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RESUMEN: El canal mandibular es una estructura de especial interés considerando que es vital su preservacion durante actos
clinicos. Por encontrarse al interior del hueso requiere un estudio in vivo mediante el uso rayos X, involucrando tézfasaguentr
destaca la TC Cone Beam (TCCB). El objetivo de este trabajo es comparar la biometria del canal mandibular humano obtenida en la
diseccion anatomica con la morfometria de las imagenes generadas en TCCB. A partir de cortes coronales realizadosesn los sector
anterior, medio y posterior del canal mandibular en mandibulas secas, y mediante imagenes generadas en la TCCB, sel6btuvieron 2
mediciones en cada una de técnicas aplicadas. Las mediciones lineales del canal mandibular se efectuaron utilizand@tiapzadares
que fueron dispuestos en relacion a las paredes vecinas que corresponden a las corticales alveolar/residual, basdkrméeide y e
midio el diametro vertical y transversal del canal, junto con las distancias entre la cortical alveolar/residual y beskd, goditdal
interna y externa. Se obtuvieron los valores promedio de cada una de las mediciones lineales, tanto de la biometribela lseceandi
como de la morfometria realizada en la TCCB. Luego se determing las diferencias estadisticas de cada medicién (L1-Léiyé1-D2) e
ambas técnicas, utilizando la prueba de correlacion de Pearson, donde se obtuvo una correlacién positiva muy alta pehaB1gniel
se determin6 que las mediciones no se ven afectadas por el sector del canal analizado (p>0,987). En las medicionede@alzadas L
D1-D2, no se encontraron diferencias significativas entre la biometria con respecto a las medidas de morfometria hiechgsrezslas
de la TCCB. Las medidas L4 y L5 son las que ofrecen menor diferencias porcentuales con otras investigaciones, debida a una meno
absorcion de las corticales involucradas.

PALABRAS CLAVE: Canal mandibular; Mandibula; Cone Beam CT.

INTRODUCCION

El canal mandibular es una estructura de especial ~ Para Rouviére & Delmas; Figun & Garino la mandi-
interés en la regién méxilofacial, considerando que su piedla se constituye por una masa central de tejido 6seo es-
servacion es vital. Ello se debe a que contiene el paque@joso, circunscrita en toda su extension por una cubierta
vasculonervioso alveolar inferior, que en determinados prgwy gruesa y resistente de tejido 6seo compacto. Al interior
cedimientos clinicos como la osteotomia de la rang@ encuentra el canal mandibular que la recorreateera
mandibular, colocacién de implantes o extraccion de un t@arcial en sentido longitudinal, alojando a los vasos y ner-
cer molar puede verse injuriado (Milessal., 2016). vio alveolares inferiores. El canal mandibular nace desde

