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Resumen 

 
 

El objetivo del estudio fue determinar la posición del agujero mentoniano y la 

prevalencia del bucle mentoniano anterior en tomografías Cone Beam, Arequipa 

2021-2022. El estudio fue de tipo básica, de diseño no experimental, transversal y 

retrospectivo. Se analizaron 150 tomografías Cone Beam, utilizando la técnica de 

observación, mediante el software OnDemand3DApp-Dental. Para el análisis del 

agujero mentoniano se tomó la clasificación de Tebo y Telford. Los resultados 

demostraron que la posición horizontal del agujero mentoniano más frecuente fue 

la posición 4 con 52.7%, en la posición vertical predominó el tipo III con 70.3%, las 

dimensiones encontradas para el agujero mentoniano fueron 2.79 mm de alto y 

2.47 mm de ancho; la prevalencia del bucle mentoniano anterior fue de 39.3%, con 

una longitud de 6.76 mm en las mujeres y 7.09 mm en los hombres. Se concluyó 

que la posición horizontal del agujero mentoniano que predominó fue debajo del 

segundo premolar y la posición vertical del agujero mentoniano se presentó más 

frecuente debajo del ápice de las piezas dentarias, con una prevalencia del bucle 

mentoniano anterior de 39.3%. 

 

 
Palabras clave: Agujero Mentoniano, Mandíbula, Prevalencia, Tomografía. 
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Abstract 

 
 

The aim of the study was to determine the position of the mentonian foramen and 

the prevalence of the anterior mentonian loop in Cone Beam tomographies, 

Arequipa 2021-2022. The study was a basic, non-experimental, cross-sectional and 

retrospective design. A total of 150 Cone Beam tomographies were analyzed using 

the observation technique by means of OnDemand3DApp-Dental software. The 

Tebo and Telford classification was used for the analysis of the mentonian foramen. 

The results showed that the most frequent horizontal position of the mentonian 

foramen was position 4 with 52.7%, in the vertical position type III was predominant 

with 70.3%, the dimensions found for the mentonian foramen were 2.79 mm high 

and 2.47 mm wide; the prevalence of the anterior mentonian loop was 39.3%, with 

a length of 6.76 mm in females and 7.09 mm in males. It was concluded that the 

predominant horizontal position of the mentonian foramen was below the second 

premolar and the vertical position of the mentonian foramen was more frequent 

below the apex of the teeth, with a prevalence of the anterior mentonian loop of 

39.3%. 

 
 

 
Keywords: Mental Foramen, Mandible, Prevalence, Tomography. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El agujero mentoniano (AM) es una demarcación anatómica topográfica muy 

importante para la anestesia local en odontología. Presenta una forma oval o 

circular y se encuentra a ambos lados de la línea media en la superficie externa de 

la mandíbula, a un cuarto de distancia entre las proyecciones del perfil de la sínfisis 

mandibular y el borde posterior de la rama, este agujero es el punto de salida de un 

haz neurovascular llamado nervio mentoniano (NM). La ubicación del AM presenta 

variaciones de un amplio rango ya sea por la edad, grupos étnicos y género.1 

El NM es un nervio somático aferente, que brinda sensación a la barbilla, labio y 

tejido gingival blando. Anatómicamente se ha descrito la parte interforaminal de la 

mandíbula como poseedor de un NM con un camino que establece un bucle anterior 

del nervio mentoniano (AL) antes de ingresar al AM y otra división en este punto 

antes del bucle, correspondiente al nervio incisivo.2 El AL es una variación 

anatómica, que proviene del conducto del nervio dentario inferior (IAN), primero 

desciende hacia abajo y luego se desplaza hacia arriba para finalmente pasar por 

el AM.3 

El daño involuntario del nervio mentoniano puede provocar complicaciones como 

parestesia temporal o permanente de la región del labio y el mentón, hemorragia y 

dolor posoperatorio. La evaluación prequirúrgica de las variaciones anatómicas en 

el AM y el AL previene estas complicaciones. El uso de la Tomografía 

Computarizada Cone Beam (CBCT) proporciona imágenes tridimensionales de la 

región mandibular, por lo tanto, juega un papel importante para detectar y evaluar 

estas variaciones anatómicas.4 

Con la CBCT se logra detectar la ubicación tridimensional del AM y realizar 

mediciones exactas.5 Asimismo se puede conocer con precisión la posición, forma, 

dimensión del AM y la presencia de agujeros accesorios. Esto permite realizar 

análisis morfométricos exactos, diseñar un adecuado plan del tratamiento y una 

correcta técnica anestésica para ejecutar procedimientos invasivos evitando dañar 

el NM.6 Siendo muy útil en casos de cirugía, endodoncia, apicectomía, anestesia y 

tratamiento con implantes.7 
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Entonces se formula la siguiente pregunta: ¿Cuál es la posición del agujero 

mentoniano y la prevalencia del bucle mentoniano anterior en tomografías 

computarizadas Cone Beam, Arequipa 2021-2022? 

El presente estudio proporcionará con claridad la posición más frecuente del AM y 

la presencia del AL, siendo de gran importancia anatómica para la realización de 

los procedimientos odontológicos. En el ámbito profesional se justifica porque 

brinda información detallada de la posición del AM y la presencia del AL, con lo cual 

se determina el éxito o fracaso de las diversas intervenciones quirúrgicas en las 

diferentes especialidades como: cirugía, implantología, periodoncia, endodoncia, 

etc, contribuyendo a la planificación previa. 

También sirve como antecedente y colaboración a otros estudios. A su vez, esta 

investigación tiene relevancia social ya que permite al cirujano dentista reconocer 

la importancia de la anatomía y los parámetros del AM y AL, al momento de realizar 

cualquier tratamiento odontológico. 

El objetivo general de esta investigación es determinar la posición del agujero 

mentoniano y la prevalencia del bucle mentoniano anterior en tomografías Cone 

Beam, Arequipa 2021-2022. Los objetivos específicos son: Determinar la posición 

horizontal del agujero mentoniano según sexo de acuerdo al lado del maxilar en 

tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022; determinar la posición vertical del 

agujero mentoniano según sexo de acuerdo al lado del maxilar en tomografías Cone 

Beam, Arequipa 2021-2022; determinar las dimensiones del agujero mentoniano 

según sexo en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022; determinar la 

longitud del bucle mentoniano anterior según sexo en tomografías Cone Beam, 

Arequipa 2021-2022; determinar la longitud del bucle mentoniano anterior según 

grupo etario en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 

Mahabob M, et al.8 2021, Arabia Saudita. Se propuso el objetivo de identificar la 

posición del AM en CBCT de una clínica dental universitaria. Estudio retrospectivo, 

se seleccionaron 101 CBCTs de pacientes mayores de 14 años, registrándose la 

posición horizontal y vertical con respecto a los dientes adyacentes mediante la 

clasificación de Tebo y Telford. La posición horizontal más frecuente fue en línea 

con el segundo premolar (2PM) en el 40.6% del lado derecho y 43.6% en el lado 

izquierdo, en los hombres se presentó en el 56.1% en lado derecho, en las mujeres 

el 61.4% del lado izquierdo; se ubicó entre el primer premolar (1PM) y el 2PM el 

58.3% en el lado izquierdo y en el 52.6% en lado derecho. La posición vertical más 

frecuente fue debajo del nivel de los ápices de la 1PM y 2PM con el 53.5% en lado 

derecho, 55.4% en lado izquierdo, en los hombres se presentó en el 57.4% en lado 

izquierdo y el 60.7% en el lado derecho, en las mujeres en el 48.9% del lado 

izquierdo. Concluyeron que el AM se encuentra en línea con el 2PM y por debajo 

de los ápices de las premolares. 

