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RESUMEN 

El presente estudio de investigación se realizó con el propósito de determinar las 

características del Loop anterior del nervio mentoniano en individuos de la sierra central 

ecuatoriana, esta investigación fue de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal; la 

cual pretendía determinar la longitud, angulación, tipo de Loop y establecer diferencias 

significativas entre el lado izquierdo y derecho además distinguir relaciones entre edad y 

género, posición del agujero mentoniano con el patrón de Loop. La técnica utilizada fue la 

medición y observación, mientras el instrumento una tabla de registro de datos validada por 

SPSS, se analizaron treinta y cinco tomografías axiales computarizadas mediante software 

InVesalius, las mediciones se realizaron en superficies tridimensionales y para determinar si 

las diferencias eran significativas se utilizó la prueba t para muestras relacionadas. Los 

resultados obtenidos fueron, que no existió una diferencia significativa en la longitud entre 

el lado izquierdo y derecho del mismo individuo, mientras la angulación sí mostró una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos lados, los estadísticos descriptivos 

revelaron que el Loop más frecuente fue el patrón asa o posterior, la longitud fue mayor en 

hombre que en mujeres, la angulación fue superior en mujeres que en hombres y no existió 

relación con la edad, la posición del agujero más frecuente fue entre las raíces del primero y 

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

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

The present research study was carried out with the purpose of determining the 

characteristics of the anterior Loop of the mental nerve in individuals of the Ecuadorian 

central highlands, the present study is of descriptive type of cross-section; The investigation 

was intended to determine the length, angulation, type of Loop and establish significant 

differences between the left and right side and also see relationships between age and gender, 

position of metal foramen with the Loop pattern. Thirty-five computerized axial tomographs 

were analyzed using InVesalius software, measurements were made on three-dimensional 

surfaces and to determine if the differences were significant, the t-test was used for related 

samples. The results obtained were that there is no significant difference in the length 

between the left and right side of the same individual, while the angulation did show a 

statistically significant difference between both sides, the descriptive statistics showed that 

the most frequent Loop was the asa or later, the length is greater in men than in women, the 

angulation is greater in women than in men and there is no relationship with age, the most 

frequent position of teh mental foramen was between the roots of the first and second 

premolar that showed relationship with the Loop of handle or later 

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

 



1 

 

1. INTRODUCCIÓN  

El nervio mentoniano es una bifurcación del nervio dentario inferior que emerge por el 

agujero mentoniano este punto tiene una ubicación 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(1), las variaciones de la posición y su contenido son las causas de posibles 

complicaciones en procedimientos clínicos,(2)  con base a lo anterior el conocimiento de la 

morfología y anatomía se hace indispensables para disminuir los riesgos de complicaciones 

asociadas al nervio mentoniano. 

Las variaciones del Loop están relacionadas con múltiples causas como son sexo, edad, raza, 

atrofia en pacientes desdentados, incluso puede haber variaciones en el mismo paciente con 

el pasar de los años, el Loop no puede ser apreciado en forma clínica, pero se hace evidente 

con exámenes complementarios como radiografías panorámicas y tomografías axiales, la 

longitud variable del Loop es de gran significancia en procedimientos como colocación de 

implantes, ortodoncia, cirugía, periodoncia, endodoncia y la aplicación de técnicas de 

anestesia. (2,3) 

Las lesiones nerviosas puede ir desde una parestesia transitoria hasta anestesia, perdida de 

sensibilidad definitiva por lesión irreversible del nervio (3), pueden deberse a causas 

mecánicas, isquémicas o una combinación de estas,  las sintomatología depende de la causa, 

las lesiones de origen traumático van a aparecer de forma inmediata luego del procedimiento 

y las de origen isquémico van a demorar incluso semanas en presentarse.(4) 

La presente investigación se desarrolla por el interés académico en determinar la ubicación 

y los tipos de Loop más frecuentes que presenta la población de la Sierra-Centro Ecuatoriana 

y las diferencias entre sexo y edad, el estudio tiene un interés profesional al poder realizar 

un mejor diagnóstico con las directrices que se obtengan en la investigación, lo cual 

determina el éxito del tratamiento, evitando complicaciones o iatrogenias  en la práctica 

odontológica que garanticen la integridad de los pacientes. 

La investigación es descriptiva, retrospectiva de corte transversal realizada en 35 TAC 

(Tomografías Axiales Computarizadas) en formato DICOM, realizadas en la ciudad de 

Ambato, la técnica utilizada es la medición y observación mediante el software InVesalius 

3.1, el instrumento la tabla de registro de datos validada por SPSS, donde consta  la ubicación 
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del foramen mental y las característica del Loop del nervio mentoniano, clasificadas de 

acuerdo a la edad y sexo. 

El objetivo de la presente investigación es determinar las características del Loop del nervio 

mentoniano en individuos de la sierra central ecuatoriana y su influencia en diferentes áreas 

odontológicas mediante el análisis de TAC para evitar posibles complicaciones relacionadas 

con el tipo de loop en un hospital privado de la ciudad de Ambato. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Loop o la curvatura del nervio mentoniano es una disposición que varía 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 áreas de la odontología y establece un reto para 

los profesionales pues muchas veces los procedimientos deben ser modificados porque 

pueden ocasionar una lesión en el nervio mentoniano. 

Según Chen et al(5) en un estudio realizado en China donde se comprueba la importancia que 

tiene el nervio alveolar inferior y sus variaciones durante procesos quirúrgicos como 

osteotomía o implantes, pues el desconocimiento del Loop anterior puede ocasionar 

complicaciones post quirúrgicas por la lesión del nervio incluidos sus ases, ‘60 casos 

analizados con tomografías en donde el Loop anterior más 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 mandíbula, sexos o grupos de edad, mientras que el diámetro 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 

cercanía mayor hacia la pared cortical vestibular. La distancia más 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 

comparación con los hombres, demostrando diferencias en la densidad ósea. (6) 

Por otro lado el estudio realizado en México para determinar la importancia del Loop en la 

colocación de implantes mandibulares para prótesis fija, las alteraciones del nervio alveolar 

inferior son del 8.5% al 24%, en este estudio al medir el Loop anterior se determina la 

simetría entre un lado y otro, y la diferencia según el sexo en 55 TAC, la longitud media  

