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RESUMEN

Antecedentes: El CIM es una extension anterior del canal mandibular del foramen
mental que contiene un haz neurovascular. La CBCT permite su valoracion para
evitar alteraciones en su estructura.

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracteristicas del canal incisivo mandibular
mediante CBTC.

Metodologia: Se realizé una investigacion de tipo descriptiva y observacional. La
muestra estuvo conformada por 93 tomografias tomadas en “Innova Radiografia
Dento Maxilo Facial” de la ciudad de Cuenca desde el 01-10-16 hasta el 31-09-17.
Se reviso la base de datos; se analizaron las CBTC’s utilizando el software iDixel
7.0.0.1, la informacion fue procesada con el programa SPSSv.23.

Resultados: La prevalencia del CIM fue de 95,7% y se visualiz6 mayoritariamente
en el sexo masculino (97,5%). En el 80,9% la posicion del canal es bilateral,
cuando se presenta unilateral la prevalencia es mayor en el lado izquierdo
(12,4%). En ambos sexos es mas frecuente el canal bilateral, sobre todo en las
mujeres (88%), las posiciones unilaterales, ya sea derecha o izquierda,
predominan en hombres (12,8% y 15,4%). Las dimensiones promedio del CIM
fueron: (derechol/izquierdo) longitud: 8,59 + 3,40 mm/ 9,07 + 3,30 mm, didmetro
maximo vertical: 1,88 £ 0,59 mm/ 1,93 = 0,54 mm y diametro maximo horizontal:
2,02 £ 0,54 mm/ 2,07 £ 0,53 mm).

Conclusiones: La prevalencia del canal incisivo mandibular es alta, con
caracteristicas morfoldgicas propias en nuestra poblacién, por lo que es necesario

su identificacion mediante tomografia computarizada de haz cénico.

Palabras clave: PREVALENCIA, CANAL INCISIVO MANDIBULAR,
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO.
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ABSTRACT

Background: The MIC is an anterior extension of the mandibular canal of the
mental foramen that contains a neurovascular bundle. CBCT allows its assessment
to avoid alterations in its structure.

Objetive: Determine the prevalence and characteristics of the mandibular incisor
canal using CBTC.

Methodology: A descriptive and observational research was carried out. The
sample consisted of 93 tomographies taken at “Innova Radiografia Dento Maxilo
Facial” of the city of Cuenca from 01-10-16 until 30-09-17. The radiology center
database was reviewed and the analyzed the CBTC's using the software iDixel
7.0.0.1, the information was processed with the SPSS V.23.

Results: The prevalence of MIC was 95.7% and was visualized mainly in males
(97.5%). In 80.9% of patients, the position of the canal is bilateral, when unilateral
it prevails on the left side of the jaw (12.4%). In both sexes, the bilateral channel is
more frequent, especially in women (88%). Unilateral positions, either right or left,
predominate in men (12.8% and 15.4%). The average dimensions of the MIC were:
(right / left) length: 8.59 = 3.40 mm / 9.07 £ 3.30 mm, vertical maximum diameter:
1.88 + 0.59 mm / 1.93 + 0.54 mm and anteroposterior maximum diameter: 2.02 +
0.54 mm/2.07 £ 0.53 mm).

Conclusions: The prevalence of the mandibular incisor channel is high, with
morphological characteristics in our population, which is why it is necessary to
identify and assess it using cone beam computed tomography.

Keywords: PREVALENCE, MANDIBULAR INCISOR CANAL, CONIC BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

A través de la porcion anterior de la mandibula atraviesan importantes estructuras
anatémicas, por lo que se le considera como un sitio de elevado riesgo quirdrgico.
Esta zona aloja el canal incisivo mandibular (CIM), este canal intradéseo es la
prolongacion del canal mandibular mesial al foramen mental, lugar donde se halla
el nervio incisivo mandibular, junto con algunos vasos sanguineos. En la
actualidad todavia la presencia del CIM y el curso de la inervacién anterior de la
mandibula continla causando polémica, incluso hasta el punto que varios autores

niegan su existencia (1).

La anatomia exacta y el contenido del canal incisivo mandibular para algunos
autores sigue siendo controversial, pudiéndose observar que en una gran cantidad
de articulos y libros de contenido anatémico hasta el dia de hoy no hay mencién
de su existencia. A pesar de esto, con el aumento del empleo de implantes
dentales, la colocacién de injertos, placas de osteosintesis, la extraccion de
bloques mandibulares 6seos y la realizacion de mentoplastias, ha llamado la
atencion el incremento del malestar postoperatorio en cirugias que comprometen
la zona anterior de la mandibula, apareciendo el canal incisivo mandibular en los
informes de complicaciones postquirdrgicas de estos pacientes. Como resultado,
se ha considerado indispensable reconocer la presencia del canal incisivo
mandibular como una estructura anatdmica normal, por lo que es necesario
evaluarla y conocer su localizacion exacta en cada paciente para evitar
complicaciones. La identificacion se debe realizar previo al procedimiento a traves

de una técnica imagenoldgica adecuada (1).
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El estudio detallado del canal incisivo mandibular, tanto de su disposicion normal y
sus caracteristicas morfoldgicas, puede determinar el éxito o fracaso de un
tratamiento, por lo cual hoy en dia tenemos acceso a una evaluacion
tridimensional

de imagenes por medio de la tomografia computarizada de haz cénico (CBTC);
que permite la reconstruccion de imagenes obtenidias a partir de tejidos duros en
diferentes planos (axial, sagital y coronal); y mediante un software es posible
eliminiar la distorsion y superposicién de estructuras; siendo la mejor herramienta
para el andlisis del complejo dentomaxilofacial, y es considerada como el gold

estandar en la practica odontologica (2).
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1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El conocimiento de la morfologia del canal incisivo mandibular, como de las
variaciones que éste puede sufrir, es indispensable para una correcta practica
odontoldgica. Tras la instalacion de implantes en la region anterior de la mandibula
se han reportado trastornos de sensibilidad causada por traumatismo directo del
CIM. Junto a la alteracion neurosensorial, se han descrito complicaciones como
hematomas, edema y fracaso de la oseointegracion de los implantes durante o
después de procedimientos quirargicos (1,2).