Santos C, et al.9 2021, Brasil. Se establecieron como objetivo evaluar el tamaño, la 

forma y la ubicación del AM y el AL en la población brasileña mediante el análisis 

de CBCT y radiografía panorámica. Estudio retrospectivo, se evaluaron 50 CBCTs 

y la misma cantidad de radiografías panorámicas. La prevalencia del AL se dio en 

el 18% de los casos; la longitud media de la AL fue de 3 mm; el diámetro medio del 

AM fue de 3.76 mm en el lado derecho y de 3.57 mm en el lado izquierdo; la 

localización del AM fue entre el primer y segundo premolar para el 56% en el lado 

derecho y 56% en el lado izquierdo; entre el 2PM y 1M, 34% en el lado derecho y 

36% en el lado izquierdo y debajo del 2PM, 10% en el lado derecho y 6% en el lado 

izquierdo. Concluyeron que la localización más frecuente del AM, tanto en CBCT 

como en la radiografía panorámica, fue entre el primer y segundo premolar. 

Shalash M, et al.10 2020, Egipto. Se fijaron el propósito de determinar la posición 

del AM y la prevalencia del AL en CBCT de un centro radiológico de El Cairo. 

Estudio retrospectivo, se evaluaron 120 CBCTs de pacientes con dentición 

permanente tomados entre 2017 al 2019, se midieron las dimensiones del AM y la 

distancia hacia el borde inferior de la mandíbula. Los resultados mostraron en el 

lado izquierdo la posición del AM en el 6.3% debajo del ápice del 1PM, 100% en 
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varones; el 31.3% entre el 1PM y 2PM, 40% en varones y 60% en mujeres; el 43.8% 

se ubicó debajo del 2PM, 35.7% en varones y 64.3% en mujeres; el 15.6% entre el 

2PM y el primer molar (1M), el 60% varones y 40% mujeres; en el lado derecho 

3.6% debajo del ápice del 1PM, el 100% en mujeres; el 21.4% entre el 1PM y 2PM, 

33.3% varones y 66.7% mujeres; el 67.9% debajo del 2PM, 36.8% varones y 63.2% 

mujeres; el 7.1% entre el 2PM y 1M, 100% en mujeres; las dimensiones promedio 

del AM para la altura fue 3.43 mm, en las mujeres con una media de 3.32 mm, en 

los hombres 3.60 mm (p=0.17); la media para el ancho del foramen fue 3.49 mm, 

en mujeres fue 3.41 mm, en hombres 3.59 mm (p=0.21); la distancia media hacia 

el borde de la mandíbula fue 10.27 mm, con 10.08 mm en las mujeres, 10.55 mm 

en hombres (p=0.156); la prevalencia del AL fue del 55%. Concluyeron que la 

posición más frecuente del AM fue debajo del 2PM con una prevalencia del AL del 

55%. 

Sinha S, et al.11 2019, India. Tuvieron el objetivo de evaluar la presencia y el curso 

del AL en CBCT de una población del este del país. Estudio retrospectivo, se 

analizaron 1 000 CBCT, se midió la longitud desde el borde anterior del AM al borde 

anterior de AL, la altura desde el borde inferior de AM al borde inferior de la 

mandíbula, la altura del punto más anterior del AL al borde de la mandíbula, la altura 

desde el IAN al borde inferior de la mandíbula y el diámetro de AL. Se mostró una 

prevalencia de 9.7% del AL, donde 5.8% eran de varones y 3.9% de mujeres; la 

longitud de AL para el lado izquierdo fue 3.05, con una media de 3.16 mm en 

hombres, 2.9 mm en mujeres, en el grupo de 18 a 28 años fue 2.87 mm, para los 

de 49 a 58 años 3.15 mm (p=0.80); para el lado derecho la longitud de AL fue 3.47, 

con una media de 3.4 mm en hombres, 3.57 mm en mujeres, en el grupo de 39 a 

48 años fue 3.31 mm, en los grupos de 18 a 28 y 29 a 38 años fue 3.56 mm (p=0.74); 

el diámetro de AM para el lado izquierdo fue 0.70 mm, para los de 18 a 28 años fue 

de 2.11 mm y para los de 29 a 38 años fue de 2.37 mm (p=0.70); para el lado 

derecho 2.51 mm, en el grupo de 39 a 48 años fue 2.28 mm y de 49 a 58 años de 

2.64 mm (p=0.39). Concluyendo que la prevalencia del AL fue baja con una longitud 

promedio de 3 mm. 

Rodricks D, et al.12 2018, India. El objetivo de este estudio fue determinar la 

prevalencia del AL y sus características en CBCT de una facultad de odontología 
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de Indore. Fue un estudio retrospectivo, se analizaron 200 CBCTs, la longitud del 

AL se midió entre el borde anterior del AM y el borde anterior del AL. Hubo una 

prevalencia de 57.5% de AL, presentándose el 51% en el lado derecho y el 37% en 

el izquierdo, con una longitud media de 0.5 mm en el lado derecho y 0.37 mm en el 

lado izquierdo, para el lado derecho fue de 0.46 mm en varones, 0.54 mm en 

mujeres, para el lado izquierdo 0.38 mm en varones y 0.35 mm en mujeres; la 

frecuencia del AL en menores de 20 años 39.2% en el lado derecho y 29.4% en el 

lado izquierdo, entre 20 y 40 años fue de 51.6% en el lado derecho y 37.9% en el 

lado izquierdo, entre 40 y 60 años fue de 59.5% en el lado derecho y 37.8% en el 

lado izquierdo y de 60 a 80 años fue de 64.7% en el lado derecho y 52.9% en el 

lado izquierdo; la media de la extensión caudal fue de 3.53 mm. Concluyendo que 

existe una alta prevalencia del AL con una longitud superior a 1 mm. 