2,19 mm, las longitudes medias en los lados izquierdo y derecho de la mandíbula no son 

significativamente diferentes, las diferencias en la longitud entre los sexos tampoco son 

significativamente diferentes. (7) 

En Suiza se realiza un estudio sobre el Loop anterior del nervio alveolar inferior y sus 

implicaciones en cirugía como son hemorragia post operatoria y trastornos sensoriales, se 

investigaron el Loop anterior, su frecuencia y extensión. Según Filo et al (8), ‘Ningún lado de 

la mandíbula y estado dental tiene un impacto en la frecuencia o la extensión, 1.28 mm en 

el grupo de edad de 20 años y menos a 1,03 mm en el grupo de edad de más de 60 años’.  
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Por otro lado en el estudio que realiza Abad CA (2016) en Madrid España un paciente de 15 

años con labio y paladar hendido unilateral, se le aplica ortodoncia, luego de seis meses el 

paciente acude a consulta informando un sensación de hormigueo y entumecimiento en el 

área mandibular y el labio inferior en el lado izquierdo, presentaba disminución de la 

sensibilidad en la parte izquierda, al examen radiográfico se comprueba que las raíces del 

segundo molar están presionando el nervio alveolar inferior, se suspende el tratamiento y se 

comprueba que la anatomía del nervio alveolar inferior puede provocar parestesias en 

ortodoncia si no se toma los cuidados necesarios en la planificación. (9) 

La importancia del foramen mental queda demostrada en un estudio realizado por Von Arx 

et al(10),  ‘Con respecto a la ubicación 94 MF (forámenes mentonianos)  (56%) están 

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 varía entre personas por diferentes causas y puede 

ser la razón de complicaciones en procedimientos odontológicos, por lo que se realiza un 

estudio de las características del Loop mentoniano a través del análisis de tomografías 

axiales computarizadas TAC en pacientes que han acudido a un Hospital privado situado en 

la ciudad de Ambato. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El nervio dentario inferior es puramente sensitivo, hace su recorrido a través de la mandíbula 

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 ápice del segundo premolar, el nervio 

mentoniano tiene sus ramificaciones, una se dirige a la comisura labial, otro al mentón y dos 

al labio inferior, por lo que una laceración a este nervio provocaría la parestesia de la 

comisura y parte del mentón como del labio inferior.(11) 

En diferentes países se han realizado estudios sobre el Loop, pero este varía de acuerdo a la 

región o país (11), en Ecuador y mucho menos en la región Sierra no existen estudios sobre 

este tema por lo que es importante abordar esta problemática en la actualidad, para tener un 

precedente de que Loop presenta la población en nuestro país, en nuestra región y en nuestra 

ciudad, este estudio beneficia directamente a 35 pacientes que han acudido a una clínica 

privada de la ciudad de Ambato a realizarse tomografías y como beneficiarios indirectos 

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

El Loop del nervio mentoniano se determina mediante el estudio de TAC en relación con la 

región, edad y género, las variaciones que presenta el nervio después de salir del foramen 

mental son muy distintas en cada caso, por esta razón se lleva a cabo el estudio para revelar 

las variaciones más frecuentes que presentan hombre, mujeres, en edad adulta, en edad joven 

y sobre todo determinar las similitudes de la región o sectores de procedencia de las distintas 

personas que se realizaron las TAC,  al conocer los tipo de Loop más frecuentes para cada 

grupo, estaremos en la capacidad de determinar el Loop con las características del paciente, 

salvo algunas excepciones; con este estudio evitaremos complicaciones en los diversos 

procedimientos odontológicos que tengan repercusión en esta área anatómica ya que el 

profesional podría tomar las precauciones debidas de acuerdo al tipo de paciente y a la 

disposición del nervio.  

El estudio es pertinente temporalmente, pues su ejecución lleva un periodo de seis meses en 

los cuales el investigador recolecta los datos necesarios, realiza los análisis adecuados, 

obtiene los resultados y llega a las conclusiones del caso.  

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

investigación no son excesivos y estos pueden ser asumidos por el investigador.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general:  

Analizar las características del Loop anterior del nervio mentoniano en TAC con el software 

InVesalius 3.1 en región sierra central ecuatoriana de un hospital privado de la ciudad de 

Ambato. 

 

4.2. Objetivos específicos: 

 Identificar la longitud, angulación y tipo de Loop del nervio mentoniano por sector 

derecho e izquierdo 

 Diferenciar  la posición  del agujero mentoniano y relación con el tipo de Loop 

 Comparar la longitud y angulación por edad y género, estableciendo diferencias 

significativas entre los lados derecho e izquierdo. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1 Trigémino  

Es un nervio mixto es decir posee fibras para la sensibilidad de toda la cabeza con excepción 

de la parte occipital y fibras motoras que van a los músculos masticatorios(12), es el V par 

craneal y su nombre se debe a las tres divisiones que el nervio posee(13): 

5.1.1 Oftálmica: las fibras son exclusivamente sensitivas, este nervio va a inervar la piel 

de la región del cuero cabelludo al dorso nasal y posee dos ramas terminales que son 

frontal, lagrimal y nasosiliar.(12) 

5.1.2 Maxilar: esta rama atraviesa por el agujero redondo mayor llegando a inervar piel y 

mucosa de la región que va desde el parpado inferior a la cavidad nasal y el paladar, 

sus principales ramos son cigomático, infraorbitario, alveolar superior y palatino.(12) 

5.1.3 Mandibular: es el nervio más voluminoso atraviesa el agujero oval (13), además de 

poseer fibras sensitivas es el único de las tres ramas del trigémino que también cuenta 

con fibras motoras, el nervio mandibular cuenta con cuatro grandes ramos que son(12): 

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

sensitivo 

5.1.3.2 Aurículo Temporal: proporciona inervación a la articulación temporo mandibular, 

mucosas del oído medio y piel de la región temporal.(14) 

5.1.3.3 Lingual: provee la sensibilidad de los dos tercios anteriores de la lengua. (12) 

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

dentarias inervando así molares, segundo premolar, encía y mucosa de la región, el 

nervio hace una división dando origen a sus dos ramas terminales que son el nervio 

mentoniano y el nervio incisivo.(15) 

 Nervio Mentoniano: el nervio mentoniano es únicamente sensorial e inerva a los incisivos, 

caninos, premolares, así como la mucosa bucal del labio inferior (16,17), presenta distintas 

disposiciones como lo veremos a continuación: 