La importancia anatomica que tiene el canal incisivo mandibular y su poca
consideracion al ser visualizado antes de la realizacion de un procedimiento
invasivo, nos hace analizar las posibles repercusiones que se puede generar en el

paciente (3).

Teniendo en cuenta la importancia de la presencia del canal incisivo mandibular y
que el papel que juega es muy importante en el proceso salud - enfermedad en la
atencion odontologica, este estudio pretende determinar: cual es la prevalencia y
las caracteristicas del canal incisivo mandibular en la tomografia computarizada de
haz conico (CBTC); tomadas en el centro radiolégico “Innova Radiografia Dento
Maxilo Facial’ de la ciudad de Cuenca desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30
de septiembre del 2017.
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1.3JUSTIFICACION

Se considera necesaria la identificacion y valoracion del canal incisivo mandibular
en los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos en la
regién anterior mandibular, para poder evitar injurias y disturbios neurosensoriales
derivados de lesiones de las estructras contenidas en el CIM, que brindan
inervacion a los dientes antero inferiores, primer pre molar, tejido 6seo y mucosa
oral de la region; con su respectiva vascularizacion(29). Teniendo en cuenta la
relevancia de este tema y la falta de datos sobre el CIM en nuestro medio, se

originé la preocupacion de conocer la situacion actual en nuestra poblacion.

Es nuestro deber brindar informacién, capacitaciéon y diagndstico oportuno que
ayude a mejorar la calidad de vida de los pacientes, mediante una atencion
odontolégica adecuada. Para ello es necesario partir conociendo cémo se
presenta la situacidbn en nuestra comunidad, en este caso determinaremos la
prevalencia del CIM y sus caracteristicas morfoldgicas, con estas bases se podran
plantear estrategias que permitan el tratamiento exitoso y la prevencion de

posibles complicaciones.

La informacién generada expondra la situacion en nuestro medio y se destacara la
importancia de la valoracion con la tomografia computarizada de haz conico
(CBTC), con el fin de identificar adecuadamente el CIM y con ello evitar

complicaciones en el tratamiento odontolégico.

Es por todo esto que se ha visto la necesidad de estudiar la prevalencia y

caracteristicas del canal incisivo mandibular en CBTC’s tomadas en el centro
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radiolégico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” de la ciudad de Cuenca
desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30 de septiembre del 2017.

CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1CANAL INCISIVO MANDIBULAR

La region anterior de la mandibula es considerada una zona de riesgo de dafio a
estructuras anatémicas importantes, entre ellas el canal incisivo mandibular (CIM),
gue es una extension anterior del canal mandibular del foramen mental (FM), que

contiene un haz neurovascular (1).

El CIM fue descrito por primera vez por Oliver en 1928, quién describio el trayecto
anatémico del nervio alveolar inferior, el mismo que da dos ramos terminales, el
nervio mental que emerge por el FM (4-6) ;y el nervio incisivo, el cual se dirige
hacia la zona anterior de la mandibula, proporcionando inervacion a los incisivos,
caninos y los primeros premolares mandibulares (5); generalmente esta rodeado
por un canal 6seo compacto que representa la continuacion 6sea medial del FM
del canal mandibular, denominado canal incisivo mandibular (CIM) (1,4,7). (Fig.1)
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Figura# 1 .- MDC e IAN: canal mandibular y nervio alveolar inferior; MF y MN:
foramen mental y nervio mental; MC y MN: canal mental y nervio mental; CIM

& IN: canal incisivo mandibular y nervio incisivo (5).

Respecto al trayecto del CIM tomando de referencia al borde cortical de la base
mandibular, este se sitla aproximadamente a 9,7mm del mismo, es decir en el

tercio medio de la mandibula (8).

Luego se dirige a la zona incisiva, en una direccion ligeramente descendente,
conforme el canal se acerca a la linea media este se estrecha, por lo que es dificil
encontrar una verdadera estructura tipo canal, asociando que Unicamente el 18 %
de los casos alcanza la linea media (5,8). Finalmente, el CIM termina apicalmente

en el incisivo lateral y en otras circunstancias en el incisivo central (8,9).

La diseccion anatomica macroscopica de cadaveres es una fuente para evidenciar
la presencia del CIM (5). Obradovic y cols. examinaron 105 mandibulas de
cadaveres y documentaron la presencia del CIM notoriamente definido al FM en el
92% de las mandibulas dentadas, y Unicamente en un 31% de las edéntulas, con
un didmetro del canal de 0.48 mm a 2.9mm (10). Mraiwa y cols. examinaron 50
mandibulas de cadaveres y dedujeron que macroscépicamente el CIM se observé

en el 96% de las mandibulas y con diametro interno en 1.8mm (11).