la cara medial de la rama mandibular en una entrada al

Segln Rouviére & Delmas (1999), Figin & Garindnismo constituido por el foramen mandibular,
(2001) y Pr6 (2012) la mandibula es un hueso impar situag@ntinuandose hacia anterior con un trayecto de medial a
en el tercio inferior de la cara, en la linea mediana y es simhéteral y que describe una curva de concavidad
trico. Se describe presentando tres partes; un cuerpo y @oterosuperior. Su disposicion al interior del hueso puede
ramas que se alzan en los extremos posteriores del cueffggse mediante paredes definidas o bien una simple excur-
lo que hace que su forma sea comparada a una herradiga a través del entramado del hueso esponjoso. En su
horizontal abierta hacia posterior. recorrido final se acerca a la superficie lateral del cuerpo
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de la mandibula en relacion a los dientes premolares, deBATERIAL Y METODO
embocando en el foramen mentoniano. En ocasiones, par-
te del trayecto original se conserva formando otro canal
gue continda al interior de la mandibula en direccion ante- Para el estudio, se han seleccionado de forma preli-
rior descrito como canal incisivo. minar 12 mandibulas humanas secas provenientes del ma-
terial disponible en las dependencias de la unidad de Anato-
Segun Suazet al (2007) el canal mandibular semia de la Universidad de La Frontera, que no registran da-
puede dividir en 3 regiones 0 segmentos; uno posteritos sobre edad, sexo o etnia. La muestra incluye mandibulas
oblicuo anteroinferiormente, que comprende desde é¢aéntulas y con corticales 6seas completas. Aquellas con
lingula mandibular hasta el segundo molar; uno medio, ginacturas que dificulten la interpretacion radiogréfica, que
tiende a ser horizontal y se acerca a la cortical externa ypakeen perforaciones artificiales para montaje, o que ten-
margen basilar, éendido desde el segundo molar hasta glan anomalias por procesos patoldgicos fueron descartadas.
segundo premolar; y otro anterior que comienza a nivel del
segundo premolar y finaliza donde se bifurca originando el De esta manera, se obtuvieron en segunda instancia
canal mentoniano y el canal incisivo. un total de 9 canales analizados (1 por cada hemimandibula),
los que fueron sectorizados en tres zonas segun 8uazo
Esta estructura por encontrarse labrada al interior dedctor anterior que se sitla entre el foramen mentoniano, 5
hueso, hace necesario que su estudio in vivo en relaciome posterior a éste, y el segundo premolar; el sector medio
Su posicion y curso anatémico deba observarse mediantselbicé entre el segundo premolar y segundo molar; el sec-
uso de rayos X. Mediante un equipamiento ad hoc se pter posterior se ubicd posterior al segundo molar, con una
den obtener imagenes de estructuras 6seas, las que ofreliglancia minima entre ellos de 10 mm, obteniéndose un
informacion espacial en 2D, como es el caso de la radiogtatal de 27 sitios de medicion. Para cada uno de estos secto-
fia panoramica, y en 3D como sucede con la Tomografies se establecio una linea perpendicular a la base mandibular
Computarizada Cone Beam (TCCB). Cle¢al (2013) in- delineando cada uno de los contornos 6seos (Fig. 1a), gene-
dican que una imagen en 2D tiene distorsiones inherentesaaldo un total de 8 mediciones lineales (Tabla I) que inclu-
proceso de toma radiografica, mientras que la TCCB ofregen distancia entre las corticales opuestas, alveolar (o resi-
una imagen mas fidedigna al generar informacién en 3Bual para el caso de mandibulas edéntulas)-basal (L1), ex-
De ésta Ultima, se reporta su uso desde hace mas de tenaa-interna (L2), y del canal hacia las corticales periféricas;
década, aunque con el avance tecnolédgico se ha vuelto @leeolar/residual (L3), basal (L4), corticales externa (L5) e
mercialmente mas viable, con disefios mas compactos, inrderna (L6), ademas de su didmetro transversal (D1) y ver-
genes de alta calidad y bajas dosis de radiacion (Hanazdigal (D2) (Fig. 2). Para ello se utilizaron 4 marcadores
et al, 2004; Waltricket al., 2013). radiopacos de gutapercha con un didmetro de 1 mm, que
guiaron la medicion biométrica en el hueso y la morfometria
Ito et al (2001), Worthingtort al (2010) y Hswet realizada en el procesamiento de laimagen radiografica (Fig.
al. (2013) reportan que la utilizacion de esta técnica enl1h). Asi, se generaron un total de 216 mediciones lineales
colocacioén de implantes, donde se hace necesario estabiemétricas e igual cantidad de mediciones morfométricas.
cer un margen de seguridad apropiado. Asimismo, Loubele
et al (2007) y Sekerci & Sahman (2014) sefialan que &forfometria en TCCB: Para la toma de imagenes, las
las intervenciones quirdrgicas como la osteotomiauestras fueron procesadas en un tomégrafo computacional
mandibular la TCCB ha sido utilizado satisfactoriament@one Beam marca Planmeca Promax 3D, fabricado en Fin-
ya que ofrece mediciones confiables de las regiones posésdia afio 2016. El protocolo de montaje y ejecucion de la
riores de la mandibula. adquisién de imagen involucrd: la utilizacion del acople
mandibular que tiene el equipo, el que se sitda en el centro
A partir de lo anterior, es interesante que la TCCBel mismo, alli se posiciona la mandibula que previamente
y su uso ha sido reportado ampliamente, sin embargo, m sido registrada con un nimero identificador, asi como
se establecen mayores analisis con respecto a las difemm los marcadores radiopacos en sus sitios. Se apoya di-
cias en las mediciones obtenidas a partir de éste, cuangltiamente en el acople mediante el cuerpo a nivel de su
se realizan cambios en los protocolos de adquisicion base, estableciendo su posicion simétrica con respecto al
imagenes en un mismo equipo (Waltriekal). Es por soporte; la protuberancia mentoniana se toma como refe-
esto, que el presente trabajo tiene por objetivo comparancia, ubicandola en el plano sagital mediano.
la biometria del canal mandibular humano obtenida enAalicionalmente se incorpora un adhesivo temporal que per-
diseccion anatomica con la morfometria de las imagenage mantener inmovil la muestra durante el proceso de toma
generadas en TCCB. radiografica (Fig. 1b). El equipo se prepara con el siguiente
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programa: Adquisicion Normal Voxel 0,2 mm, 90 KV, 14area de 900 mGy-céuSe reviso la imagen en pantalla para
mA, 12,s para un volumen cilindrico de 8 cm de diametdeterminar una toma correcta (Fig. 3a), y luego se guardd
por 5 cm de altura, con una dosis absorbida por unidadetela base de datos con su rotulado correspondiente. Las
mediciones lineales fueron hechas por un Especialista en
Imagenologia Maxilofacial tomando como referencias los
marcadores radiopacos para la posicion del corte coronal
de la imagen (Fig. 4b). Se utilizo el software adjunto del
equipo: Planmeca Romexis Viewer Launcher v. Windows
4.5.0.R 2016.