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

los ramos terminales incisivos y mentonianos. (11) 

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

mentoniano que será el mayor y uno más pequeño que inervara los dientes.(11) 
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 De forma extraña puede originarse tres divisiones una inervara los caninos, otra los 

incisivos y una tercera que será el nervio mentoniano.(16) 

La ubicación de nervio mentoniano se encuentra en el agujero del mismo nombre por donde 

emerge para proveer la inervación correspondiente, sin embargo la ubicación no es 

constante por las variaciones de posición que presentaría el agujero mentoniano, estas 

variaciones pueden ir cambiando a medida que los individuos se desarrollan pues está 

directamente relacionado a la edad de cada persona.(18) 

 Agujero Mentoniano: 

Podemos detallarlo como un orificio ubicado en la cara lateral de la mandíbula, la posición 

del agujero mentoniano es un factor modificante que afecta la disposición del nervio 

mentoniano, el agujero se encuentra en la cara externa del maxilar inferior es un punto 

anatómico situado entre los borde superior e inferior del cuerpo de la mandíbula, las formas 

más comunes son redondo u oval y su diámetro va de 2,5 a 5,5 mm.(18–20) Según Jasser, 

Nwoku citado por Gungor(21) ‘la posición del foramen mental está en las siguientes 

categorías’ 

 Posición 1: Agujero mentoniano está antes que el primer premolar. 

 Posición 2: Agujero mentoniano en dirección del primer premolar. 

 Posición 3: Entre las raíces del segundo y primer premolar. 

 Posición 4: Alineado al segundo premolar. 

 Posición 5: Entre las raíces del segundo premolar y primer molar. 

 Posición 6: El agujero está direccionado a la raíz mesial del primer molar.(21) 

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, atrás y afuera hasta el agujero mentoniano, el ramo 

incisivo continua por debajo de las raíces de los dientes incisivos para inervar esa región.(22)  

 Loop Anterior:  

El nervio alveolar inferior recorre la mandíbula 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 atrás para alcanzar 
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el agujero mentoniano, esta curva que realiza se conoce como loop o bucle anterior del nervio 

mentoniano,(23) posee distintas extensiones y curvaturas como son: 

 Una curva de trayectoria posterior similar a un rulo que se presenta de forma repetitiva, 

también conocida como lazo o asa(24) 

 Un patrón recto.(24) 

 Un patrón vertical. (24) 

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 espontáneamente y pueden ser causa de 

morbilidad en pacientes.(25) 

5.2.1 Complicaciones Odontológicas: 

El nervio mentoniano está relacionado con los procedimientos odontológicos 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 físicas si son causadas por la aguja o químicas por la solución anestésica propiamente 

dicha,(26) el 25% de las personas que han sufrido parestesias de tipo iatrogénico involucra 

una lesión que se ha vuelto permanente mientras el porcentaje restante se ha recuperado de 

manera espontánea alrededor de 8 semanas. (27,28) 

Implantología: Los tratamientos con implantes  pueden causar lesiones  en las variaciones 

más frecuentes del nervio mentoniano, cuya planificación y diagnostico no esté basado en 

imágenes, puede estar relacionado con la profundidad y anchura del implante.(27,29)  El nervio 

mentoniano puede ser lesionado en procedimientos como osteotomía de implantes por lo que 

la información sobre la ubicación del foramen y del loop anterior son indispensables para 

guiar las practicas odontológicas, en muchos casos las parestesias no se presentan en el 

momento sino en periodos de 3-6 meses después de la cirugía de implantes.(30,31) 

Cirugía: Durante procesos de extracción de dientes impactados puede generar lesiones al 

nervio mentoniano cuando no se tiene claro la ubicación del foramen mental ni su loop 

anterior, en cirugía los procedimientos que más importancia poseen con el nervio 

mentoniano son posibles traumatismos relacionados con la aguja luego de introducir la 

solución anestésica, osteotomía para extracciones de piezas dentales o colocación de 
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implantes, elevación de colgajos bucales en el área de los premolares, si el loop no es 

identificado con técnicas correctas de imagen.(32,33)  

Endodoncia: En este procedimiento también se puede causar una lesión en el nervio que se 

presentará como parestesia, que puede estar relacionada con un trauma mecánico por sobre 

instrumentación, neurotoxicidad por irrigantes, medicamentos o cementos que han pasado 

del CDC.(34) La parestesia es definitiva cuando se lesiona irreversiblemente el nervio, y 

puede ser transitoria cuando los productos inflamatorios se acumulan en el peri-ápice y 

presionan el nervio y causan la parestesia, la cual desaparece al reducir la inflamación. (35,36) 

Durante los procedimientos de irrigación y desinfección en endodoncia se puede producir 

iatrogenias, para evitar las posibles complicaciones se debe respetar la longitud exacta de 

trabajo, el mejor tratamiento será la prevención. (37)  

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, picazón o entumecimiento que alteren la sensación normal, causa de diversos 

procedimientos odontológicos los cuales no han sido planificados de manera correcta.  (38) 

Según Shedon citado por Ji Choi(39)  las  lesiones de los nervios pueden considerarse de la 

siguiente manera: 

Neurapraxia: Es una parálisis de corta duración que su recuperación es por regeneración, 

aunque depende de la característica del paciente, su recuperación va desde unas pocas 

semanas a meses en algunos casos donde la recuperación es mucho más lenta, la neurapraxia 

es una lesión que no deja secuelas en el nervio y tras su recuperación las funciones 

sensoriales y motoras recuperan su función normal.(39) 

Axonotmesis: Lesión que causa discontinuidad del nervio manteniendo la integridad de la 

cubierta pero con daño a las fibras, el nervio en conjunto aún tiene continuidad, esta lesión 

es usual en procedimientos de extracciones, aunque se produce recuperación gracias a 

nuevas fibras nerviosas que se abren paso por el tejido cicatricial el nervio puede quedar 

afectado de alguna manera, en la función sensorial o en la motora, aunque también podrían 

quedar afectadas ambas funciones en grados variables dependiendo de la lesión y del tiempo 

de recuperación. (39) 

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

partes, se produce una lesión en todo el sentido del nervio que daña por completo sus fibras 
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por lo que se produce una lesión irreversible con pérdida completa de sensación y parálisis 

motora.(39) 