2.2 VALORACION DEL CIM CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE
HAZ CONICO.

La Tomografia Computarizada de Haz Cobnico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumeétrica, fue desarrollada a finales
de los afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la TC,
revolucionando la imagen del complejo craneofacial y ofreciendo una alternativa a
la imagen convencional intraoral y panoramica, que elude la superposicion y los

problemas de distorsion de imagenes (12).
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Actualmente, la CBTC se ha convertido en el gold estandar para la evaluacion de
ciertas estructuras anatomicas, incluyendo al CIM; sobre la cual se han
desarrollado numeroso estudios, desde su prevalencia, relacion con otras
estructuras hasta la descripcion de su morfologia; la CBCT ha demostrado
ventajas en las diferentes areas odontolégicas, que ha permitido un correcto

diagndstico y plan de tratamiento. (13-15).

Para la valoracion del CIM en CBCT, la técnica a seguirse es la estandar, que
consiste inicialmente del seguimiento del protocolo de seguridad para paciente y
operador, se coloca al paciente en posicion de sentado, luego se ubica dos
componentes principales en los extremos opuestos de la cabeza; el tubo de rayos
x y el detector de rayos Xx; este sistema tubo — detector, realiza solamente un giro
de 360 grados, a cada cierto grado de giro (generalmente cada 1 grado), se
adquiere una imagen base de la cabeza en un lapso de 18 segundos (16). Luego
de este proceso el siguiente elemento base es el software, uno de los mas
destacados actualmente y de uso comprensible es el sofware “I — Dixel”, que fue
acreedor al premio de Innovacion en la Conferencia de Innovaciones Clinicas en
Londres, 2012 y ha utilizado numerosos estudios; este programa informatico
consiste en la reconstrucciébn de imagenes base (raw data) para generar una
imagen volumétrica en 3D (16,17). EI mecanismo de uso, inicia en la seleccién del
CBTC en la base de datos, luego el operador puede seleccionar reconstruciones

primarias o secundarias, ademas el software permite la realizacion de mediciones

IZ =
I =
Y/ T

lineales y angulares, asi como colorear estructuras de interés (17-19). (Fig.2)

Figura # 2 .- Representacion de los diferentes campos de vision de la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) (17).
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Se han planteado varios estudios sobre la morfologia del CIM mediante escaneres
CBTC, entre ellos Pires y cols. en el 2012 determinaron la presencia en un 83% de
los casos y valores como el diametro en 0.4 x 0.4 mm a 4.6 x 3.2 mm; una
longitud media del canal fue de 7 + 3,8 mm, la distancia desde el borde inferior de
la mandibula hasta el canal fue de 10.2 + 2.4 mm, y la distancia media a la placa
bucal en 2.4 mm (17).

Otro estudio realizado por Lvovich S y cols. en el 2016 se reporto la presencia del
CIM en un 92.9 % de los casos, dentro de los valores resultantes se determiné el
diametro del canal que alcanz6 2.5 mm como maximo y el didmetro interno medio

vertical del canal fue de 1,44 mm = 0,39 mm (20).

Por ultimo Kong N y cols. en el 2016 determinaron la presencia del CIM en un
100% de los casos, el diametro disminuy6 desde el origen al fin y las longitudes

del CIM, los promedio de izquierda y derecha fueron 17.84 mm y 17.73 mm (21).

Figura # 3 .- Mediciones del canal incisivo mandibular (CIM) en vista

transversal y vista panoramica en CBCT (21).

Mediante la CBTC se ha podido identificar el origen del CIM clasificandose en dos
variables: Tipo | cuando se desarrolla antes del FM y Tipo Il cuando se origina

cerca del FM, siendo la mas frecuente el tipo 1l en un 86.3 % de los casos (20).
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Ademas, se ha identificado el CIM de manera igualitaria en ambos sexos, pero con
la diferencia que en el sexo masculino el CIM es mas ancho en el lado derecho.
En cambio, respecto a factores como la edad y pérdida de piezas dentales se
genera un proceso de reabsorcion 6sea de tipo centrifuga por lo que la
determinacién del CIM se dificulta, siendo mas visible en adultos jévenes y adultos

mayores segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (12,20,22).

Con esta revision el CIM se puede identificar de manera confiable con CBCT a
diferencia de otros métodos (1,4,23).

2.3 LESIONES DEL CANAL INCISIVO MANDIBULAR

Las lesiones del CIM se deben principalmente a la poca importancia que se le
atribuye durante la realizacion de tratamientos invasivos (18). La obtencion de
blogues 6seos mandibulares, colocacién de injertos, placas de osteosintesis,
mentoplastias e implantes dentales, entre otros tratamientos ponen en riesgo al
CIM de sufrir lesiones. La alteracion en la estructura del paquete neurovascular
del CIM durante procedimientos invasivos pueden ocasionar hematomas, edema,
fracasos en la osteointegracion de implantes, pérdida tactil (anestesia, parestesia
o disestesia) (21,22), sensaciones dolorosas, dificultad en el habla y deficiencia en

el mantenimiento de la higiene (3,24,25).

Los implantes dentales son la causa principal de lesiones del CIM como lo
describe Jacobs y cols. en el 2007, reportando trastornos en la sensibilidad
ocasionado por traumatismos tras la colocacion de implantes con carga inmediata
en la region antero inferior mandibular (24). En el 2012 se reporté casos en donde
existe perforacion del CIM tras la colocacion de implantes, lo que se manifestd con

dolor neuropatico postoperatorio (36).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y caracteristicas del canal incisivo mandibular mediante
CBTC en el centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” de la
ciudad de Cuenca desde el 1 de octubre del 2016 hasta el 30 de septiembre del
2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1 Caracterizar al grupo de estudio segun las variables edad y sexo.