Biometria en mandibulas secad:uego del procesamien-

to en el Cone Beam CT, se procedio a realizar los cortes
coronales del canal mandibular en las mandibulas secas,
utilizando la linea perpendicular previamente marcada.
Para ello se utiliz6 un micromotor neumatico modelo EX-

5 con una pieza de mano, ambos de marca NSK Pana-
Max Plus, al que se acopl6 un disco de carburundum de
didmetro 38,1 mm, bajo refrigeracién con agua. De esta
manera, tomando la referencia de los cuatro marcadores
radiopacos se realizé un corte neto, obteniendo tres trozos
por cada hemimandibula que corresponden a los tres sec-
tores del canal mandibular (anterior, medio y posterior).
Finalmente, las mediciones lineales fueron efectuadas por
un Cirujano Dentista, utilizando para ello un pie de metro
digital con precision de 0,01 mm (Fig.s 4a).

Analisis estadisticoUna vez obtenidas las medidas, tan-
. - S to Imorfométricas del Cone Beam CT como biométricas
Fig. 1. a) Representacion de los sectores del canal mandibular a . . .
la mandibula directamente, se consignaron los datos en

corte coronal (lineas perpendiculares v/s linea paralela a la bgfe . P
mandibular). 1: sector anterior. 2: sector medio. 3: sector posteri@ _software IBM SPSS v25, a fin de obtener la estadistica

Distancia minima entre los cortes de 10 mm. b) Montaje de @igscriptiva (media y desviacion estandar) de las medicio-
mandibula en el acople mandibular del tomégrafo computacior#®s de cada sector y del diametro del canal. En segunda
Cone Beam. 1: sector anterior. 2: sector medio. 3: sector posterinstancia, se aplicaron pruebas estadisticas considerando
Conos de gutapercha (cabezas de flechas rojas). un primer andlisis de la distribucién de la muestra para

C1 CI

Fig. 2. Representacion de las mediciones lineales en un corte coronal del canal mandibular. A) (corte real 6seo) y B)L(esquema)
distancia de la cortical alveolar/residual (CR) a la basal (CB), L2: distancia de la cortical externa (CE) a la internec¢@b.r€al

0seo) y D) (esquema) representan las mediciones del canal mandibular con respecto a las corticales alveolar/residliglL4)3), basa
externa (L5) e interna (L6).
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Tabla I. Mediciones lineales realizadas por cada sector del canal mandibular.
Abreviatura Medicion

L1 longitud entre la cortical alveolar/residual y cortical basal.