Disestesias: Son alteraciones neurosensoriales en donde la recepción de los estímulos esta 

aumentada, disminuida o alterada, puede ser producto de la reacción de anestesia y la 

estimulación manual puede sentirse como corriente eléctrica.(40) 

Parestesia: Es la ausencia de sensación mucho más allá del tiempo de duración del 

anestésico local, puede contribuir la técnica anestesia como la solución utilizada, todos los 

anestésicos en sus distintas concentraciones si se aplica una mala técnica que lacere el nervio 

serán perjudiciales y causaran alguna lesión al nervio que hemos afectado.(41) 

5.3 Métodos de diagnóstico  

Como hemos visto anteriormente el riesgo de lesión del nervio mentoniano es alto si no 

existe una correcta planificación de los procedimientos que vamos a realizar para lo que 

tenemos los métodos de diagnóstico que son una serie de acciones que se deben llevar a cabo 

antes de cualquier procedimiento(42), todas las complicaciones odontológicas relacionadas al 

tipo de loop pueden ser evitadas con un correcto diagnostico con la ayuda de los siguientes 

elementos: 

5.3.1 Radiografías: 

Es una imagen en dos dimensiones que muchos profesionales la utilizan pues es la más 

accesible del mercado y la más utilizada desde su descubrimiento, nos presenta una imagen 

bidimensional de algo tridimensional, la interpretación muchas veces es más complicada 

pues solamente podemos admirar en una escalas de gris a la imagen lo más oscuro representa 

estructuras blandas se denomina radio lúcido y lo más claro que representa estructuras duras 

se denomina radiopaco. (43) 

Las radiografías que muestran una mejor apreciación de las estructuras son las radiografías  

panorámicas que ofrecen una valoración pre-operatoria más crítica del profesional para los 

procedimientos que se realizaran, permite apreciar cercanías de estructuras o compromisos, 

pero no da una precisión en medidas, por lo que en ciertos casos es necesario recurrir a 

estudios de imagen complementaria más precisa como las tomografías para evitar 

iatrogenias.(42) Las radiografías por todo lo antes expresado a veces no responden todas las 

dudas sobre determinada patología pues además están sujetas a la distorsión y a la 

interposición de imágenes, además no es posible en algunos casos identificar el foramen 
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mental o la extensión del loop anterior por lo que no son un método confiable si no que 

necesitamos es precisión. (44,45) 

5.3.2 Resonancia Magnética  

Método de diagnóstico que ha ido desarrollándose en los últimos años, 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 obtención de imágenes 

transversales del cuerpo utilizando radiación electromagnética de radiofrecuencia no 

ionizante.(46) La resonancia magnética es usada en las áreas de Odontología 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 señal, existen 

otras desventajas como un efecto físico que es calentamiento por radiofrecuencia, y un efecto 

mecánico desplazamientos estimulados magnéticamente. (47) 

5.3.3 Tomografía:   

Tomografía axial computarizada viene de dos voces griegas tomos que significa corte y grafo 

que significa graficar o mostrar por lo que sería la gráfica 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 

adquisición 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 reconstrucción, (48) los cortes son 

continuos y de igual grosor para lograr el éxito de la reconstrucción, la TAC es un ayudante 

en el diagnóstico que mediante la radiación podemos reproducir una sección del cuerpo 

humano, su principio es tubo de rayos x modificado con una hibridación de un escáner que 

son de doble fuente, se utiliza en diversas áreas de la salud por profesionales para obtener 

un diagnóstico más preciso. Lo que diferencia a la tomografía computarizada de la 

radiografía es su resolución, en tomografía la resolución se expresa en UH.(49) Las TAC tiene 

una gran seguridad diagnóstica rectificando o mejorándolo y proporciona una visión precisa 

de las estructuras, por lo que revela lesiones traumáticas, no solo es un método de 

diagnóstico, sino también de seguimiento en los casos que se necesite una evaluación 

posterior.(50) 

En odontología las tomografías han cambiado la manera de realizar diagnósticos y ser un 

ayudante en los tratamientos dentales, ahora las diferentes especialidades se apoyan en 

tomografías para realizar sus procedimientos,(50) podemos decir que cada vez más 

odontólogos usan las tomografías porque les proporcionan ventajas que no poseían con las 
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radiografías como formar imágenes de volúmenes de los huesos mandibulares o estructuras 

aledañas y así tener una visualización de patologías que no eran posibles anteriormente. (44) 

5.3.3.1 Formato de Imagen  

 Analyze:  Es un formato para procesamiento de imágenes médicas, se diseñó para datos 

multidimensionales, las técnicas que transmiten información 3D incluyen proyecciones en 

la pantalla de visualización, visualizaciones creadas a partir de imágenes de proyección y 

visualización de las superficies sombreadas,(51) analyze consta de dos archivos que serán 

binarios con las siguientes extensiones (.img)  y (.hdr), en la actualidad este formato se lo 

considera antiguo además de necesitar un software especial para su lectura y este formato 

no almacena información suficiente para precisar de forma correcta la orientación de la 

imagen.(52) 

 Nifti: Formato creado para neuroimágenes que conserva los aspectos positivos del formato 

Analyze,(53) en este formato las imágenes se suelen guardar con extensión (.nii), (52) el 

formato también permite una manera de almacenar volumen de imagen  en el espacio de 

una forma doble por tal razón el formato Nifti remplazó rápidamente al Analyze, es 

compatible también con software de análisis de imagen como 3D Slicer, ImagenJ. (54) 

 Minc: Es un formato que se desarrolló para obtener un formato de datos flexible para 

imágenes médicas, la primera versión se la conoció como Minc1 y su base fue en Formato 

de datos Comunes de Red, la nueva versión no compatible con la anterior fue Minc 2, sin 

embargo con el uso de utilidades se puede lograr la conversión entre los dos formatos.(52) 

 Formatos digitales o médicos (DICOM): Digital Imaging and Communications in 

Medicine, lo podemos definir como el estándar establecido mundialmente para el 

intercambio de imágenes médicas a la vez hace uso de herramientas de software libre,(55,56) 

facilita los estudios desde el momento en el que se toma las imágenes hasta la lectura de 

las mismas, incluye sus distintos tonos de grises para que no altere el resultado del estudio 

independientemente del medio de visualización siendo su principal ventaja la apertura de 

estudios en cualquier tipo de dispositivo, el formato DICOM posee una forma apropiada 

para la creación, almacenamiento, visualización, envió, recuperación, procesamiento e 

impresión de  las imágenes médicas según su tamaño y pixeles que poseen. (57)  