3.1.2 Conocer la localizaciéon del canal incisivo mandibular: unilateral
(derecho e izquierdo) o bilateral.

3.1.3 Describir caracteristicas morfolégicas del canal incisivo mandibular

como: longitud y diametro.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1TIPO DE ESTUDIO

Se realizé una investigacion de tipo descriptiva y observacional.

4.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el centro radiolégico “Innova Radiografia Dento Maxilo

Facial” en la ciudad de Cuenca, Azuay, Ecuador.

4.3UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: Estuvo conformado por 100 CBTC’s que forman parte de la base de
datos del centro radiolégico Innova Radiografia Dento Maxilo Facial, tomadas en
el lapso de tiempo: desde el 1 de Octubre del 2016 hasta el 31 de Septiembre del
2017 (Anexo # 1).

Muestra: Fue calculada con un nivel de confianza del 97% y un margen de error
del 3%, obteniéndose un total de 93 CBTC's.

Se utilizé la formula:

B ,-'\-'de: X pxq

- d? x(N-1)+Z > xpxq

n

Donde:
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N = tamafio de la poblacién = 100

Z = nivel de confianza (97%) = 2,17. Se decidio trabajar con un nivel de confianza
mayor al habitual (95%) (26-28), con el objetivo de aumentar la confiabilidad de los
hallazgos del estudio y lograr un minimo riesgo de errores, proporcionando mayor
probabilidad que los resultados de interés correspondan a la situacién real (29,30),
esto debido al limitado numero del universo de nuestra investigacion; al
aumentarse el nivel de confianza también aumentara el tamafio de la muestra (30-
32).

p = probabilidad de éxito (50%) = 0,50. Se decidio trabajar con una proporcion
esperada del 50% debido a que no se consideraron viables las otras dos formas
de definir este parametro: 1) informacién de estudios reportados: no existen
estudios sobre el tema en el Ecuador o en paises de la regién con una poblacién
parecida o similar a la que queremos estudiar; 2) con un estudio piloto de 25-50
sujetos: la poblacién de estudio es pequefia (100 CBTC’s), lo que significaria
emplear minimo un cuarto de la poblacion para prueba piloto. Como lo anterior no
fue factible, se asigné la maxima probabilidad con que se puede presentar la
variable en cuestion, que es, en variables cualitativas del 50% (27,33).

g = probabilidad de fracaso = (50%) = 0,50

d = error maximo admisible (3%) = 0,03

4.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
e Tomografias computarizadas de haz cénico del centro radiolégico Innova
Radiografia Dento Maxilo Facial, tomadas desde el 1 de octubre del 2016
hasta el 31 de septiembre del 2017.

e Tomografias computarizadas de haz cénico de pacientes con edades entre

18 y 64 afnos.
e Tomografias computarizadas de haz cénico con informacion completa de
edad y sexo.
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Criterios de exclusion:

e Tomografias computarizadas de haz conico que muestren edentulismo
total.

e Tomografias computarizadas de haz conico que muestren distorsion.

e Tomografias computarizadas de haz cénico donde se evidencien patologias

en la region de interés.

4.5 VARIABLES

Canal incisivo
mandibular.

(variable de estudio)

Variables

Caracteristicas del
CIM.

4.5.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Anexo # 2)

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

La informacion se obtuvo mediante la revision de la base de datos del centro
radiologico Innova Radiografia Dento Maxilo Facial. Se analizaron las tomografias
computarizadas de haz cénico que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion de este estudio.
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Las tomografias computarizadas de haz conico fueron realizadas con técnica
estandar y Unicamente realizadas por un solo operador (experto en el area
imagenologica), el sistema tubo-detector realiza solamente un giro de 360 grados,
adquiriendo imagenes base de la cabeza en un lapso de 18 segundos, utilizando
el equipo VERAVIEWPOCS 3D R100 (J. MORITA MFG. CORP). Para el analisis e
interpretacion de CBTC’s se empled el software i - Dixel 7.0.0.1 (programa que ha
sido previamente calibrado por MORITA MFG. CORP), que permitio la valoracion
de cada lado de la mandibula en forma independiente. Para el analisis de CBTC’s
se utilizé un monitor ASUS ProArt PA248Q Profesional de 24.1 pulgadas, relacion
de aspecto de 16:10, SRGB y con IPS 6ptimo de 1920 x 1200 pixeles.

La informacién obtenida fue ingresada en formularios de recoleccion de datos

(Anexo # 3), para el posterior analisis estadistico.

4.7PROCEDIMIENTOS

Se solicité autorizacion al Director del centro radiolégico Innova Radiografia Dento
Maxilo Facial para realizar la investigacion en la institucion (Anexo # 4).

El proceso de capacitacion a los estudiantes para la recoleccion de datos se baso
en previa revision bibliografica, tanto digital como textual y la concordancia intra e
interobservador (34). Para efectuar lo mencionado, la capacitacion se realizo
mediante el andlisis de cinco CBTC’s, las mismas que no formaron parte de la

muestra.

La financiacion de toda la investigacion estuvo a cargo de los autores, Carolina

Mufioz y Bryan Olivo.

4.8PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
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La informacion fue recolectada en formularios y posteriormente se procesaron los
datos utilizando el programa SPSS V.23 mediante frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia central, los cuales fueron representados en tablas. De
acuerdo a los objetivos, para el analisis de los datos se utilizd la estadistica

descriptiva.

4.9ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo la autorizacion del Director del Centro Radioldgico Innova Radiografia
Dento Maxilo Facial de la ciudad de Cuenca para la realizacion de la investigacion.
La informacion aportada sera de absoluta confidencialidad y no ser& utilizada en
otros trabajos, los datos de los pacientes cuyas CBTC’s se analizaron no se

expondran de ninguna forma.