Al-Mahalawy, et al.13 2017, Arabia Saudita. Este estudio tuvo como objetivo 

determinar la posición del AM y la frecuencia del AL en CBCT. El estudio fue 

retrospectivo y se incluyeron 302 CBCTs. La posición del AM se determinó con 

respecto a los dientes adyacentes, además se evaluó la prevalencia del AL, 

clasificando los patrones del conducto dentario inferior como, lineal, perpendicular 

y AL. En cuanto a la posición del AM el 52.8% estaba debajo del vértice del 2PM, 

para el lado derecho el 51% en hombres y 56.6% en mujeres, el 63.9% en el grupo 

de 26 a 40 años, el 60% en mayores de 55 años, en el lado izquierdo 46.9% en 

varones y 63.2% en mujeres, el 61.1% en el grupo de 26 a 40 años, el 52.4% en 

menores de 25 años; el 29.6% estaba entre el 1PM y el 2PM, en el lado derecho el 

32.7% en hombres, 29.2% en mujeres, el 50% en el grupo de 41 a 55 años, 28% 

en menores de 25 años, en la lado izquierdo el 30.6% en hombres, 22,6% en 

mujeres, el 50% en el grupo de 41 a 50 años, 29.3% en menores de 25 años; el 

10.3% estaba debajo del vértice del 1PM, en el lado derecho 12.2% en hombres, 

6.6% en mujeres, el 20% en el grupo de mayores de 55 años,13.4% en menores 

de 25 años, en el lado izquierdo 10.2% en hombres, 10.4% en mujeres, el 7.1% en 

el grupo de 41 a 50 años, 2.8% en el grupo de 26 a 40 años; la distancia media del 

borde superior de la mandíbula al AM fue de 14.3 mm y del borde inferior de la 

mandíbula al AM 13.8 mm; la prevalencia del AL fue 15.2%. Concluyendo que la 

posición más frecuente del AM fue por debajo del vértice del 2PM y la prevalencia 

del AL fue baja. 
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Rastegar M, et al.14 2017, Irán. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la 

prevalencia del AL y su longitud en una población iraní. Fue un estudio 

retrospectivo, se evaluaron 234 CBCTs, la longitud de AL se midió desde el borde 

anterior del AM al borde anterior del AL. Mostraron una prevalencia de AL de 40.6%, 

con 39% en mujeres y 41% en varones; la longitud media del AL fue de 2.77 mm 

con 3.01 mm en mujeres y 2.53 mm en varones; en menores de 30 años fue 2.98 

mm, de 30 a 39 años de 2.99 mm, de 40 a 49 años de 2.52 mm, de 50 a 59 años 

de 2.83 mm y de más de 60 años de 2.64 mm. Concluyendo que la prevalencia del 

AL es alrededor del 40% en la población iraní y la longitud media es de 3mm. 

Kheir M, Sheikhi M.15 2017, Irán. El objetivo del estudio fue evaluar la prevalencia y 

la longitud del AL en CBCT. Fue un estudio retrospectivo y se analizaron 180 CBCT. 

La longitud del AL se midió desde el punto anterior del AM al punto anterior del AL. 

La prevalencia del AL fue del 32.8%, con el 16.1% en varones y 16.6% en mujeres 

en el lado derecho; 16.7% en varones y 16.1% en mujeres en el lado izquierdo; la 

longitud media del AL fue de 2.69 mm en el lado derecho, con 2.89 mm en varones 

y 2.50 mm en mujeres; en lado izquierdo fue 2.36 mm, con 2.43 mm en varones y 

2.28 mm en mujeres. Concluyendo una prevalencia de 32.8% del AL. 
 

El hueso mandibular proviene del primer arco faríngeo y en la sexta semana de vida 

intrauterina, la mandíbula es el segundo hueso en osificarse, después de la 

clavícula. El cartílago de Meckel proviene del primer arco faríngeo y sirve como guía 

para el desarrollo de la mandíbula.16 

El conducto mandibular embriológicamente empieza a formarse en el primer arco 

branquial, que aparece a la cuarta o quinta semana del desarrollo intrauterino. El 

proceso maxilar se forma a partir del cartílago del primer arco branquial y este se 

extiende hacia adelante, debajo de la región correspondiente al ojo, y una porción 

ventral del cartílago de Meckel. En el desarrollo estos desaparecen. El maxilar 

inferior se forma de manera análoga por osificación membranosa del tejido 

mesenquimático que rodea al cartílago de Meckel. Una pequeña porción del 

cartílago de Meckel experimenta transformación fibrosa.17 

En la mandíbula, hueso mediano y simétrico, el IAN avanza en el cuerpo de la 

mandíbula en ambos lados a través del conducto mandibular, el cual se abre en la 

parte posterior en el foramen mandibular y en la parte anterior en el AM. Muchas 
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veces este foramen presenta pequeños agujeros alrededor del mismo y reciben el 

nombre de agujeros mentonianos accesorios.18 

El AM es una estructura anatómica ubicada a nivel de la cara bucal de la mandíbula, 

generalmente superior al conducto mandibular.19 Se considera una apertura que 

generalmente ocurre entre el primer y el segundo premolar.20 El conducto 

mandibular finaliza en el AM, el nervio y la arteria alveolar inferior se convertirán en 

el nervio y la arteria mentonianos; el IAN inerva la parte anterior del mentón y el 

labio inferior a través del NM,21 siendo responsables de la irrigación y el drenaje de 

esta región.22 Desde la prehistoria, la mandíbula de los seres humanos ha 

disminuido en tamaño comparado con la de los primates. El AM también ha sufrido 

cambios ya sea en su tamaño o su posición, pasando de la región molar en los 

cráneos neolíticos a su ubicación premolar actual.23 

El conducto mandibular, se halla en la parte media de la cara interna de la 

mandíbula, en cuyo orificio de entrada posterior del conducto, se halla una saliente 

triangular aguda llamada espina de Spix, continuando su recorrido en forma de 

curva cóncava anterosuperior desde una posición apical y lingual, paralelo de las 

corticales a nivel de las raíces del primer molar y situándose por vestibular de los 

ápices de los premolares, hasta salir por el AM donde el nervio se divide en dos 

ramas terminales, el NM y el nervio incisivo.24 

La porción final del nervio dentario inferior se ramifica en el nervio incisivo y el NM 

en la región foraminal mentoniana, a veces el NM se extiende hacia arriba y hacia 

atrás, entrando luego al agujero mentoniano, formando un AL.25 Este AL se 

caracteriza por tener una curvatura en forma de asa dada por la ubicación anterior 

e inferior de la bifurcación del IAN en relación con la posición del AM26 que es 

considerado un punto de referencia anatómico en la región premolar para cualquier 

intervención quirúrgica.27 

Una de las causas de la formación del AL es el desplazamiento de AM durante el 

desarrollo humano. En el periodo embrionario el AM se posiciona hacia el ápice del 

canino y del 1M temporal, para después de la erupción del 1M deciduo, desplazarse 

adelante y redirigirse hacia atrás luego de la erupción del segundo molar temporal.28 

Se ha reportado que la prevalencia del AL es muy variable, oscilando entre el 22% 

y el 94%, así como la longitud del AL presenta variaciones hasta de 11 mm, las 
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cuales se deben a los diferentes tipos de población y grupos étnicos.29 Si el AL está 

dañado, se altera la percepción, la sensación alrededor el labio inferior y el tejido 

gingival entre el incisivo central y segundo premolar mandibular.30 

Se debe tener en cuenta para hallar la ubicación y posición del agujero mentoniano, 

la línea central de los dientes mandibulares, así como la clasificación de Tebo y 