Es útil pues integra a todos los equipos, accesorios, estaciones, redes en servidores, 

impresoras y archivos de imágenes que incluso no sean del mismo fabricante, se van a 

reconocer los formatos DICOM por su extensión (.dcm), además contiene información que 

es específica de cada paciente como la edad, el sexo, demografía, estos datos están 
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codificados en el archivo por lo que el estudio o imagen obtenida siempre estará ligada a los 

datos y no podrá extraviarse uno de otro de manera eventual. (58,59)  

5.3.3.2 Software de Análisis 

 Mimics: Es un software que está diseñado especialmente para analizar imágenes médicas 

tratando con datos 2D con los cuales generamos imágenes tridimensionales, en Mimics 

se utiliza el brillo para reconocer y agrupar las estructuras deseadas(60), las imágenes 3D 

que mimics procesa serán de tomografías, resonancias magnéticas, ultrasonidos en 3D (5) 

 Blue Sky Plan: Con este software podemos observar imágenes con la ventaja de 

reformatear las imágenes que han sido generadas u obtenida en una tomografía, en 

muchos países es un software libre gratuito, se isa para planificación de implantes, en la 

elaboración de guías quirúrgicas y demás procedimientos de diagnóstico(61,62) 

 Invivo: Software de imágenes médicas de Anatomage y aprobado por la FDA, puede 

realizar visualización en 2D o una reconstrucción en 3D, funciona con imágenes que estén 

en formato Dicom, incluye además una visualización con herramientas especiales de 

tejidos blandos y canales aéreos, usado ampliamente por su facilidad para el diagnóstico 

y procedimientos como implantes, ortodoncia, endodoncia. 

 Software InVesalius 3.1  

Es un software utilizado en medicina y sus ramas para reconstruir imágenes de manera 

tridimensional, al proporcionar con reconstrucción un objeto en tres dimensiones ayuda 

a un análisis detallado y una mejor planificación de procedimientos porque genera 

anatomía 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 diagnóstico clínico superior, InVesalius  posee Python y un programa de 

lenguaje, Python posee una disposición de símbolos que componen las instrucciones a ser 

ejecutadas por el ordenador es muy clara, fácil 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,(63) InVesalius posee herramientas de medición, 

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 serán de forma sagital o coronal, pero realizara una 

secuencia axial en imágenes 3D que se encuentren en un formato DICOM que es un 

formato multi series o estándar 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 específico para reproducir 

imágenes.(64,65) 

5.4 Estudias Previos 

 Filo (2014) reporto un estudio en 669 tomografía de has cónico obtenidas en la clínica de 

cirugía maxilofacial de la Universidad de Zúrich, la frecuencia de extensión anterior del 

loop anterior fue de 69.73% con una media de 1.16 mm, y la extensión caudal del 100% 

y con un valor de 4.11mm, los pacientes dentados presentaron una extensión caudal 

mayor que los parcialmente desdentados.(8) 

 Del Valle, et al (2015) analizó 55 tomografías de población mexicana utilizando el 

software InVesalius  donde se determinará la duración promedio, prevalencia y simetría 

entre lado izquierdo, derecho y las diferencias según 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 sexo.(7) 

    Chen Z, et al (2015) en un análisis de 60 tomografías en población china mediante el 

software Mimics para determinar la relación entre la posición del agujero mentoniano y 

el loop anterior del nervio alveolar inferior observó una longitud del bucle anterior de 

1.78mm, un ángulo de bucle anterior de 26.89 grados, diámetro del canal alveolar inferior 

0,67mm y una altura de 1.56 mm, el foramen mental se ubicó apicalmente entre el primer 

y segundo premolares, el 51,67% y por debajo del segundo premolar en el 40,83% de los 

casos.(5)                                                          

 Cueva (2017) en 150 tomografías de población guayaquileña estudiadas con el software 

InVivo – Viewer se encontró 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 prolongación anterior, 27% unilateral izquierda, 

1% unilateral derecha y 26% bilateral, se identificó la prolongación anterior del nervio 

dentario inferior en 85% de los casos, no se encontró diferencias significativas entre la 

prevalencia de la prolongación anterior y el género, ni la edad, la longitud horizontal y 

vertical del loop fue superior en hombre y en la arcada derecha. (3) 

 Wong, et al (2017) en un estudio realizado a un grupo de personas de origen malayo, 

chino e indio con un total de 100 tomografías 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 osciló 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 

encontró 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.(30) 
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6. METODOLOGIA 

6.1. Tipo de Investigación  

 Descriptiva: descripción de las características de Loop 

  Retrospectiva: las tomografías fueron realizadas en el pasado y analizadas en el 

presente. 

 Transversal: cada análisis se lo realizó en un tiempo determinado 

6.2 Diseño de investigación 

 No experimental: no hubo manipulación de las variables  

6.3. Población  

La población de estudio la conformaron 35 TAC de mandíbula que se obtuvieron por 

donación de un centro radiológico privado “Hospital Durán” en la ciudad de Ambato en un 

período de Junio a Octubre 2018, todas las imágenes fueron realizadas por el mismo 

tomógrafo (SIEMENS SOMATOM SCOPE) modelo 2015, las imágenes en archivo 

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

InVesalius 3.1. 

La mandíbula se aisló en un rango de  226 a 3071 HU, que generó una máscara para demarcar 

el hueso, con herramientas de edición avanzada (comando borrar) se aisló solo la mandíbula, 

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

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

herramienta de edición avanzada (modo borrar) se aisló tejidos blandos dejando únicamente 

el nervio, se generó una imagen en 3D con el comando “crear superficie 3D”, formándose 

el nervio junto con su recorrido, con la herramienta “medir ángulo”  se determinó el ángulo 

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

realizó un promedio para que la medida sea más exacta: 

M1: la medida del Loop mentoniano 

M2: desde el borde anterior del agujero mentoniano hasta la medida M1 

Se determinó también la posición del agujero mentoniano en ambos lados de la mandíbula, 

según sea en relación a las raíces de los dientes aledaños. 