Se tendran en cuenta los siguientes principios éticos para investigacion de
acuerdo a la declaracion de Helsinki de la AMM (642 Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, Octubre de 2013):

1. Principio de justicia.
2. Principio de beneficencia.
3. Principio de no — maleficencia (35).
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CAPITULO V

5. RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla # 1. Distribucién de 93 tomografias computarizadas de haz conico segun las
caracteristicas demograficas de los pacientes, centro radiologico “Innova
Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

31 33,3
62 66,7
93 100,0
Masculino 40 43,0
Femenino 53 57,0
93 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 1 muestra las caracteristicas demograficas de los pacientes cuyas
tomografias fueron analizadas, se evidencia que la mayoria tiene entre 40 y 64
afios (66,7%), la edad promedio es de 46,54 + 14,2 afos. En cuanto al sexo,
predominaron las mujeres con el 57 %.
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Tabla # 2. Distribucion de 93 tomografias computarizadas de haz cénico segun la
prevalencia del canal incisivo mandibular, centro radiologico “Innova Radiografia
Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

89 95,7
4 4,3
93 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 2 muestra que del total de tomografias analizadas, en 89 estuvo
presente el canal incisivo mandibular, o que representa una prevalencia del
95,7%.

Tabla # 3. Distribucién de 93 tomografias computarizadas de haz conico segun el

sexo de los pacientes y la presencia del canal incisivo mandibular, centro

radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

Presente No presente

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

39 97,5% 1 2,5% 40 100,0%
50 94,3% 3 5,7% 53 100,0%
89 95,7% 4 4,3% 93 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por los autores.
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De acuerdo a la tabla # 3, se evidencia un predominio del canal incisivo
mandibular en el sexo masculino, representado con el 97,5%, versus el 94,3%
encontrado en las mujeres.

Tabla # 4. Distribucién de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun la

posicion del canal incisivo mandibular, centro radiolégico “Innova Radiografia
Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

6

6,7

11 12,4
72 80,9
89 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 4 muestra la posicion del canal incisivo mandibular de acuerdo a la
lateralidad, donde se evidencia que existe un predominio bilateral (80,9%),
mientras que en el caso de ser unilateral se presentan con mayor frecuencia en el

lado izquierdo de la mandibula, con el 12,4%.
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Tabla # 5. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz cénico segun el
sexo de los pacientes y la posicion del canal incisivo mandibular, centro

radiolégico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

Unilateral derecho Unilateral izquierdo Bilateral

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

(%) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

_ 5 12,8% 6 15,4% 28 71,8% 39 100,0%
_ 1 2,0% 5 10,0% 44 88,0% 50 100,0%
_ 6 6,7% 11 12,4% 72 80,9% 89 100,0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 5 muestra que en ambos sexos el canal incisivo mandibular tiene una
localizacion mayoritariamente bilateral, predominando en las mujeres (88%). No
obstante, se puede observar que las posiciones unilaterales, ya sea derecha o

izquierda, prevalecen en los hombres (12,8% y 15,4%).

CAROLINA LIZZETH MUNOZ GUARTAN. 31

BRYAN SANTIAGO OLIVO AGUILAR.



Tabla # 6. Distribucién de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun la

longitud del canal incisivo mandibular, centro radiologico “Innova Radiografia
Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

3,50 22,21

8,59

3,19 17,28 9,07 3,30

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

En cuanto a la longitud del canal incisivo mandibular, la tabla # 6 muestra rangos
entre 3,50 mm y 22 mm para el canal del lado derecho y entre 3,19 mm y 17,28
mm del lado izquierdo, sin embargo, se observa que en promedio el CIM del lado
izquierdo es mas largo, con un valor de 9,07 £ 3,30 mm. La desviacion estandar
(S) muestra la dispersidon entre los sujetos, que fue calculada con un margen de

error del 5%.

Tabla # 7. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz cénico segun el

diametro vertical maximo del canal incisivo mandibular, centro radiolégico “Innova
Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

En cuanto al diametro vertical maximo del canal incisivo mandibular, |la tabla # 7

muestra rangos entre 0,40 mm y 3,80 mm para el canal del lado derecho y entre
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1,06 mmy 4,02 mm del lado izquierdo, observandose que en promedio el CIM del

lado izquierdo tiene mayor didmetro vertical, con un valor de 1,93 £+ 0,54 mm.

Tabla # 8. Distribucién de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun el

didmetro anteroposterior maximo del canal incisivo mandibular, centro radiologico

“Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca, 2016-2017.

2,02 0,54

3,20

0,91 3,60 2,07 0,53
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.
Respecto al diametro anteroposterior maximo del canal incisivo mandibular, la
tabla # 8 muestra rangos entre 0,63 mm y 3,20 mm para el canal del lado derecho
y entre 0,91 mm y 3,60 mm del lado izquierdo. Como en el diametro vertical,
también se evidencia que en promedio el CIM del lado izquierdo tiene mayor

didmetro anteroposterior, con valores de 2,07 £ 0,53 mm.
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Tabla # 9. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun las

caracteristicas morfologicas del canal incisivo mandibular y la edad de los

pacientes, centro radiolégico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca,

2016-2017.
18-39
Media (X) Desviacion
estandar (S)
_ 1,97 0,64
_ 1,96 0’49
_ 1'98 0’51
_ 2,10 0’43

Media
X)

8,52
8,83

1,84

1,92

2,03

2,05

40-64
Desviacion
estandar (S)