L2 longitud entre la cortical externa e interna.

L3 longitud entre la cortical alveolar/residual y la cortical del canal mandibular.
L4 longitud entre la cortical basal y la cortical del canal mandibular.

L5 longitud entre la cortical externa y la cortical del canal mandibular.

L6 longitud entre la cortical interna y la cortical del canal mandibular.

Dl Didmetro transversal del canal mandibular.

D2 Didmetro vertical del canal mandibular.

Fig. 3. CBCT de la mandibula con los marcadores radiopacos con distintos cortes, a nivel del canal mandibular (cabezas de
flecha). a) corte coronal utilizando la referencia de los marcadores. b) corte sagital del cuerpo. c) corte transveysal del cue
mandibula. d) representacion 3D de la mandibula y los marcadores radiopacos.

evaluar nomalidad a través de la prueba de Shapiro-Wilkba de correlacién parcial. Se consider6 un nivel de con-
De acuerdo con la naturaleza paramétrica o no de las fianza del 95 %, por lo que el valor p<0,05 se consigné
riables evaluadas, se realizd la prueba de correlacién aeno estadisticamente significativo.

Pearson y de Spearman, para determinar el grado de r
cion entre las mediciones directas y las de TCCB. Adem:
para determinar si el grado de concordancia entre las r
diciones se ve influenciado por el sector, se utilizé la pru

Fig. 4. a) Biometria mandibular; medicién L1 que determina la di
tancia entre la cortical alveolar/residual y la cortical basal. Seci
medio del canal mandibular. b) Morfometria mandibular; medicié
L1 (linearoja) que determina la distancia entre las corticales alveo
residual y basal, y L2 (linea azul) que determina la distancia entre }
corticales externa e interna. Sector anterior del canal mandibular
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RESULTADOS

Se generaron 216 medidas lineales biométricas rédediciones lineales:Para evaluar la normalidad de la dis-
lizadas por el Cirujano Dentista, y 216 medicionesibucion de la muestra se utiliz6 la prueba de Shapiro-Wilk.
morfométricas en TCCB efectuadas con el apoyo de un €egun esta prueba la distribucién de las mediciones regis-
pecialista en Imagenologia Maxilofacial. tradas presenta normalidad, con excepcion de la medida L4.

La Tabla Il muestra los valores promedios de las dis- Para evaluar el grado de correlacion entre las medicio-
tancias medidas L1-L6 separados por biometria ews efectuadas en la biometria mandibular versus la morfometria
mandibula seca y morfometria en TCCB. Se observa uga TCCB, se utilizo el indice de correlacién de Pearson para
importante similitud entre los valores promedios para catis mediciones L1 a L6 (excepto L4) y D1-D2. Para el caso de
medicion comparando los dos métodos aplicados, inclusikemedida L4 se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman
en la desviacion estandar de los mismos. debido a la naturaleza no paramétrica (Tabla 1V). En ambos

casos el valor de significancia es de 0,05 (bilateral). Todas las

La Tabla Ill muestra los valores promedios de lomediciones presentaron una correlacion positiva muy alta con
diametros medidos D1 y D2 clasificados por biometria am valor p>0,987, excepto la medicién L3 que registré una co-
mandibula seca y morfometria en TCCB. Al igual que etelacion positiva perfecta (p=1,0). Por esto, se deduce que las
caso anterior, los valores promedios por sector son muy siediciones entre la biometria mandibular y la morfometria en
milares comparando cada método de medicion. TCCB estan correlacionadas directamente.

Tabla Il. Valores promedio (en milimetros) y desviacién estandar (DE) de las mediciones L1 a L6 por sector, segun biatitaitéa man
o morfometria en CBCT.