6.4. Criterio de Selección 

 Tomografías en buen estado  

 Formato de las imágenes DICOM 
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 Tomografías axiales que correspondan solo a cráneo y cara 

 Tomografías en las que se aprecie el agujero mentoniano y el Loop mentoniano completo 

 Tomografías de pacientes de mayores de 9 años y menores de 67 años 

6.5 Entorno  

Tomografías del Hospital Durán de la ciudad de Ambato y los trazados tomográficos en la 

Universidad Nacional de Chimborazo 

6.6 Intervenciones 

Imagen Nro. 1  Eliminación de tejidos duros dejando solo mandíbula 

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

Imagen Nro. 2 Reconstrucción de superficie 3D 

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 
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Imagen Nro. 3 Eliminación de tejidos blandos solo dejando el nervio 

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

Imagen Nro. 4 Reconstrucción del trazado del nervio 

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

Imagen Nro. 5 Mediciones para longitud de Loop 

  

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 
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Imagen Nro. 6 Medición de ángulo  

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 Imagen Nro. 7 Determinación posición agujero mentoniano  

 

Fuente: Registro de investigación 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

6.7 Recursos 

6.7.1. Bienes  

Tabla Nro. 1. Bienes 

Cantidad Descripción  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 útiles de escrito como esferos, 

resaltador, folders, etc. 

$ 8 8 

  TOTAL $ 33.00 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 
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6.7.2. Servicios 

Tabla Nro. 2. Servicios 

Descripción  Precio Unidad Total 

Internet $ 20 80 

Luz $ 20 80 

Transporte a la ciudad de 

Ambato 

$ 10 30 

Taxis $ 2 10 

TOTAL $ 52 $ 200 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

6.7.3. Humanos 

Tabla Nro. 3. Recursos Humanos 

Integrantes  
Dr. Manuel León  

Estudiante Esthefany Pinzón 

 

 

6.8. Técnicas e instrumentos  

La técnica que se utilizó para el presente estudio fue la medición, mientras que el instrumento 

que se empleó fue una tabla de registro de datos, que se validó por el software SPSS versión 

2.5. 
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6.9. Variables 

6.9.1. Operacionalización de las variables  

6.9.1.1. Variable independiente: Loop del nervio mentoniano 

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

El nervio mentoniano nace de la 

bifurcación del nervio dentario 

inferior luego que recorre la 

superficie medial del hueso y sale 

hacia vestibular por el agujero 

mentoniano, el foramen puede 

variar su ubicación por distintas 

causas, el loop anterior es la curva 

o bucle del nervio que se forma 

cuando el nervio dobla para salir 

por el agujero mentoniano. 

 

 

 

 

 

 

 

Agujero 

mentoniano 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Posición1: Se encuentra anterior al 

primer premolar. 

 Posición2: Alineado al primer 

premolar. 

 Posición3: Entre las raíces del segundo 

y primer premolar. 

 Posición4: Alineado al segundo 

premolar. 

 Posición5: Entre las raíces del segundo 

premolar y primer molar. 

 Posición6: Alineado a la raíz mesial de 

primer molar. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Observación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de registro 

de datos, 

validada por 

SPSS versión 

2.5. 
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6.9.1.2. Variable dependiente: Características del loop  

Conceptualización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

El loop del nervio mentoniano 

puede variar de una persona a otra o 

incluso en la misma persona, las 

características del loop mentoniano 

poseen variaciones de acuerdo a la 

edad género y región, 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 

diagnósticos. 

 

 

Características 

de Loop 

 

 

 

Tipos de Loop 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Longitud 

 Ángulo   

 Tipo   

 

 

 

 Asa o rulo posterior  

 Vertical  

 Recto  

 

 

Medición  

 

 

 

 

 

Observación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de registro 

de datos, 

validada por 

SPSS versión 

2.0. 
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7. RESULTADOS 

Tabla Nro. 4. Análisis longitud y ángulo 

  

Medida 

Izquierdo en 

mm  

Medida 

Derecho en 

mm 

Angulo 

Izquierdo 

en ° 

Angulo 

Derecho 

en ° 

Media 5.8719 6.1477 101.7797 109.6831 

Mediana 5.7550 5.6050 102.2100 111.0800 

Desviación 1.57632 1.88396 25.81028 24.50683 

Mínimo 2.85 3.56 40.64 52.25 

Máximo 8.69 12.58 142.30 169.43 

 

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 
Análisis: en los estadísticos descriptivos de las medidas de loop mentoniano se evidenció 

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 población de estudio, sin embargo la mediana de los dos lados mostró una gran 

proximidad, en cuanto a la desviación el valor más alto lo presentó el lado derecho por lo 

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

modo el valor mínimo lo presentó el lado izquierdo y el valor máximo el derecho, en cuanto 

al ángulo se observó una diferencia muy notable entre el lado derecho e izquierdo siendo el 

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

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

máximo lo presentó el ángulo derecho  y el mínimo el ángulo izquierdo. 
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Tabla Nro. 5. Comparación tipos de loop 

 Loop Derecho  

Loop Izquierdo 

Recto 

fa(%) 

Vertical 

fa(%) 

Posterior 

fa(%) 

Total 

fa(%) 

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 Pinzón 

 

Gráfico Nro. 1. Comparación tipos de Loop  

 
Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: en la comparación del tipo de Loop que se encontró en la población se determinó 

que el más frecuente fue el posterior tanto en el lado derecho como izquierdo con 9 personas 

siendo el 26% de la población, seguido de 7 personas siendo el 20% de la población que 

presentaron un Loop posterior en su lado izquierdo con vertical en el derecho, del mismo 

modo con igual número de personas un Loop posterior en su lado izquierdo con Loop recto 

en el derecho, a continuación 3 personas siendo el 8% de la población presentaron un Loop 

vertical en su lado izquierdo con Loop posterior en el derecho, con el mismo número 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 población se presentó 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

Tabla Nro. 6. Posición agujero 

Posición agujero 

izquierdo 

Posición agujero derecho 

Tipo 1 

fa(%) 

Tipo 2 

fa(%) 

Tipo 3 

fa(%) 

Tipo 4 

fa(%) 

Tipo 5 

fa(%) 

Total 

fa(%) 

Tipo 1 2(6%) 0(0%) 1(3%) 0(0%) 0(0%) 3(9%) 

Tipo 2 1(3%) 10(29%) 4(11%) 0(0%) 0(0%) 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 Pinzón 

 

Gráfico Nro. 2. Posición agujero  

 
Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: en la posición del agujero hubo 10 personas siendo el 29% de la población que 

presentó coincidencia en la posición del agujero derecho e izquierdo entre las raíces del 

