prueba t para muestras emparejadas

95% de intervalo
de confianza de la

diferencia
Desv. Desv. Error Superio
Par 1 Media Desviacion promedio Inferior r t gl Sig.
Medida
Izquierda -7.9034  20.4542 3.4574 -1492  -0,8771 -2.28 34 0.029
-Derecho

7.1.10 Conclusion

El valor de significacion estadistica encontrada fue menor a 0,05 (p=0,029) por lo que se
rechaza Ho, por lo tanto se concluye que existen diferencias estadisticamente significativas

entre la angulacion del loop anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.
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8. DISCUSION

La presente investigacion tiene como propdsito el determinar las caracteristicas del Loop
anterior del nervio mentoniano que poseen los habitantes de la sierra central ecuatoriana, los
distintos resultados obtenidos demostraron que la longitud del Loop no fue estadisticamente
significativa entre el lado derecho e izquierdo (p=0,372), similar al estudio de Del Valle et
al,( realizado a poblacién mexicana donde tampoco existe diferencia significativa (p=0.381)
y Filo et al® realizado a poblacion suiza (p=0.144). El valor promedio obtenido en la
presente investigacion es de 5.87mm para el lado derecho y 6.14mm para el izquierdo,
contrastado con la investigacion en cadaveres japoneses realizada por Uchida et al®® cuyo
valor es de 9 mm y con la realizada por Li et al®” en poblacion china con valores de 5. 13

mm.

La angulacién entre el lado izquierdo y derecho en el presente estudio si demuestra una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,029), que difiere del estudio realizado por
Chen et al® en poblacion china, donde no existe significancia en la angulacion entre los
lados de la mandibula (p=0.504), sin embargo si hay una coincidencia puesto que en las dos
investigaciones el angulo que presentan las mujeres es mayor con relacion al presentado por
los hombres. El estudio no muestra que la relacién de la edad con la angulacion sea directa
ni inversamente proporcional pues la angulacion no varia segun los rangos de edad lo que se
contrapone con el mismo estudio de Chen et al, en el que la angulacién mas alta la
experimentaron los grupos de edad de 30 a 39 afios, y la angulacion a partir de ese rango es

inversamente proporcional a la edad, a mayor edad el angulo disminuye.

El Loop anterior muestra un patron posterior que es el mas frecuente, seguido patrén vertical
y el menos presente es el patron recto estos resultados tienen similitud con los obtenidos por
Hu et al® donde poblacion coreana tiene un patron de asa o posterior en la mayoria de los
casos sin embargo el patron que en el estudio se presenta en segundo lugar es el recto,

mientras el tipo vertical ocupa el Gltimo lugar y el menos frecuente.

La posicién del agujero es un factor importante para la presencia del Loop, se obtiene que el
agujero mentoniano se encuentra con mayor frecuencia entre las raices de primero y segundo
premolar, la segunda posicion que también tiene una frecuencia elevada es alineado al
segundo premolar, luego se encuentra entre las raices de segundo premolar y primer molar,
estos resultado coinciden con el estudio de Kuzmanovic et al®?, pero difieren con el estudio

de Li etal®”, en donde la posicion mas frecuente del agujero es debajo del segundo premolar,
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seguido del agujero entre las raices de los premolares y por Gltimo entre el segundo premolar

y primer molar.

La relacion de la posicion del agujero en el lado derecho e izquierdo presenta en el 68% de
los casos una coincidencia entre ambos lados, resultados similares han sido hallados en el
estudio de Von Arx et al™ donde hay un 93% de los casos en los que existié una simetria

entre ambos lados en la posicion del agujero.