Sector Método L1 L2 L3 L4 L5 L6
Anterior Biomdria 23,41 + 3,36 10,69 + 1,59 12,37 +4,29 8,30+ 191 6,38+ 1,47 6,42 + 1,60
CBCT 23,28 + 3,32 10,60 + 1,52 12,23+4,32 8,20+ 1,92 6,27+ 1,47 6,34 + 1,64
Medio Biomdria 21,01+ 3,67 11,93 +1,47 10,42 + 3,96 7,46 + 1,23 6,52+ 1,37 7,48 + 1,88
CBCT 20,93 + 3,66 11,83+ 1,56 10,72+ 3,93 734+124 6,43+ 1,35 7,37 +1,88
Posterior Biomdria 19,83+ 3,77 12,96 + 1,61 9,88+3,75 7,16 + 0,93 6,37+ 1,39 750+ 1,72
CBCT 19,72+ 3,75 12,89+ 1,61 9,78+ 3,78 7,13+ 0,88 6,31+ 1,46 847 +171

Tabla Ill. Valores promedio (en milimetros) y desviacion estandar Con el fin de determinar si el grado de correlacion entre
(DE) de las mediciones de diametro D1 a D2 por sector, segi#s mediciones biométricas de mandibula y morfometria de

biometria mandibular o morfometria en CBCT. TCCB se ven influenciadas por el sector del canal, se realiz6
Sector Método D1 D2 la prueba de correlacién parcial (Tabla V). Aln con la inclu-
Anterior  Biometria 3.31+051 242+ 0.45 sién de una tercera variable, los valores de correlacién siguen
CBCT 3,22 +0,50 2,39+ 0,46 siendo practicamente los mismos, y aunque se registré un cam-
Medio Biometria 3,59 £0,82 2,26+ 0,51 bio en L4 (0,996 a 0,998) y D1 (0,996 a 0,995), la diferencia
CBCT 351+0,79 2,20+ 0,47 es minima, obteniéndose una correlacion positiva muy alta
Posterior  Biometria 354+0,68 236+0.49 (perfecta para L3). Por esto, las mediciones no se ven
CBCT 347%0,71 2,32+ 0,46 influenciadas por el sector del canal mandibular estudiado

Tabla IV. Correlacion de Pearson para mediciones L1-L3, L5-L6 y D1-D2, junto
con correlacion de Spearman para medida L4, entre la biometria mandibular y la
morfometria en CBCT. Valores y grado de correlacion.

Medida Vaor decorrelacion Grado de correlaci 6n
L1 0,999 Correlacion positivamuy alta
L2 0,999 Correlacion positivamuy alta
L3 1,000 Correlacion positiva perfecta
L4 0,996 Correlacion positivamuy alta
L5 0,998 Correlacion positivamuy alta
L6 0,999 Correlacion positivamuy alta
D1 0,996 Correlacion positivamuy alta
D2 0,987 Correlacion positivamuy alta

Correlacion estadisticamente significativa 0,05 (bilateral).
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Tabla V. Correlacion parcial de L1-L6 y D1-D2 entre la biometrisras que para la radiografia panoramica fue 17 %, la
mandibular y la morfometria en CBCT, considerando como Vafiﬁbmograﬁa convencional fue un 39 % y por Gltimo para la
ble influyente el sector del canal. Valores y grado de significancigymografia computarizada se obtuvo un 94 %. Su estudio

Medida Valor de correlacion Valor-p estableci6 que para los dos primeros métodos inclusive hubo
L1 0,999 0,000 dificultad para ubicar el canal, mientras que para la
L2 0,999 0,000 tomografia computarizada siempre fue posible ubicarlo. A
L3 1,000 0,000 partir de lo anterior, se puede deducir que la utilizacion de
i‘s‘ 87222 g’ggg técnicas radiograficas 2D presentan dificultades a la hora