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

presentó coincidencia en la posición del agujero izquierdo y derecho alineado al segundo 

premolar, 4 pacientes siendo el 11% de la población presentó la posición del agujero una 

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

con igual número de pacientes la posición del agujero izquierdo entre las raíces del segundo 

y primer premolar y del agujero derecho alineado al segundo premolar, los demás 
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presentaron porcentajes menores de los que la mayor divergencia fue con solo 1 persona que 

su posición de agujero izquierdo fue en dirección del primer premolar y el derecho alineado 

al segundo premolar. 
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Tabla Nro. 7. Relación entre posición y tipo de Loop, lado izquierdo 

 Posición agujero izquierdo 
Total 

fa(%) 
Tipo Loop 

Izquierdo 

Tipo 1 

fa(%) 

Tipo 2 

fa(%) 

Tipo 3 

fa(%) 

Tipo 4 

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 Pinzón 

 

Gráfico Nro. 3. Relación entre posición y tipo de Loop, lado izquierdo  

 

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: La relación entre la posición del agujero con el tipo de Loop mostró en la parte 

izquierda 9 personas siendo el 26% de la población una relación entre el Loop posterior con 

el agujero alineado al segundo premolar, de igual manera con el mismo número de personas 

una relación también de Loop posterior pero con el agujero entre las raíces del segundo y 

primer premolar, se observó además una relación del Loop recto con el agujero entre las 

raíces del segundo y primer premolar en 5 personas que representan el 14% de la población, 

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

 Posición agujero derecho 

Total 

fa(%) 
Tipo de 

Loop 

Derecho 

Tipo 1 

fa(%) 

Tipo 2 

fa(%) 

Tipo 3 

fa(%) 

Tipo 4 

fa(%) 

Tipo 5 

fa(%) 

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 Pinzón 

 

Gráfico Nro. 4. Relación entre posición y tipo de Loop, lado derecho 

 

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

Análisis: La relación entre la posición del agujero con el tipo de Loop mostró en la parte 

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

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

con el mismo número de personas una relación de Loop recto también con el agujero 

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

una relación entre Loop recto, vertical y posterior con el agujero entre las raíces del segundo 

y primer premolar, también se observó una relación del Loop recto con el agujero entre las 

raíces del segundo premolar y primer molar de igual manera en 4 personas, y una relación 

de 3 persona que constituyen el 9% de la población del Loop vertical con el agujero alineado 



31 

 

al segundo premolar, el resto de valores fueron menores por lo que no existió una relación 

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

 

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: la longitud en relación a la edad y el sexo demostró que las personas menores de 

veinte años masculinos y femeninos presentaron una longitud que oscila entre 4.5 a 7.5 mm, 

sin embargo la longitud del valor típico en el sexo masculino fue de 7mm y la femenina de 

5mm presentando una variabilidad de datos mayor, las personas de veintiuno a cuarenta años 

fue el grupo de edad que presentó variabilidad más alta, las personas de sexo masculino 

presentaron la longitud más elevada oscilando entre 5.5 a 11 mm con un valor típico de 7mm 

a comparación del sexo femenino cuya longitud osciló entre 3.5 a 7 mm con un valor típico 

de 6.5 mm, las personas de 41 a 60 años masculinos y femeninos presentaron una longitud 

que oscila entre 4.5 a 7 mm con un valor típico femenino y masculino de 5mm, mientras en 

personas mayores de 61 años solo existieron datos femeninos con una longitud de 5 a 7 mm 

con un valor típico de 5 mm. 
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Gráfico Nro. 6. Ángulo izquierdo relacionado con la edad y sexo 

 

 
Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: se pudo observar que en el lado izquierdo no existió una relación directa ni 

inversamente proporcional entre la edad y el ángulo, sin embargo el sexo femenino presentó 

los valores más altos, el mayor de ellos con una angulación de 140° independientemente de 

la edad, mientras los valores más bajos se determinaron en la población masculina, de ello 

el menor con un ángulo por debajo de 50°, existió una cantidad considerable de pacientes 

que se mantienen cercanos a la media del ángulo en el lado izquierdo que sería 

aproximadamente de 105°. 
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Gráfico Nro. 7. Ángulo derecho relacionado a la edad y sexo  

 

Fuente: Tabla de registro de datos procesado en SPSS 

Elaborado por: Esthefany Pinzón 

 

Análisis: se determinó que en el lado derecho no existió una relación directa ni inversamente 

proporcional entre la edad y el ángulo, sin embargo el sexo femenino presentó los valores 

más altos siendo el ángulo mayor 170°, mientras el sexo masculino presentó los valores 

menores pero junto a dos unidades experimentales de sexo femenino, el ángulo más bajo fue 

menor a 60°, según la dispersión los hombres tuvieron en su mayoría ángulos de 80° a 140° 

independientemente de la edad, mientras las mujeres presentaron ángulos mucho más 

fluctuantes. 
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7.1 Significancia estadística 

Para demostrar diferencias estadísticamente significativas entre las medidas y angulación 

del loop anterior del nervio mentoniano tanto izquierdo como derecho es imprescindible 

establecer el modelo prueba a partir del análisis de normalidad de la distribución de datos. 

Tabla Nro. 9. Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova 

  Estadístico gl Sig. 

Promedio de Loop Izquierdo 0.132 35 0.128 

Promedio de Loop Derecho 0.142 35 0.072 

Angulación Izquierda 0.120 35 0.200 

Angulación Derecha 0.098 35 0.200 

a Corrección de significación 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 distribución normal; que se probará mediante 

pruebas de hipótesis paramétricas. 

Demostración de Hipótesis 1  

7.1.1 Planteamiento de la hipótesis 

H0= No existen diferencias estadísticamente significativas entre la medida del loop anterior 

del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo. 

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

nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo. 

7.1.2 Intervalo de confianza 

IC=95% 

Error=0,05 

7.1.3 Decisión 

Si  p  de significancia es menor a 0,05 se rechaza H0   
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7.1.4 Prueba 

Tabla Nro. 10. Prueba t para muestras emparejadas 

Par 1 Media 

Desv. 