La longitud del Loop en relacion a la edad y al sexo demuestra que los hombres poseen
mayor longitud en relacion a las mujeres y que las edades en las que se presenta una mayor
longitud son de 21 a 40 afios coincidiendo con la investigacion de Li et al®” donde los
mayores valores lo presentan hombres con edades de 27 a 44 afios, Uchida et al®® en su
estudio también coincide en que la longitud del loop anterior es mas larga en hombre que en
mujeres, pero los resultados difieren con el estudio de Filo et al® donde el valor més elevado
lo poseen las personas menores de 20 afios y la longitud va disminuyendo a medida que las

edades se siguen elevando.
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CONCLUSIONES

El Loop anterior mentoniano presento una longitud ligeramente mayor en el lado
derecho sobre el izquierdo, la angulacion del lado izquierdo serd menor a la del derecho
y el tipo de loop mas frecuente en ambos lados fue el posterior.

La posicion del agujero més frecuente fue entre las raices del segundo y primer
premolar, seguido del agujero con alineacién al segundo premolar y estas posiciones del
agujero posiblemente tengan una relacion directa con el patrén posterior o de asa.

La longitud de Loop mentoniano no fue estadisticamente significativa entre los lados
izquierdo y derecho, a diferencia de la angulacion que si mostré una diferencia
significativa entre ambos lados ya que el derecho y el sexo femenino siempre tendra

mayor angulacion pero sin tener relacion con la edad.
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10. RECOMENDACIONES

» Tener en cuenta las variantes anatomicas al momento de realizar cualquier
procedimiento invasivo en el sector con lo que se evitard complicaciones futuras.

» El angulo izquierdo y derecho presentaron diferencias en el mismo individuo por lo que
no se deberia generalizar los resultados sino analizarlos individualmente para lo que se
sugiere el uso de métodos diagndsticos coadyuvantes en caso de duda.

> Repetir el estudio con poblacion local, y un grupo mayor de muestra la misma que posea
diferentes caracteristicas bucales como edentulismo y distintos grupos etarios para

determinar las caracteristicas el Loop con respecto a la region.
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12. ANEXQOS
12.1 Software usado para las mediciones

Cabeza®SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACI.
Cabeza™SENQS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza”SENQS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza®SENQS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza”SPN_SOLO_CORONAL (Adul...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACI.
Cabeza™SPN_SOLO_CORONAL (Adul...
Cabeza”SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza”SENQS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza®SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACL...
Cabeza™SENOS_CARA_MACIZO_FACL...

2016/02/15 16:20:44
2016/02/11 08:04:56
2016/02/04 19:25:28
2016/02/04 18:47:23
2016/02/01 16:54:14
2016/01/2917:25:14
2016/01/28 18:26:48
2016/01/28 09:13:30
2016/01/26 09:37:03
2016/01/24 19:36:05
2016/01/20 15:51:35
2016/01/17 09:58:05
2016/01/17 09:27:09
2016/01/15 12:06:19
2016/01/10 20:03:47

Online
Online
Online
OnLine
Online
Online
Online
Online
OnLine
Online
Online
Online
Online
Online
OnLine

Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread
Unread

Unread

Byears

Byears
Wye..
2 ye.
Mye..
4ye..
6 years
36ye..

ETC

ETC
ETC
ETC
ETC
ETC

ETC
ETC
ETC
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12.3 Certificado de la donacion de tomografias

Hospital DURAN

Bdisice Privade
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S

Yo, RAUL FABRICIO CASTELLANOS LOPEZ, con cedula de identidad: 1802370716, director
del departamento de radiologia del hospital basico privado Durdn a peticién de la parte
interesada:

CERTIFICO:

Haber donado a la Srta. Esthefany Elizabeth Pinzén Samaniego, con cédula de identidad:
0605056175, estudiante de la carrera de odontologia de la Universidad Nacional de
Chimborazo, 60 tomografias axiales computarizadas (TAC), que fueron tomadas a
pacientes que acudieron a realizarselas por motivo de diagnosticos a pedido de sus
meédicos tratantes, las tomografias fueron donadas para fines investigativos en su
proyecto de realizacion de tesis “Determinacion del loop anterior del nervio mentoniano
en TAC con Invesalius2.0 en regién sierra central ecuatoriana, Hospital Duran, Ambato
2018,

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, pudiendo el interesado hacer uso
del presente documento en lo que estime conveniente.

Ambato 26 de Octubre del 2018

S B

Atentamente:
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