Telford, que hace mención a la posición horizontal del AM, clasificándola en 6 

posiciones; 1 el AM está entre el canino y el primer premolar, 2 el AM está al nivel 

del primer premolar, 3 el AM está entre el primer y segundo premolar, 4 el AM está 

al nivel del segundo premolar, 5 el AM está entre el segundo premolar y el primer 

molar, 6 el AM está al nivel del primer molar. En cuanto a la posición vertical del AM 

con respecto a los ápices radiculares de los premolares inferiores, se clasifica en 

tres tipos, I el AM está ubicado por encima del nivel de los ápices del primer y 

segundo premolar mandibular, II el AM se localiza a nivel de los ápices del primer 

y segundo premolar mandibular, III el AM se localiza por debajo del nivel de los 

ápices del primer y segundo premolar mandibular.31 

Para el análisis del AM y el AL se han usado varios métodos radiográficos. El 

método estándar solía ser la radiografía panorámica ya sea para el diagnóstico o la 

planificación implantológica; sin embargo, se han reportado errores en la estimación 

del tamaño real, además que proporciona información limitada.32 En la actualidad, 

el ingreso de la CBCT en el campo de la Radiología Oral y Maxilofacial ha cambiado 

la forma de diagnosticar, la CBCT se adaptó rápidamente al entorno dental por su 

bajo costo, tamaño compacto y baja exposición a la radiación ionizante, ofreciendo 

una evaluación en tres dimensiones (3D) de la región maxilofacial con una mínima 

distorsión.33 Estos aparatos de haz cónico usan rayos X en forma de un cono grande 

que cubre toda la superficie a examinar, permitiendo obtener las imágenes 

reconstruidas en 2 planos y también reconstrucciones en los 3 planos.34 

El discernimiento de la posición 3D exacta del AM y las variaciones anatómicas del 

AL es importante para el odontólogo, ya que una intervención en esta zona sin 

CBCT, puede producir lesiones temporales o permanentes del NM, por la 

distorsión, transposición de las estructuras anatómicas y los aspectos técnicos de 

la obtención de imágenes convencionales; siendo la CBCT, el examen de 

diagnóstico radiológico más efectivo y preciso como una herramienta para localizar 
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y analizar el AM. Además, permite generar cortes en múltiples planos de un área 

de interés; su precisión para el análisis y las mediciones lineales de las estructuras 

craneofaciales es confirmada por diferentes estudios a nivel internacional, teniendo 

la capacidad de establecer la presencia y la longitud del AL con mayor fiabilidad;35 

proporciona además imágenes en tiempo real y permite medir en alta resolución y 

baja dosis de radiación.36 

Los estudios de anatomía detallan que el AM está ubicado en el cuerpo de la 

mandíbula, a medio camino entre los bordes superior e inferior, también afirman 

que se encuentran entre los vértices de los premolares. Sin embargo, su forma y 

posición varia en diferentes grupos étnicos. Los estudios realizados a personas 

norteamericanas, bangladesíes e israelíes localizan el AM con mayor frecuencia 

entre los premolares, otros estudios realizados en Malawi, Perú, Norte de la India, 

kenianas africanas y saudíes demuestran que el AM se posiciona más comúnmente 

en la línea con el segundo premolar.37 



10  

III. METODOLOGÍA 
 

3.1. Tipo y diseño de investigación 
 

La presente investigación es de tipo básica porque tuvo como objetivo la 

búsqueda de conocimientos nuevos.38 

El diseño es no experimental porque no se manipuló ninguna variable de 

estudio,39 descriptivo porque se explicó el estado actual de las más importantes 

características del fenómeno a estudiar,40 transversal ya que se recolectaron 

datos en un momento específico.41 

 
3.2. Variables y operacionalización 

 

Agujero Mentoniano: variable cualitativa, se incluyó el diámetro, la posición 

horizontal y vertical. 

Bucle mentoniano: variable cualitativa, se incluyó la prevalencia y longitud. 

Grupo etario: variable cualitativa, nominal. 

Género: variable cualitativa, nominal 

Operacionalización de las variables (Anexo 1). 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: 

La población fue de 300 CBCTs tomadas en un centro radiológico de Arequipa 

entre enero del 2021 a marzo del 2022. 

Criterios de inclusión: 
 

CBCT con resolución estándar, sin movimiento de imagen, CBCT de pacientes 

que cuenten con las piezas dentales desde el canino hasta el primer molar. 

Criterios de exclusión: 
 

CBCT que contengan patologías o implantes dentales comprometiendo la zona 

de la ubicación del AM y AL, CBCT de pacientes edéntulos totales. 

Muestra: 
 

Estuvo conformada por 150 CBCTs que cumplieron los criterios de selección. 
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Muestreo: 
 

No probabilístico por conveniencia. 
 

Unidad de análisis: AM y el AL. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 

La técnica que se utilizó fue la observación, con el objetivo de analizar la 

posición del AM y la presencia del AL. 

El instrumento para la recolección de datos fue la CBCT, obtenida con un 

tomógrafo marca Dental X-ray System, modelo RCT800 con software 

OnDemand3DApp-Dental. Todos los datos fueron consignados en una ficha de 

recolección de datos diseñada por los investigadores (Anexo 2), se incluyeron 

datos necesarios como género y edad, clasificación y diámetro del AM y 

prevalencia y longitud del AL. 

Se realizó la calibración para la recolección de datos con un especialista en 

Radiología Oral y Maxilofacial, quien mediante reunión virtual Zoom instruyó 

sobre cómo llevar a cabo la recolección de datos. La prueba de confiabilidad se 

llevó a cabo con un estadístico que mediante el Índice de Kappa para las 

variables cualitativas obteniendo un valor de 91% para la investigadora 1 y 90% 

para la investigadora 2 y el Coeficiente de correlación interclase para las 

variables cuantitativas dando un valor de 1.00 (excelente) para ambas 

investigadoras (Anexo 3). 

 
3.5. Procedimientos 

 

Se obtuvo de la Escuela Académico Profesional de Estomatología de la 

Universidad César Vallejo una carta de presentación que fue entregada al 

director del centro radiológico de Arequipa, solicitando el permiso para acceder 

a sus instalaciones con el fin de analizar las CBCTs para uso de la investigación 

(Anexo 4). 

Para determinar la posición del AM, se utilizó la clasificación de Tebo y Telford 

en sentido horizontal y vertical,8 en la vista sagital se inició la observación por 

el lado derecho y utilizando la herramienta zoom del software se recorrió el 
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cuerpo mandibular entre las piezas premolares y molares hasta identificar una 

imagen hipodensa correspondiente al conducto dentario inferior y su salida en 

el AM. 

Se clasificó la posición horizontal de la siguiente manera: posición 1 el AM está 

entre el canino y el primer premolar, 2 el AM está al nivel del primer premolar,  

3 el AM está entre el primer y segundo premolar, 4 el AM está al nivel del 

segundo premolar, 5 el AM está entre el segundo premolar y el primer molar, 6 

el AM está al nivel del primer molar.8 

Las relaciones verticales entre AM y los ápices radiculares de los premolares 

inferiores se clasificó en tres tipos: I el AM está ubicado por encima del nivel de 

los ápices del primer y segundo premolar mandibular, II el AM se localiza a nivel 

de los ápices del primer y segundo premolar mandibular, III el AM se localiza 

por debajo del nivel de los ápices del primer y segundo premolar mandibular.8 

Para el diámetro del AM se ubicó el plano sagital y con la herramienta regla se 

midió el ancho y la altura en milímetros del foramen. 