’ ’ de otorgar precision, siendo la principal desventaja la so-
L6 0,999 0,000 ; ” .
DI 0.995 0,000 bre-estimacion de las mediciones (Tassakeal, 2019).
D2 0,987 0,000 Estas diferencias pueden ser criticas para la técnica quirdr-

gica de colocacion de implantes (margen de error cercano a
1 mm), tal es el caso de lo que expresa Oaiadih (2018),
DISCUSION donde la estimacion de la distancia en la radiografia panora-
mica variaba en promedio en 0,76 mm con respecto a la
medicion que genera la TCCB.
La localizacion del canal mandibular puede ser de-
terminada de forma precisa mediante biopsias en mandianal mandibular en el plano sagitaEl canal mandibular
las de cadaveres, pero este método no es aplicable en irttene un trayecto de medial a lateral que describe una curva
venciones quirdrgicas in vivo (Bou Serlkealal, 2001). En de concavidad anterosuperior (Rouviére & Delmas; Figun
este sentido, la TCCB ha sido reportado como una modai-Garino). Para este estudio se describe un recorrido obli-
dad de toma radiografica para el area maxilofacial muy bieno en el plano sagital; un comienzo en la parteposterior
desarrollada, ya que proporciona detalles nitidos de las esrcano a la cortical alveolar/residual y que luego se aleja
tructuras de interés al generar imagenes en 3D (Angelopouliesla misma en la medida que se alcanza la porcion anterior
et al, 2008). del canal (L3). Asimismo, la relacion con la cortical basal
inicialmente en el sector posterior es mas cercana, mientras
Comparacion de biometria y morfometriaen TCCBlLas que se aleja de dicha cortical en la medida que se avanza
mediciones efectuadas mediante biometria del canal erhkcia el sector anterior (L4) (Tabla Il).
mandibula versus las realizadas en la morfometria de la
TCCB se correlacionan de forma considerable; existe una Al respecto Kilicet al (2010) sefialan que para el
correlacién positiva muy alta de las mediciones, inclusivaso de L3 existe un distanciamiento del canal con la cortical
positiva perfecta para L3 (segun Tabla V). Esto se traduakveolar/residual, pero esto es menos marcado en el caso de
en que el grado de reproducibilidad de la TCCB es mugandibulas edéntulas comparado con mandibulas dentadas.
efectivo, ello considerando que la biometria en hueso edHsluet al describe a nivel dePZremolar inferior una dis-
gold estandar, por lo que las mediciones efectuadas enmeucion de la medida L3 para el caso de reabsorcién por
TCCB son fidedignas. Ademas, éstas no se ven afectagasdida de dientes. Para Sekerci & Sahman y Nimigean
por el sector de canal analizado (Tabla V), ya que la corred- (2018) existe trayecto similar al encontrado en nuestra
cién sigue siendo positiva muy alta (entre 0,90 a 0,99). Estovestigacion, con un aumento de L3 en sentido
es relevante, debido a que en ciertos métodos radiografipoesteroanterior. Para el caso de L4, Swezal. describen
es critica la zona del canal a evaluar por la forma en la quealejamiento del canal mandibular con respecto a la cortical
se produce la adquisicion de la imagen, generandds&sal desde posterior hacia anterior, ubicAndose el punto mas
distorsiones que traen consigo errores en la medicion. @ércano a nivel del°lmolar inferior. Sekerci & Sahman
respecto, Waltriclet al. encontraron una fuerte correlacionsefialan una disminucion de L4 a nivel del sector medio,
positiva entre las mediciones, que en promedio fue de 0,99Bnilar a lo que reportaron Al-Siweestial (2014), quienes
gue es muy similar a nuestros resultados, por lo que predéscriben un trayecto de forma catenaria, con una zona de
sion de las mediciones lineales en imagenes de TCCBreayor concavidad en el sector medio. De esta manera la
muy alta. orientacion del canal en el plano sagital obedece a varios
patrones; trayecto catenario (51 %), oblicuo (36,7 %), y recto
Bajo estos términos, es relevante utilizar un examem algunos casos para el sector mas anterior (12,2 %) (Ozturk
complementario que aporte la mayor precision posiblet al, 2012).
Klinge et al (1989) reportaron que, al comparar las medi-
ciones hechas directamente en hueso con aquellas hechas El valor promedio de L3 para nuestro estudio es de
en radiografia periapical ofrecen un 53 % de fiabilidad, mie©,89+5,13 mm; Kilicet al. reportan un promedio de 13,47
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+2,7 mm considerando mandibulas edéntulas y dentadast Hlisdan menor diferencia de los valores en las distintas
cuenta de 15,763,06 mm para esta medicion en mandibulas dentadasestigaciones, lo que se explica por los patro-
aligual que Sekerci & Sahman quiénes obtuvieron un promedio de 168 de reabsorcion del hueso mandibular frente
+2,21 mm. Nimigeaet al describen un valor promedio para L3 de 5,42 procesos como pérdidas de dientes, donde este
+0,61 mm, pero estos investigadores trabajaron exclusivamente con naalor es mas constante con respecto a la medi-
dibulas edéntulas. Al comparar las mediciones, la diferencia eviderita L3 (Kilic et al).
radica en la presencia o no de dientes, ya que ello condiciona la reabsorcion
Osea de la cortical alveolar, por ello esta medida depende de este fdCtoral mandibular en el plano transversal El
En nuestro caso no es prioritaria la clasificacion en estos aspectos, panal mandibular nace desde la cara medial de
los valores de esta medicion difieren levemente considerando la intdurama mandibular en el foramen mandibular,
sion de mandibulas dentadas y edéntulas. continuandose hacia anterior con un trayecto de
medial a lateral. En su recorrido final se acerca a
Para el caso de la medicion L4 encontramos un valor promedidalsuperficie lateral del cuerpo de la mandibula
7,67+1,36 mm; Suazet al reportaron un valor de 7,23,52 mm. Yu & en relacién a los dientes premolares, desembo-
Wong (2008) describieron una medicion de #1649 mm, pero s6lo cando en el foramen mentoniano (Rouviére &
estudiaron el sector posterior debido a su implicancia en la osteotoBéémas; Figin & Garino).
mandibular. Kilicet al establecieron una medicion promedio de 9,75
+1,5 mm considerando mandibulas edéntulas y dentadas. @ztairk Nuestra investigacion da cuenta de un tra-
encontraron un valor promedio de 11,1 mm. Gétead. midieron la dis- yecto que en primera instancia es cercano a la
tancia L4 so6lo para el sector anterior consignando un valor promediadeical externa para el sector posterior, luego se
9,84+2,01 mm. Sekerci & Sahman mencionan una medicion promedieja de la misma levemente en el sector medio
de 8,9+1,93 mm. Finalmente Al-Siweedt al. describieron un valor de y finalmente en el sector anterior se vuelve a
8,52+1,77 mm (Fig. 5). La observacion de estos datos da cuenta de poscionar en las cercanias de esta cortical (me-