Desviación 

Desv. Error 

promedio 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia 

t gl Sig.  Inferior 

Superio

r 

Medida 

Izquierda

-Derecho 

-0.275 1.80403 0.30494 -0.89556 0.34385 -0.90 34 0.372 

 

7.1.5 Conclusión  

El valor de significación estadística encontrada fue mayor a 0,05 (p=0,372) por lo que se 

acepta H0, por lo tanto se concluye que no existen diferencias estadísticamente significativas 

entre la medida del loop anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo. 

Demostración de Hipótesis 2 

7.1.6 Planteamiento de la hipótesis 

H0= No existen diferencias estadísticamente significativas entre la angulación del loop 

anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo. 

Hi= Existen diferencias estadísticamente significativas entre la angulación  del loop anterior 

del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo. 

7.1.7 Intervalo de confianza 

IC=95% 

Error=0,05 

7.1.8 Decisión 

Si  p  de significancia es menor a 0,05 se rechaza H0   

 

 

 

 

 



37 

 

7.1.9 Prueba 

Tabla Nro. 11. Prueba t para muestras emparejadas 

Par 1 Media 

Desv. 

Desviación 

Desv. Error 

promedio 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia 

t gl Sig.  Inferior 

Superio

r 

Medida 

Izquierda

-Derecho 

-7.9034 20.4542 3.4574 -14.92 -0,8771 -2.28 34 0.029 

 

7.1.10 Conclusión  

El valor de significación estadística encontrada fue menor a 0,05 (p=0,029) por lo que se 

rechaza H0, por lo tanto se concluye que existen diferencias estadísticamente significativas 

entre la angulación del loop anterior del nervio mentoniano derecho respecto al izquierdo.  
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8. DISCUSIÓN  

La presente investigación tiene como propósito el determinar las características 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 estadísticamente 

significativa entre el lado derecho e izquierdo (p=0,372), similar al estudio de Del Valle et 

al,(7) realizado a población mexicana donde tampoco existe diferencia significativa (p=0.381) 

y Filo et al(8) realizado a población suiza (p=0.144). El valor promedio obtenido en la 

presente investigación es de 5.87mm para el lado derecho y 6.14mm para el izquierdo, 

contrastado con la investigación en cadáveres japoneses realizada por  Uchida et al(66) cuyo 

valor es de 9 mm y con la realizada por Li et al(67) en población china con valores de 5. 13 

mm. 

La angulación entre el lado izquierdo y  derecho en el presente estudio sí demuestra una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,029),  que difiere del estudio realizado por 

Chen et al(5) en población china, donde no existe significancia en la angulación entre los 

lados de la mandíbula (p=0.504), sin embargo si hay una coincidencia puesto que en las dos 

investigaciones el ángulo que presentan las mujeres es mayor con relación al presentado por 

los hombres. El estudio no muestra que la relación de la edad con la angulación sea directa 

ni inversamente proporcional pues la angulación no varía según los rangos de edad lo que se 

contrapone con el mismo estudio de Chen et al, en el que la angulación más alta la 

experimentaron los grupos de edad de 30 a 39 años, y la angulación a partir de ese rango es 

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

El Loop anterior muestra un patrón posterior que es el más frecuente, seguido patrón vertical 

y el menos presente es el patrón recto estos resultados tienen similitud con los obtenidos por 

Hu et al(24) donde población coreana tiene un patrón de asa o posterior en la mayoría de los 

casos sin embargo el patrón que en el estudio se presenta en segundo lugar es el recto, 

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

La posición del agujero es un factor importante para la presencia del Loop, se obtiene que el 

agujero mentoniano se encuentra con mayor frecuencia entre las raíces de primero y segundo 

premolar, la segunda posición que también tiene una frecuencia elevada es alineado al 

segundo premolar, luego se encuentra entre las raíces de segundo premolar y primer molar, 

estos resultado coinciden  con el estudio de Kuzmanovic et al(31), pero difieren con el estudio 

de Li et al(67), en donde la posición más frecuente del agujero es debajo del segundo premolar, 
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seguido del agujero entre las raíces de los premolares y por último entre el segundo premolar 

y primer molar. 

La relación de la posición 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(10) donde hay un 93% de los casos en los que existió una simetría 

entre ambos lados en la posición del agujero. 

La longitud del Loop en relación a la edad y al sexo demuestra que los hombres poseen 

mayor longitud en relación a las mujeres y que las edades en las que se presenta una mayor 

longitud son de 21 a 40 años coincidiendo con la investigación de Li et al(67) donde los 

mayores valores lo presentan hombres con edades de 27 a 44 años, Uchida et al(66) en su 

estudio también coincide en que la longitud del loop anterior es más larga en hombre que en 

mujeres, pero los resultados difieren con el estudio de Filo et al(8) donde el valor más elevado 

lo poseen las personas menores de 20 años y la longitud va disminuyendo a medida que las 

edades se siguen elevando. 
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9. CONCLUSIONES 

 El Loop anterior mentoniano presento una longitud ligeramente mayor en el lado 

derecho sobre el izquierdo, la angulación del lado izquierdo será menor a la del derecho 

y el tipo de loop más frecuente en ambos lados fue el posterior. 

 La posición del agujero más frecuente fue entre las raíces del segundo y primer 

premolar, seguido del agujero con alineación al segundo premolar y estas posiciones del 

agujero posiblemente tengan una relación directa con el patrón posterior o de asa. 

 La longitud de Loop mentoniano no fue estadísticamente significativa entre los lados 

izquierdo y derecho, a diferencia de la angulación que si mostró una diferencia 

significativa entre ambos lados ya que el derecho y el sexo femenino siempre tendrá 

mayor angulación pero sin tener relación con la edad. 
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10. RECOMENDACIONES 

 Tener en cuenta las variantes anatómicas al momento de realizar cualquier 

procedimiento invasivo en el sector con lo que se evitará complicaciones futuras. 

 El ángulo izquierdo y derecho presentaron diferencias en el mismo individuo por lo que 

no se debería generalizar los resultados sino analizarlos individualmente para lo que se 

sugiere el uso de métodos diagnósticos coadyuvantes en caso de duda.  

 Repetir el estudio con población local, y un grupo mayor de muestra la misma que posea 

diferentes características bucales como edentulismo y distintos grupos etários para 

determinar las características el Loop con respecto a la región. 
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12. ANEXOS 

12.1 Software usado para las mediciones  

 

 

12.2 Registro de tomografias 
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12.3 Certificado de la donación de tomografias  

 