Para la presencia del AL, se identificaron dos puntos de referencia anatómicos, 

el primero fue el punto más anterior del AM y el segundo fue la parte más 

anterior del NM, se inspeccionó la región alrededor y entre estos puntos de 

referencia clave se buscó signos de la presencia del AL y para la longitud del 

AL se midió en mm la distancia entre el borde anterior del AM y el borde anterior 

del AL.14 

Una vez concluida la recolección de datos se obtuvo una constancia de 

ejecución dada por el gerente del centro Radiológico, donde confirma que se 

ha realizado en sus instalaciones la recolección de datos (Anexo 6). 

 
3.6. Método de análisis de datos 

 

Los datos obtenidos fueron trasladados al programa Microsoft Office Excel, se 

codificaron los valores encontrados en una base de datos (Anexo 7), para 

después ser procesados de manera automatizada con el soporte del paquete 

estadístico SPSS – 24. 
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Se hizo uso de la estadística descriptiva para calcular las frecuencias y 

porcentajes, además se calculó la media y desviación estándar de los datos 

obtenidos que fueron presentados en tablas estadísticas de frecuencias de 

acuerdo a los objetivos planteados. 

 
3.7. Aspectos éticos 

 

En este estudio se respetó el principio de confidencialidad donde se tuvo en 

cuenta la privacidad de los datos de los pacientes que acudieron al centro 

radiológico de Arequipa, codificando la información por número, así como 

también edad y sexo requerido para el desarrollo y diligenciamiento del 

instrumento, de esta manera se garantizó la protección de los datos personales, 

así como la gestión de las autorizaciones pertinentes para el uso de las 

imágenes. En el desarrollo de este estudio se actuó con honestidad ya que se 

realizó con total transparencia la investigación, rigor científico porque se siguió 

un proceso metódico de obtención e interpretación de datos y responsabilidad 

ya que se cumplieron estrictamente todos los requisitos del comité de ética de 

la Universidad César Vallejo.42 
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IV. RESULTADOS 
 

Tabla 1. Posición del agujero mentoniano y prevalencia del bucle mentoniano 

anterior en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022. 

Posición del agujero mentoniano 
y prevalencia del bucle N % 

mentoniano 

Posición del agujero mentoniano 

 
 Posición 1 0 0.0 

Posición 2 6 2 

 
Horizontal 

Posición 3 
 

Posición 4 

94 
 

158 

31.3 
 

52.7 

 
Posición 5 41 13.6 

 
Posición 6 1 0.3 

Total 
 

300 100 

 
Tipo I 2 0.7 

Vertical Tipo II 87 29.0 

 
Tipo III 211 70.3 

Total 
 

300 100 

 
 

Prevalencia del bucle mentoniano anterior 

  

Presencia 59 39.3 

Ausencia 91 60.7 

Total 150 100 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 

En la tabla 1, se observa que la posición del AM en sentido horizontal predominó la 

posición 4 con 52.7%, en sentido vertical predominó el tipo III con 70.3% y la 

prevalencia del AL fue del 39.3%. 
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Tabla 2. Posición horizontal del agujero mentoniano según sexo de acuerdo al lado 

del maxilar en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022. 

 

Posición 
horizontal 

Masculino Femenino 
 

Total 
 

 n % n % N % 

Lado derecho 
      

Posición 1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Posición 2 0 0.0 2 1.3 2 1.3 

Posición 3 14 9.3 24 16.0 38 25.3 

Posición 4 42 28.0 41 27.3 83 55.3 

Posición 5 8 5.3 18 12.0 26 17.3 

Total 65 43.3 85 56.6 150 100 

 

Lado izquierdo 

Posición 1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Posición 2 2 1.3 2 1.3 4 2.7 

Posición 3 21 14.0 35 23.3 56 37.3 

Posición 4 32 21.3 43 28.7 75 50.0 

Posición 5 10 6.7 5 3.3 15 10.0 

Posición 6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 65 43.3 85 56.7 150 100.0 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 

En la tabla 2, se observa en sentido horizontal, que en el lado derecho predominó 

la posición 4, tanto en el sexo femenino con 28% y masculino con 27.3%, de igual 

modo predominó la posición 4 en el lado izquierdo, tanto en el sexo femenino con 

21.3% y en el sexo masculino con 28.7%. 
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Tabla 3. Posición vertical del agujero mentoniano según sexo de acuerdo al lado 

del maxilar en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022. 

Masculino Femenino Total 
Posición vertical  

 n % n % N % 

Lado derecho 
      

Tipo I 0 0.0 2 1.3 2 1.3 

Tipo II 21 14.0 24 16.0 45 30.0 

Tipo III 44 29.3 59 39.3 103 68.7 

Total 65 43.3 85 56.7 150 100.0 

 
 

 
Lado Izquierdo  

Tipo I 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Tipo II 17 11.3 25 16.7 42 28.0 

Tipo III 48 32.0 60 40.0 108 72.0 

Total 65 43.3 85 56.7 150 100.0 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 

En la tabla 3, se observa en sentido vertical, que en ambos lados predominó el tipo 

III, para el lado derecho, en el sexo femenino con 39.3% y en el sexo masculino con 

29.3% y para el lado izquierdo, el sexo femenino con 40.0% y en el sexo masculino 

con 32.0%. 
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Tabla 4. Dimensiones del agujero mentoniano según sexo en tomografías Cone 

Beam, Arequipa 2021-2022. 

 
 
 
 

 

Femenino   Masculino    

         Total 

Dimensión Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo   

 
x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS 

Altura 2.73 0.54 2.67 0.70 2.79 0.66 2.98 0.67 2.79 0.64 

Ancho 2.39 0.49 2.32 0.56 2.60 0.58 2.60 0.52 2.47 0.53 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 
 
 

En la tabla 4, se observan las dimensiones del AM según sexo, para el sexo 

masculino, en el lado derecho con 2.79 mm de altura y 2.60 mm de ancho y en el 

izquierdo 2.98 mm de altura y 2.60 mm de ancho; para el sexo femenino en el lado 

derecho con 2.73 mm de altura y 2.39 mm de ancho y en el izquierdo 2.67 mm de 

altura y 2.32 mm de ancho 
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Tabla 5. Longitud del bucle mentoniano anterior según sexo en tomografías Cone 

Beam, Arequipa 2021-2022 

 
 
 
 

 

Femenino 
    

Masculino 
  

Bucle 
mentoniano 

Derecho Izquierdo Total Derecho Izquierdo Total 

 x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS 

Longitud 7.02 0.47 6.13 0.58 6.76 1.05 6.67 0.21 7.95 1.03 7.09 1.24 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 
 
 

En la tabla 5, se observa la longitud del AL según sexo, en el femenino el lado 

derecho presentó 7.02 mm y en el izquierdo 6.13 mm; en el masculino en el lado 

derecho presentó 6.67 mm y en el izquierdo 7.95 mm. 
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Tabla 6. Longitud del bucle mentoniano anterior según grupo etario en tomografías 

Cone Beam, Arequipa 2021-2022. 