14 dida L5). Distinto es el caso de la relacién con la
. . cortical interna; en el sector posterior es lejano 'y
S~ a medida que avanza hacia el sector medio y lue-
g1 \\_‘hw)f R go al anterior se hace mas cercano a dicha cortical
% 8 — b i el (medida L6) (Tabla II).
é "\5 P ~—&—Suazo et al.
s ¢ e En el analisis de la medida L5, Suao
S 4 al. coinciden con lo expresado en la literatura

clasica, esto es, un trayecto que se acerca pro-
gresivamente a la cortical externa en sentido
5 . I L

SECTOR ANTERIOR SECTOR MEDIO SECTOR POSTERIOR pOSteroanterlor Para K||E1 al' |a p,OSIClon del
Fig. 6. Grafico que representa la distancia del canal mandibular hacia la corfl:gaﬂal es relativa a la condicion del hueso

externa (L5). Se aprecia una mayor consistencia de la medicion en el sectorrﬂgg-d'bmar con respecto a la presencia o ausen-

terior y medio, al comparar las mediciones reportadas por los autores citadd?ei_.a de dier:ltes, yaque en el primer caso esta me-
dida es mas acentuada con respecto a L6 al com-

pararla con el segundo caso. Oztetlal tam-
bién describen un recorrido oblicuo desde pos-
terior hacia anterior con respecto a la cortical ex-

5

_6 i— — terna, al igual que Sekerci & Sahman y Nimigean
g ——Namelcuraetal. et al Un caso similar al encontrado en nuestro
E ) +ﬁl'ﬁ7**°'“' estudio lo describen Al-Siweedt al, ya que

= e dan cuenta de una curvatura eliptica consignan-
g3 TeAlSweedietal g una convexidad dirigida hacia la cortical in-
%, gl terna en el sector medio.