3,30
3,19

0,57

0,56

0,56

0,57

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 9 muestra las caracteristicas morfoldégicas medidas en el canal incisivo

mandibular de acuerdo a la edad de los pacientes, donde se observa que, los

sujetos de menor edad muestran en promedio mayores dimensiones en el canal
(8,76 = 3,69 mm; 9,59 + 3,53 mm; 1,97 + 0,64 mm; 1,96 + 0,49 mmy 2,10 + 0,43

mm), a excepcion del diametro anteroposterior maximo del canal del lado derecho,

gue resulté ser mayor en los sujetos mas longevos (2,03 + 0,56 mm).
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Tabla # 10. Distribucion de 89 tomografias computarizadas de haz conico segun
las caracteristicas morfologicas del canal incisivo mandibular y el sexo de los
pacientes, centro radiolégico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial” Cuenca,

2016-2017.
Masculino Femenino
Media (X) Desviacion Media (X) Desviacion
estandar (S) estandar (S)
_ 2'07 0’61 1’74 0’54
_ 2,02 0,52 1’87 0’54
_ 2'03 0’52 2’01 0’56
_ 1’97 0,58 2’15 0’47

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por los autores.

La tabla # 10 muestra las caracteristicas morfoldgicas medidas en el canal incisivo
mandibular de acuerdo al sexo de los pacientes, donde se observa que, al lado
derecho, los hombres muestran en promedio mayores dimensiones en el canal
(8,72 £ 2,82 mm; 2,07 + 0,61 mm; 2,03 + 0,52 mm). Mientras que al lado izquierdo,
Gnicamente a excepcion del diametro vertical maximo, las mujeres muestran en

promedio mayores dimensiones en el canal (9,37 £ 2,96 mm; 2,15 £+ 0,47 mm).
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El canal incisivo mandibular (CIM) es un canal bilateral que corre medialmente
desde ambos fordmenes mentales, entre las placas corticales lingual y vestibular.
El canal contiene un paquete neurovascular que proporciona inervacion e
irrigacion a los incisivos laterales y centrales, canino y primer premolar mandibular.
La regiéon anterior de la mandibula generalmente se considera un &area segura
para cirugia, sin embargo, el canal incisivo mandibular puede ser lesionado
durante los procedimientos quirdrgicos, esto conlleva a complicaciones como
alteraciones neurosensoriales y hemorragia en esa area. La creciente tasa de
intervenciones quirdrgicas en el mentdn tales como colocacion de implantes orales
e injertos 0seos; enfatiza la importancia practica de CIM, por lo que es esencial

darle especial atencién para visualizarlo, medirlo y describirlo (36).

Del total de tomografias analizadas, en 89 se visualiz6 el canal incisivo
mandibular, lo que representa una prevalencia del 95,7%. Resultados similares
fueron encontrados en el afio 2012 en Brasil, donde después de valorar 150
tomografias computarizadas de haz cénico se determind una prevalencia del CIM
del 90,3% (37). En el afio 2013 en Grecia también se observé el canal incisivo
mandibular en la gran mayoria de los casos, pudiéndose identificar en el 93% de
sujetos (8). Asimismo, en un estudio en Bielorrusia en el afio 2016, donde fueron
valoradas 100 CBCT de pacientes de hospitales dentales ambulatorios, se
visualizo el canal incisivo mandibular en el 92% (20), como en nuestro trabajo, el

canal incisivo mandibular estuvo presente en un elevado nimero de pacientes.

En cuanto a la prevalencia del canal incisivo mandibular segun el sexo del
paciente, se evidencid un predominio en el sexo masculino, representado con el
97,5%, versus el 94,3% encontrado en las mujeres. Sin embargo, en un estudio
realizado en Brasil en el afio 2014, donde se analizaron 150 pacientes utilizando
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tomografias computarizadas de haz conico, se demostré que la presencia del

canal incisivo mandibular es independiente del sexo del sujeto (p=0,41) (38).

En lo referente a la posicion del canal incisivo mandibular de acuerdo a la
lateralidad, se evidencié un predominio bilateral, mientras que en el caso de ser
unilateral se presentan con mayor frecuencia en el lado izquierdo de la mandibula.
En ambos sexos el canal tiene una localizacibn mayoritariamente bilateral,
predominando en las mujeres. No obstante, las posiciones unilaterales, ya sea
derecha o izquierda, prevalecen en los hombres. Resultados similares fueron
publicados en al afio 2015 por un estudio realizado en la India, donde se
estudiaron un total de 120 escaneos y el canal fue identificable bilateralmente en
48,33% y unilateralmente en 23,33% de los sujetos (39). De igual manera en
Turquia en el aflo 2015, al analizar 90 tomografias se encontr6 en mayor
frecuencia el conducto bilateral, observado en el 50%, 59% y 52% de los casos
por tres observadores, respectivamente (40).

Al medir la longitud del canal incisivo mandibular, se encontraron rangos entre
3,50 mm y 22 mm para el canal del lado derecho y entre 3,19 mmy 17,28 mm del
lado izquierdo, sin embargo, se observé que en promedio el CIM del lado izquierdo
es mas largo, con valores de 9,07 + 3,30 mm, mientras que al lado derecho tienen
8,59 + 3,40 mm. En Brasil en el afio 2013, al analizar 352 CBCT se encontraron
longitudes del canal incisivo mandibular similares a las reportadas en nuestro
trabajo, con medidas de 9,11 + 3,00 mm (41). Otro estudio brasilefio, publicado en
el afio 2015, corrobora nuestros resultados, en donde los autores también
destacan la mayor longitud del canal izquierdo: 9,84 + 3,82 mm, frente a 9,64 *

3,97 mm observado en el canal derecho (13).