 
 
 
 

 

Joven 
    

Adulto 
  

Bucle 
mentoniano 

Derecho Izquierdo Total Derecho Izquierdo Total 

 x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS x̄  DS 

Longitud 6.54 0.62 7.06 0.41 6.77 1.03 7.26 0.58 6.97 0.73 7.15 1.31 

Fuente: Elaboración propia de las investigadoras. 

 
 

 

En la tabla 6, se observa la longitud del AL según grupo etario, en jóvenes en el 

lado derecho fue 6.54 mm y en el lado izquierdo 7.06 mm; mientras que en los 

adultos en el lado derecho fue 7.26 mm y en el lado izquierdo 6.97 mm. 
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V. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio fue de tipo básico, con diseño no experimental, evaluándose 

150 tomografías Cone Beam con el objetivo de determinar la posición del agujero 

mentoniano con respecto a los ejes verticales y horizontales y la prevalencia del 

bucle mentoniano anterior en tomografías Cone Beam, Arequipa 2021-2022 y 

según el sexo y el grupo etario. 

Es muy importante que el profesional identifique la anatomía del Nervio dentario 

inferior, así como la posición del AM y la presencia de AL para evitar ocasionar 

daños a estas estructuras durante los procedimientos clínicos que se realicen en la 

zona de las premolares.43 La tomografía Cone Beam se ha constituido en una 

herramienta de apoyo al diagnóstico y planificación en el área odontológica al 

proporcionar información en 3D con una baja exposición a la radiación.44 Se ha 

descrito que una de las causas de los problemas relacionados con el bloqueo 

anestésico de esta zona y de las iatrogenias que se producen durante los 

procedimiento endodónticos, quirúrgicos o colocación de implantes, son las 

variaciones anatómicas del conducto dentario inferior.2 

La tomografía computarizada de haz cónico de la estructura craneofacial ha 

demostrado su eficacia en el campo odontológico en las últimas décadas y se ha 

convertido en una herramienta indispensable para el diagnóstico, la planificación 

del tratamiento y la evaluación. Aunque no está diseñado para uso exclusivo dental, 

se utiliza específicamente en el área de la cabeza y el cuello, donde diferentes 

disciplinas médicas trabajan juntas, pero al mismo tiempo interactúan con las 

disciplinas odontológicas. Gracias a la tomografía y la visualización multifuncional 

de estructuras anatómicas, se ha mejorado de manera efectiva la precisión del 

diagnóstico y el análisis preoperatorio antes de cada intervención.44 

En relación a la posición horizontal del agujero mentoniano en tomografías Cone 

Beam, se encontró más frecuente la posición 4 a nivel del segundo premolar con 

un valor de 52.7% teniendo similitud con el estudio de Al-Mahalawy, et al.13 que 

obtuvo como resultado en su artículo de investigación que la posición 4 fue la más 

frecuente con un resultado de 52.8%, seguido de Mahabob M, et al.8 obtuvo la 

mayor frecuencia en la posición 4 con un valor de 42.1% y ligeramente mayor en el 
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estudio de Shalash M, et al.10 donde fue más frecuente también debajo del segundo 

premolar con un valor de 55.8%. 

Con respecto a la posición vertical del agujero mentoniano en tomografías Cone 

Beam, se observó más frecuente la clasificación de tipo III, que se encuentra por 

debajo del nivel de los ápices del primer y segundo premolar mandibular, con 70.3% 

teniendo semejanza con el estudio de Mahabob M, et al.8 con 54.4%. La similitud 

de los resultados de estos estudios, puede deberse a que la clasificación utilizada 

fue la misma y que se llevaron a cabo en tomografías que se consideran en la 

actualidad más precisos y brindan más detalles sobre la ubicación exacta del 

agujero mentoniano. 

La prevalencia del bucle mentoniano anterior fue de 39.3%, teniendo similitud con 

los estudios de Rodricks D, et al.12 con un valor de 57.5%, Shalash M, et al.10 con 

un valor de 55%, Rastegar M, et al.14 con 40.6%, Kheir M, Sheikhi M.15 tuvo una 

prevalencia de 32.8%, existiendo una discrepancia con el estudio de Al-Mahalawy, 

et al.13 con 15.2%, Santos C, et al.9 con una presencia del 18% y Sinha S, et al.11 

que solo obtuvo el 9.7%, esta diferencia puede deberse a la muestra utilizada por 

Sinha S, et al.11 que fue mucho mayor que los otros estudios mencionados. 

En cuanto a la posición horizontal del agujero mentoniano según el lado del maxilar 

en tomografías Cone Beam, se encontró como más frecuente la posición 4 en 

ambos lados del maxilar, con 55.3% en el lado derecho y 50% en el lado izquierdo, 

seguido de la posición 3 con 25.3% en el lado derecho y 37.3% en el lado izquierdo, 

teniendo similitud con el estudio realizado por Mahabob M, et al.8 que mostró la 

posición 4 con 40.6% en el lado derecho y 43.6% en el lado izquierdo, para la 

posición 3 con el 37.6% en el lado derecho y 35.6% en el lado izquierdo, mientras 

que en el estudio de Al-Mahalawy, et al.13 mostró frecuencia en la posición 4 en un 

53% en el lado derecho y 52.6% en el lado izquierdo. 

La posición horizontal del agujero mentoniano según sexo en tomografías Cone 

Beam fueron 24.6% para el sexo femenino y 28.0% para el sexo masculino 

resultando semejantes para ambos sexos predominando la posición 4 al igual que 

los estudios científicos de Al-Mahalawy, et al.13 donde el sexo femenino y masculino 

obtuvieron resultados similares con 51% y 56.6% respectivamente. Resultados que 
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difieren con los estudios de Shalash M, et al.10 donde muestran la posición 4 para 

el sexo femenino con 64.3% y para el sexo masculino 35.7%. 

Con respecto a la posición vertical del agujero mentoniano según el lado del maxilar 

en tomografías Cone Beam, fue más frecuente el tipo III con 68.7% en el lado 

derecho y 72% en el lado izquierdo teniendo semejanza con el estudio de Mahabob 

M, et al.8 que fue más frecuente el tipo III con valores de 53.5% en el lado derecho 

y 55.4% en el lado izquierdo. 

Según el sexo se observó en la posición vertical del agujero mentoniano en 

tomografías Cone Beam para ambos lados del maxilar con mayor frecuencia fue el 

tipo III, para el lado derecho en el sexo femenino con 39.3% y en el sexo masculino 

con 29.3% y en el lado izquierdo, en el sexo femenino con 40% y en el sexo 

masculino con 32.0% teniendo semejanza con el estudio de Mahabob M, et al.8 en 

el lado izquierdo con el tipo III en el sexo femenino con 48.9% y en el masculino 

con 57.4% y en el lado derecho con el tipo III en el sexo masculino 60.7% en el 

masculino y con una diferencia en el sexo femenino que fue más frecuente el tipo 

II con 54.5%. 

Para las dimensiones del agujero mentoniano en tomografías Cone Beam, se tuvo 

como promedio en altura de 2.79mm y en ancho de 2.47mm, mientras que las 

dimensiones del agujero mentoniano según sexo dieron resultados mayores en el 

sexo masculino con 2.88 mm de altura y 2.60 mm de ancho y en el estudio de 

Shalash M, et al.10 3.60 mm de altura y 3.59 mm de ancho para el sexo masculino. 