1
Acerca de la medida L6 existen diferen-

SECTOR ANTERIOR SECTOR MEDIO SECTO POSTERIOR cias entre las investigaciones; para Suetzal
Fig. 5. Grafico que representa la distancia del canal mandibular hacia la corfié&@anal mandibular tiene mayor cercania con la

basal (L4). Se aprecia un trayecto oblicuo que se aleja durante su tray€efdical interna en todos los sectores, aunque es
posteroanterior, al comparar las mediciones reportadas por los autores citadb&s marcado en el sector posterior. Ketial
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sefialan que esta condicion es sélo valida para las mandibutasiired for an evaluation. The aim of this paper is to compare
edéntulas donde las distancias L5 y L6 son muy similarddometrics of the human mandibular canal from an anatomic
Ozturket al, Hsuet al y Nimigeanet al dan cuenta de un dissection, with the morphometry of images obtained with CBCT. In

trayecto donde la distancia con la cortical interna es menor 8ff Study, 216 measurements were obtained from cross sections

. . - . _.carri in the anterior, middle an rior rs of th
el sector posterior y aumenta hacia anterior, lo que es clasica ed out in the anterior, middle and posterior sectors of the

te d ito. Estas dif . di . andibular canal in dry jaws, through CBCT images. Linear
mente descrito. Estas diferencias radican una vez mas en surements of the mandibular canal were carried out using

patrones de reabsorcion del hueso mandibular, donde la cortigalopaque markers that were arranged with respect to the outlying
interna se ve mas afectada por la ausencia de dientes (fdils that correspond to the alveolar/residual, basal, internal and
Siweediet al). external corticals. The vertical and transverse diameters of the canal
was measured, along with the distances between the alveolar/resi-
En relacion a los valores promedio, para L5 report&iue“ and basal cortex, and between the internal and external corticals.
mos 6,42+1,41 mm: Suazet al describen un valor de 5,82 The average values of each of the linear measurements were obtained,
1,36 mm, mientras que Yu & Wong establecen una medida%h of the biometrics in the_dryjaw _and the morphometry performed
7,2+ 1,47 mm, pero solo consideraron el sector posterior. Pz'%ﬁz_athfscaﬁggfgg?ézgvzt::ic')ctﬁ'tg'cfﬁler;ences of each measurement
- . - - ques were determined, using
Kilic et a_I. el valor promedio fue de 5,84,6 mm, Ozturlet the Pearson correlation test, where a very high positive correlation
al. obtuvieron un valor de 5,12 mm, Hstial reportan 4,4\ a5 obtained (p »0.987). Additionally, it was determined that
+1,13 mm, Sekerci & Sahman 2,57 mm, Al-Siweedet  measurements are not affected by the sector of the analyzed channel
al. 5,4+1,18 mm y Nimigearet al dan cuenta de un valor (p>0.987). The measurements made L1-L6 and D1-D2, no significant
promedio de 4,380,28 mm (Fig. 6). Estas medidas no difiedifferences were found between the biometrics with respect to the
ren mucho entre si, justificando su valor en relacion a la conorphometry measurements made in the CBCT images. Measures
sistencia y como medicion de referencia. L4 and L5 are those that offer the lowest percentage differences with
other research, due to lower absorption of the corticals involved.

Por otra parte los valores promedio de L6 si resultan
distintos; los datos de esta investigacion reportaron un valor
de 7,14+1,73 mm. Suazet al. describieron un promedio de
2,74+0,92 mm, Kilicet al mostraron un valor de 4,53.,6 3
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