Al medir la dimensién maxima del didmetro vertical del canal incisivo mandibular,
se obtuvieron rangos entre 0,40 mm y 3,80 mm para el canal del lado derecho y
entre 1,06 mm y 4,02 mm del lado izquierdo. El didmetro anteroposterior maximo

mostro rangos entre 0,63 mm y 3,20 mm en el lado derecho y entre 0,91 mm y
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3,60 mm del lado izquierdo. En promedio, el CIM del lado izquierdo mostré6 mayor
diametro, ya sea vertical (1,93 + 0,54 mm) o anteroposterior (2,07 + 0,53 mm). Un
articulo publicado en el afio 2010 en Estados Unidos expone que el diametro
vertical maximo del CIM en promedio posee medidas de 4,7 + 1,1 mm y el
diametro anteroposterior maximo de 3,7 = 0,7 mm, cifras superiores a las
encontradas en los pacientes analizados en nuestro trabajo, donde las

dimensiones de ambos didmetros son menores (42).

De acuerdo a la edad de los pacientes, se observé que los sujetos de menor edad
(18-39 afos) muestran en promedio mayores dimensiones en el canal incisivo
mandibular, a excepcion Unicamente del didmetro anteroposterior maximo del
canal del lado derecho, que es mayor en pacientes de 40-64 afios. No se
encontraron estudios que valoren el CIM segun la edad del paciente utilizando
tomografia computarizada de haz conico, sin embargo, en Chile en el afio 2017,
con el empleo de la radiografia panoramica, también se demostré que la longitud
del CIM disminuye en los grupos de mayor edad y es mayor en los pacientes
jovenes, encontrando en promedio medidas significativamente mas grandes en
hombres y mujeres de 18-30 afios de edad (6,9 mm y 7,1 mm) en comparacion
con los pacientes de 51-100 afios (5,7 mm y 5,6 mm) (4). Esta disminucion de las
medidas del canal a través de los afios puede atribuirsele a la degeneracion ésea
gue comunmente se produce en las personas longevas y que comienza en la

quinta década de la vida.

Finalmente, al relacionar las caracteristicas morfol6gicas medidas en el CIM con el
sexo de los pacientes, se determiné que al lado derecho, los hombres muestran
en promedio mayores dimensiones en el canal. Mientras que, al lado izquierdo,
Unicamente a excepcion del diametro vertical maximo, las mujeres muestran en
promedio mayores dimensiones. En un estudio realizado en el afio 2016 en
Portugal, donde fueron analizadas 42 tomografias, también el canal del lado
derecho mostré en los hombres un mayor didmetro anteroposterior maximo (1,73

+ 0,40 mm), sin embargo, el didmetro vertical maximo derecho fue mayor en las
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mujeres (1,86 £ 0,39 mm). Por el contrario, en el lado izquierdo ambos diametros
fueron superiores en los hombres (1,87 £ 0,51 y 1,95 + 0,4 mm), refutando en
parte los resultados de nuestro trabajo (43).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

e Fueron analizados 93 tomografias computarizadas de haz coénico (CBCT)
tomadas en el centro radiologico “Innova Radiografia Dento Maxilo Facial”
de la ciudad de Cuenca, los pacientes tenian una edad promedio de 46,54
+ 14,2 afos, el 66,7% tenia entre 40 y 64 afios y el 57% son mujeres.

e La prevalencia del canal incisivo mandibular es alta (95,7%), similar a la
reportada en los estudios revisados. Se visualizé mayoritariamente en el
sexo masculino (97,5%).

e La posicion del canal incisivo mandibular tiene un predominio bilateral
(80,9%), mientras que en el caso de ser unilateral se presenta con mayor
frecuencia en el lado izquierdo de la mandibula (12,4%). Asimismo, en
ambos sexos es mas frecuente el canal bilateral, sobre todo en las mujeres
(88%), mientras que, las posiciones unilaterales, ya sea derecha o
izquierda, prevalecen en los hombres (12,8% y 15,4%).

e En general el canal del lado izquierdo presenta mayores dimensiones que
el derecho (longitud: 9,07 + 3,30 mm, diametro vertical maximo: 1,93 + 0,54
mm y didmetro anteroposterior maximo: 2,07 £ 0,53 mm).

e Por Ultimo, se evidencié que las personas de menor edad muestran
mayores dimensiones en el canal incisivo mandibular, mientras que, de
acuerdo al sexo, el conducto derecho es mas grande en los hombres y el
izquierdo en las mujeres.

e El canal incisivo mandibular tiene caracteristicas morfologicas propias en
nuestra poblacidon, lo que demanda una evaluacion completa en cada

paciente en particular.
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7.2RECOMENDACIONES

e El canal incisivo mandibular est4 presente en la gran mayoria de pacientes,
por lo que es necesario protocolizar su identificacion, ubicacion y valoracion
en aguellos casos en donde la intervencion en la regién anterior de la
mandibula pudiera lesionar esta estructura anatomica y los componentes
que transcurren por su interior.

e La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) permite evaluar
apropiadamente el canal incisivo mandibular, por lo que se debe utilizar
rutinariamente para evitar complicaciones prevenibles en los pacientes.

e En nuestro pais y en toda Latinoamérica el estudio del canal incisivo
mandibular es pobre, por lo que consideramos necesario realizar nuevos
trabajos que nos permitan comprender mejor sus caracteristicas en las
personas de nuestro medio, incluyendo pacientes edéntulos y de otros
grupos etarios. Ademas, es importante realizar investigaciones de tipo
caso-control o prospectivas que permitan determinar las injurias que

ocurren a nivel del CIM en la practica odontologica diaria.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 ANEXO #1 : NOTIFICACION DEL CENTRO RADIOGRAFICO INNOVA
RADIOGRAFIA DENTO MAXILO FACIAL ACERCA DEL UNIVERSO
PERIODO OCTUBRE /16 — SEPTIEMBRE /17.