Existe una pequeña discrepancia en los resultados que podría ser por el biotipo 

facial, las características raciales y étnicas. 

En la longitud del bucle mentoniano anterior mostró en el lado izquierdo, en el sexo 

masculino un promedio de 7.95 mm (DS=1.03 mm) y en el sexo femenino fue 6.13 

mm (DS=0.58 mm), mientras para el lado derecho en el sexo masculino la media 

fue de 6.67 mm (DS=0.21mm) y para el sexo femenino fue de 7.02 mm (DS=0.47 

mm) teniendo una notoria diferencia con los estudios de Kheir M, Sheikhi M.15 que 

obtuvo en el lado izquierdo, en el sexo masculino un promedio de 2.43 mm 

(DS=1.31 mm) y para el sexo femenino la media fue de 2.28 mm (DS=1.00 mm) y 

por el lado derecho, en el sexo masculino la media fue de 2.89 mm (DS=1.62 mm) 

y para el sexo femenino fue de 2.50 mm (DS=1.49mm). Sinha S, et al.11 encontró 
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en el lado izquierdo en el sexo masculino un promedio de 3.16 mm (DS=0.9 mm) y 

en el sexo femenino 2.9 mm (DS=0.59 mm), en tanto que en el lado derecho para 

el sexo masculino 2.40 mm (DS=0.87 mm) y en el sexo femenino 3.57 mm (DS=0.74 

mm). Según Rodricks D, et al.12 en el lado izquierdo, en el sexo masculino tuvo un 

promedio de 3.54 mm (DS=1.33 mm), en el sexo femenino una media de 

3.54 mm (DS=1.29 mm) y en el lado derecho, en el sexo masculino 3.59 mm 

(DS=1.29 mm), en el sexo femenino 3.46 mm (DS=1.18 mm). 

Para la longitud del bucle mentoniano anterior según grupo etario en tomografías 

Cone Beam, se obtuvo en jóvenes en el lado derecho un promedio de 6.54 mm 

(DS=0.62 mm) y en el lado izquierdo 7.06 mm (DS=0.41 mm) y en el grupo etario 

de adultos mostró en el lado derecho 7.26 mm (DS=0.58 mm) y en el lado izquierdo 

6.97 mm (DS=0.73 mm) con una considerada diferencia con el estudio de Sinha S, 

et al.11 que obtuvo en el grupo etario de jóvenes en el lado derecho 3.56 mm 

(DS=0.89 mm) y en el lado izquierdo 2.87 mm (DS=0.61 mm), mientras que en el 

grupo etario de adultos en el lado derecho 3.43 mm (DS=0.82 mm) y en el lado 

izquierdo con 3.09 mm (DS=0.86 mm). Sin embargo, como se analiza en estas 

investigaciones, al no existir una longitud de AL predefinida, cada paciente debe ser 

analizado individualmente, respetando sus particularidades anatómicas, para lo cual 

es necesario solicitar los estudios pertinentes en cada caso. 

Finalmente, los resultados de la presente investigación mostraron coincidencia con 

los hallazgos de otras investigaciones a nivel internacional y tiene relevancia para 

el conocimiento científico sobre la posición del agujero mentoniano tanto en sentido 

horizontal y vertical, como las dimensiones de altura y ancho del agujero 

mentoniano y la prevalencia y longitud del bucle mentoniano anterior en la 

población peruana. 
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VI. CONCLUSIONES 

 
 

1. La posición horizontal del agujero mentoniano que predominó en las 

tomografías Cone Beam fue la posición 4 y la posición vertical con mayor 

predominio fue el tipo III; la prevalencia del bucle mentoniano anterior fue 

de 39.3%. 

2. La posición horizontal más frecuente del agujero mentoniano según sexo 

de acuerdo al lado del maxilar en tomografías Cone Beam fue la posición 4 

en el lado derecho e izquierdo para ambos sexos. 

3. La posición vertical del agujero mentoniano según sexo de acuerdo al lado 

del maxilar en tomografías Cone Beam fue en el lado derecho e izquierdo 

el tipo III para ambos sexos. 

4. Las dimensiones del agujero mentoniano según sexo en tomografías Cone 

Beam para la altura y el ancho fueron mayores en el sexo masculino que 

en el femenino; con un promedio de 2.79 mm de altura y 2.47 mm de ancho. 

5. La longitud del bucle mentoniano anterior según sexo en tomografías Cone 

Beam fue en el sexo femenino 6.79 mm y en el masculino 7.09 mm. 

6. La longitud del bucle mentoniano anterior según grupo etario en 

tomografías Cone Beam fue en jóvenes 6.77 mm y en adultos 7.05 mm. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 
 

1. Al cirujano dentista indicar la tomografía computarizada como examen 

complementario para la planificación de procedimientos clínicos invasivos, 

como para la ubicación de estructuras anatómicas, ya que está demostrado 

que esta técnica es la que brinda imágenes más precisas y detalladas. 

2. Realizar estudios en poblaciones más extensas donde se puedan obtener 

mayores características en cuanto a la posición del agujero mentoniano y a 

la presencia del bucle mentoniano anterior y así ampliar la base de datos. 

3. Realizar estudios de la ubicación del agujero mentoniano en la población 

peruana en diferentes etnias, ya que la bibliografía en este campo es 

limitada. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 

 
 

VARIABLES 
DE ESTUDIO 

 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 
DIMENSIÓN 

 
INDICADORES 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

   Diámetro 
horizontal 

  

    mm Razón 

 
 
 

 
Agujero 

mentoniano 

Foramen 
ovalado o 

circular en el 
cuerpo 

mandibular 
donde termina el 
canal mandibular 

y es la salida 
para el NM y sus 

vasos 
sanguíneos.45 

Dimensiones de la 
imagen del agujero 
mentoniano y su 
posición con 
respecto a las 
piezas        dentales 
según la 
clasificación de 
Tebo y Telford 

Diámetro 
vertical 

  

 
 

Posición 
horizontal 

Posición 1 
Posición 2 
Posición 3 
Posición 4 
Posición 5 
Posición 6 

 
 
 
 

 
Nominal 

Posición 
vertical 

 
Tipo 1 
Tipo 2 
Tipo 3 

 Es una variación     

 anatómica 
fundamental 
proviene del 

 
 

Imagen de la 

 
Prevalencia 

Presente 
Ausente 

 
Nominal 

Bucle 
mentoniano 

anterior 

conducto del 
IAN, primero 
desciende hacia 
abajo y luego se 

salida del nervio 
mentoniano a 
través del agujero 
mentoniano       en 

   

   

 desplaza hacia 
arriba  para 

CBCT 
Longitud mm Razón 

 finalmente pasar     

 por el AM.3     

 
 

Sexo 

Es la identidad 
de género con la 

que se 
diferencian un 
hombre de una 

mujer.46 

 
Obtenida del 

registro de datos 

  
 

Femenino 
Masculino 

 

 
Nominal 

 

 
Grupo etario 

 
Etapa específica 
del ciclo vital del 
ser humano.47 

Dato obtenido del 
registro realizado al 
momento de realizar 
la tomografía 

 
Joven: 18 a 29 años 

Adulto: 30 a 59 años 

Adulto mayor: 60 a 
más años 

 

 
Nominal 
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ANEXO 2 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

AGUJERO MENTONIANO 

 

ID 

 

Sexo 

 

Edad 

Horizontal 

derecho 

Vertical 

derecho 

Diámetro 

derecho 

Horizontal 

izquierdo 

Vertical 

izquierdo 

Diámetro 

izquierdo 

Prevalencia del 

Bucle 
Bucle Longitud 

del 

Bucle 1 2 3 4 5 6 I II III Altura Ancho 1 2 3 4 5 6 I II III Altura Ancho Presencia Ausencia Derecho Izquierdo 
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ANEXO 3 
 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 

DE DATOS 
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Análisis del agujero mentoniano y del bucle mentoniano anterior en tomografías 

Cone Beam, Arequipa 2021-2022 

 

 
Investigadoras: Luque Carcausto, Alexandra Tania 

Rodriguez Soto, Cynthia Karen 

 

 
Concordancia entre investigadores. Observaciones cualitativas. 

Índice utilizado: Índice de Kappa 

 
 

Interpretación: 

 
 
 
 

UBICACION HORIZONTAL DERECHA 

 
EXPERTO VS INVESTIGADOR 1 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,833 ,106 6,682 ,000 

 

 

EXPERTO VS INVESTIGADOR 2 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,744 ,132 5,829 ,000 

 
 
 

UBICACION VERTICAL DERECHA 

 
EXPERTO VS INVESTIGADOR 1 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 5,313 ,000 
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EXPERTO VS INVESTIGADOR 2 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 5,313 ,000 

 
 

UBICACIÓN HORIZONTAL IZQUIERDA 

 
EXPERTO VS INVESTIGADOR 1 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,758 ,123 6,644 ,000 

 
 

EXPERTO VS INVESTIGADOR 2 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 8,216 ,000 

 
 

UBICACIÓN VERTICAL IZQUIERDA 

 
EXPERTO VS INVESTIGADOR 1 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 5,314 ,000 

 
 

EXPERTO VS INVESTIGADOR 2 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 

Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 

Significación 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,796 ,134 4,332 ,000 
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PRESENCIA DE BUCLE 

 
EXPERTO VS INVESTIGADOR 1 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 3,873 ,000 

 
 

EXPERTO VS INVESTIGADOR 2 

 

Medidas simétricas 
 

 

Valor 
Error estándar 

asintótico 

 

T aproximada 
Significación 
aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 3,873 ,000 

 

 
 
 

Concordancia entre investigadores. Observaciones cuantitativas. 

Coeficiente utilizado: Coeficiente de correlación interclase 

 

PRESENCIA LONGITUD 

 
EXPERTO-INVESTIGADOR 1 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 1,460 1,460 1,460 ,000 1,000 ,000 2 

 

 
Coeficiente de correlación intraclase 

 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 

 

 
EXPERTO-INVESTIGADOR 2 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 1,460 1,460 1,460 ,000 1,000 ,000 2 
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Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 

AGUJERO MENTONIADO 

DIAMETRO DERECHO L 

EXPERTO – INVESTIGADOR 1 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 3,071 3,071 3,071 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 

 
EXPERTO – INVESTIGADOR 2 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 3,071 3,071 3,071 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 
 

DIÁMETRO DERECHO A 

 
EXPERTO – INVESTIGADOR 1 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 2,810 2,810 2,810 ,000 1,000 ,000 2 
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Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 

 
EXPERTO – INVESTIGADOR 2 

 
 
 
 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 2,810 2,810 2,810 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 

 
 
 
 

DIÁMETRO IZQUIERDO L 

 
EXPERTO – INVESTIGADOR 1 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 3,075 3,075 3,075 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 
 

EXPERTO – INVESTIGADOR 2 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 3,075 3,075 3,075 ,000 1,000 ,000 2 
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Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 
 
 

DIÁMETRO IZQUIERDO A 

 
EXPERTO – INVESTIGADOR 1 

 

Estadísticas de elemento de resumen 
 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 2,889 2,889 2,889 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 

 
 
 

EXPERTO – INVESTIGADOR 2 

 
Estadísticas de elemento de resumen 

 

Media Mínimo Máximo Rango Máximo / Mínimo Varianza N de elementos 

Medias de elemento 2,889 2,889 2,889 ,000 1,000 ,000 2 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

 
 

Correlación 

intraclaseb 

95% de intervalo de confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior Límite superior Valor gl1 gl2 Sig 

Medidas únicas 1,000a 1,000 1,000 . 14 . . 
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RESUMEN 

 

Indicadores Categóricos Índice Kappa de Cohen 

Denominacion Investigador 1 Investigador 2 

Ubicación horizontal derecha 0.833 0.744 

Ubicación vertical derecha 1.00 1.00 

Ubicación horizontal izquierda 0.758 1.00 

Ubicación vertical izquierda 1.00 0.796 

Presencia de bucle 1.00 1.00 

Promedio 0.9182 0.908 

Interpretación Excelente Excelente 

 
 
 

 
 
 

Indicadores Numéricos 

 
 

Media 

Coeficiente de correlación 

Interclase 

Investigador1 Investigador 2 

Presencia longitud 1.46 1.00 1.00 

Agujero mentoniano diámetro derecho L 3.071 1.00 1.00 

Agujero mentoniano diámetro derecho A 2.81 1.00 1.00 

Agujero mentoniano diámetro izquierdo L 3.075 1.00 1.00 

Agujero mentoniano diámetro izquierdo A 2.889 1.00 1.00 

Promedio 
 

1.00 1.00 

interpretación 
 

Excelente Excelente 
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ANEXO 4 
 

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LOS INVESTIGADORES 
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ANEXO 5 
 

AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO (CON FIRMA Y 

SELLO) 
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ANEXO 6 
 

CONSTANCIA DE EJECUCIÓN 
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ANEXO 7 
 

BASE DE DATOS 
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ANEXO 8 
 

FIGURAS Y FOTOS 
 

Fig 1. Tomógrafo marca Dental X-ray System 
 

 

Fig 2. Clasificación de CBCT 
 

Fig 3. Recolección de datos de la investigadora 1 
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Fig 4. Recolección de datos de la investigadora 1 
 

 

Fig 5. Recolección de datos de la investigadora 2 
 

Fig 6. Recolección de datos de la investigadora 2 
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Fig 8. Agujero mentoniano. Posición horizontal 2 
 

 

Fig 9. Agujero mentoniano. Posición horizontal 3 
 

Fig 10. Agujero mentoniano. Posición Horizontal 4 
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Fig 11. Agujero mentoniano. Posición Horizontal 5 
 

 

Fig 12. Agujero mentoniano. Posición Horizontal 6 
 

Fig 13. Agujero mentoniano. Posición Vertical I 
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Fig 14. Agujero mentoniano. Posición Vertical II 
 

Fig 15. Agujero mentoniano. Posición Vertical III 
 
 
 
 
 
 

 
Fig 16. Tomografia del bucle mentoniano anterior 