Cuenca, 18 de Enero del 2017.

Olivo Aguilar Bryan Santiago.
Munoz Guartan Carolina Lizzeth.
ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA.

De nuestra consideracion:

El centro radiografico INNOVA DENTO MAXILO FACIAL, se dirige a ustedes de la forma
mas comedida para realizar la notificacion acerca del nimero de tomografias del
periodo Octubre/2016- Septiembre/2017 en un total de 100 CBTC's, requeridas para el
universo incluirse dentro del estudio a desarrollarse: “Prevalencia y caracteristicas del
canal incisivo mandibular en CBTC”, en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Cuenca.
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G- Geovahny Vanegas AbaQ

Director del C”t& Radiggrafico Innova.
" RADIOLOGO
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9.2 ANEXO # 2: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR ESCALA
Conducto Tomografica Imagen CBTC. 1.- Presente.
incisivo radioltcida en el 2.-No
mandibular. sector anterior presente.

del canal
mandibular  del
foramen mental
Q).
Edad. Cronoldgico Tiempo Informacién | 1.- 18 a 39
transcurrido en | de la CBTC. | afios.
afios desde el 2.-40a64
nacimiento hasta afos.
la actualidad. ( Segun la
clasificacion
etaria de la
OMS).
Sexo. Fenotipica Caracteristicas Informacién | 1.- Masculino.
fenotipicas que | de la CBTC. | 2.- Femenino.
van a identificar
al varén y mujer.
Caracteristicas | Posicion  del | Presenciade la | CBTC. 1.- Unilateral
del CIM. CIM. entidad Sofware derecho.
anatémica en I-dixel 2.- Unilateral
uno o ambos izquierdo.
lados del hueso 3.- Bilateral.
mandibular.
Caracteristicas | Longitud  del | Dimensiéon  del | CBTC. Milimetros
del CIM. CIM canal incisivo | Software (mm).
mandibular I-dixel.
considerando su
extension en
linea recta.
Caracteristicas | Diametro Linea recta que | CBTC. Diametro
del CIM. Vertical une dos puntos | Sofware Milimetros
Maximo del | de una | I-dixel (mm).
CIM circunferencia,
en sentido
vertical, pasando
por el centro del
canal inCisivo
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mandibular. Es
medido en el
comienzo
(entrada) del
canal.

Caracteristicas
del CIM.

Didmetro
Anteroposterior
Méximo del
CIM

Linea recta que
une dos puntos
de una
circunferencia,
en sentido
anteroposterior,
pasando por el
centro del canal
incisivo
mandibular. Es
medido en el
comienzo
(entrada) del
canal.

CBTC.
Sofware
I-dixel

Diametro
Milimetros
(mm).

9.3 ANEXO # 3: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.
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rons - VITA, l:l?\)ll"l‘liﬁ_sm,!E

— -
UNIVERSIDAD DE CUEN(

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
“PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DEL CANAL INCISIVO MANDIBULAR

EN CBCT.”
< DATOS DEMOGRAFICOS:
1. NOMERO DE CBTC:
2. cODIGO:
T EDAD: S— W——
1.-18 A39 AROS. ] 2.-40 A 64 AROS OJ
S50 s
1.- MASCULINO. 0 2.- FEMENINO. 0
< DATOS RADIOGRAFICOS:
5. CANAL INCISIVO MANDIBULAR: ™" e
1.- PRESENTE. O 2.- NO PRESENTE. O
6. POSICION DEL CANAL INCISIVO ™" e
MANDIBULAR. 1.- UNILATERAL O 3.- BILATERAL. O
DERECHO.
2.- UNILATERAL ]
IZQUIERDO.
7. LONGITUD DEL CANAL INCISIVO ™"
MANDIBULAR. DERECHA: wm, ] IZQUIERDA: mm, [
8. DIAMETRO|DEL CANAL INCISIVO ="
MANDIBULAR. DERECHA: Mm. [ IZQUIERDA: mm. []
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9.4 ANEXO # 4: AUTORIZACION CENTRO RADIOGRAFICO INNOVA
RADIOGRAFIA DENTO MAXILO FACIAL.
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Doctor.
Geovanny Vanegas Abad.

De nuestra consideracion:

David Pineda Alvarez.

. Sr. Saﬁf@g{Ohvo l(gunlar

Dr. David Pineda A

Cuenca, 28 de Diciembre del 2017.

ESPECIALISTA EN RADIOLOGIA DENTO MAXILO FACIAL.
DIRECTOR DE CENTRO RADIOGRAFICO INNOVA.

Nos dirigimos a usted para solicitar de la forma mas comedida se nos autorice acceder
al banco de radiografias panoramicas y tomografias del centro radioldgico INNOVA

RADIOGRAFIA DENTAL, para obtener la muestra de nuestra tesis titulada: “Prevalencia
Y caracteristicas del canal mandibular en CBTC”. Proyecto bajo la direccion del Doctor

Por la favorable acogida a la presente, anticipamos nuestros agradecimientos.

i
Director del C Radigqgrafico lhnova.

Srta. Carolina Mufioz.
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