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Resumen 

La identificación precisa del foramen mentoniano (FM) es crítica en la planificación 

endodóntica para prevenir lesiones del paquete neurovascular mandibular. En este 

contexto, la disponibilidad de software licenciado con herramientas de medición 

tridimensional continúa siendo limitada por barreras económicas y técnicas, 

especialmente en regiones con menor acceso tecnológico. Este estudio tuvo como 

objetivo comparar la precisión y confiabilidad de las mediciones lineales entre el 

FM y la pieza dentaria más cercana utilizando dos softwares de análisis tomográfico: 

un software gratuito (Sidexis Viewer 4) y un software licenciado (Xelis). Se 

realizaron 50 mediciones por cada software sobre imágenes tomográficas 

computarizadas de haz cónico (TCHC). Todos los archivos fueron anonimizados, 

aleatorizados y codificados para minimizar sesgos en el evaluador. El software 

licenciado empleó medición tridimensional automatizada, mientras que el software 

gratuito utilizó un protocolo bidimensional estandarizado. El análisis de Bland-

Altman reveló un sesgo mínimo de 0.034 mm entre ambos métodos. La 

confiabilidad intraevaluador fue CCI = 0.996 y el error de Dahlberg fue 0.059 mm. 

Además, el segundo premolar mandibular fue consistentemente identificado como 

la pieza más cercana al FM. En el presente estudio se compararon mediciones 

lineales de la distancia del foramen mentoniano a la pieza dentaria más cercana con 

dos softwares de análisis tomográfico, encontrándose un alto grado de concordancia 

entre ambos métodos.  

Palabras clave:  

Foramen mental, Mandíbula, Variación anatómica, Tomografía computarizada de 

haz cónico, Apicectomía. 



 

Abstract 

The precise identification of the mental foramen (MF) is critical in endodontic 

planning to prevent injury to the mandibular neurovascular bundle. In this context, 

access to licensed software with three-dimensional measurement tools remains 

limited by economic and technical barriers, especially in settings with restricted 

technological resources. The aim of this study was to compare the precision and 

reliability of linear measurements between the MF and the nearest tooth using two 

tomographic analysis software platforms: a free software (Sidexis XG) and a 

licensed software (Xelis). A total of 50 independent measurements were obtained 

with each software on cone-beam computed tomography (CBCT) images. All files 

were anonymized, randomized, and coded to minimize evaluator bias. The licensed 

software employed automated three-dimensional measurements, whereas the free 

software followed a standardized two-dimensional measurement protocol. Bland–

Altman analysis revealed a minimal mean bias of 0.034 mm between both methods. 

Intra-rater reliability was ICC = 0.996, and the Dahlberg error was 0.059 mm. 

Additionally, the mandibular second premolar was consistently identified as the 

tooth closest to the MF. In this study, linear measurements of the distance from the 

mental foramen to the nearest tooth were compared using two tomographic analysis 

software platforms, demonstrating a high level of agreement between both methods. 

Keywords: Mental foramen, Jaw, Anatomic variation, Cone-Beam computed 

tomography, Apicoectomy
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I. Introducción 

La salud no se define únicamente como la ausencia de enfermedad, sino como un 

estado integral de completo bienestar físico, mental y social. En este contexto, la 

salud oral desempeña un papel fundamental, ya que influye directamente en cada 

uno de estos componentes del bienestar general. Entre las afecciones más 

prevalentes, la caries dental destaca por su elevada incidencia: afecta 

aproximadamente a casi la mitad de la población mundial (1)  y ha sido identificada 

como la enfermedad más común entre las 291 condiciones evaluadas en el estudio 

Global Burden of Disease 2021(2). En este escenario, la odontología adquiere una 

relevancia particular dentro del campo de las ciencias de la salud, al ser la única 

disciplina con profesionales capacitados específicamente para diagnosticar, 

prevenir y tratar esta patología de alta prevalencia. Sin embargo, las limitaciones 

económicas y estructurales que enfrentan numerosos sistemas sanitarios en todo el 

mundo han dificultado la detección temprana y el abordaje oportuno de la caries 

dental. Como consecuencia, esta condición tiende a avanzar hacia estadios más 

complejos, con implicancias clínicas y sociales cada vez más significativas. Ante 

estos desafíos, la incorporación de innovaciones tecnológicas en el ejercicio 

odontológico ha surgido como una respuesta clave para optimizar la detección, el 

diagnóstico y el tratamiento de estas patologías. 

En las últimas décadas, la odontología moderna ha experimentado avances 

significativos que han reemplazado progresivamente métodos convencionales 

como las impresiones con alginato, la planificación con modelos de yeso y la 
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dependencia exclusiva de técnicas de imagen bidimensional, como las radiografías 

intraorales y panorámicas (3). Si bien estos enfoques tradicionales fueron durante 

años herramientas eficaces, presentaban limitaciones sustanciales en cuanto a 

precisión diagnóstica y capacidad de análisis. El impulso generado por el desarrollo 

acelerado de tecnologías digitales ha transformado la planificación clínica en el área 

odontológica, permitiendo que los procedimientos restauradores y quirúrgicos se 

lleven a cabo con mayores niveles de seguridad, eficacia y previsibilidad (4). Entre 

los avances más relevantes destaca la integración de imágenes tridimensionales en 

la evaluación preoperatoria, lo cual ha redefinido los estándares de toma de 

decisiones clínicas (5). Gracias a estas herramientas, el profesional odontológico 

puede visualizar con mayor claridad las estructuras anatómicas involucradas, 

anticipar eventuales complicaciones, reducir los márgenes de error y optimizar 

tanto los resultados funcionales como los estéticos de sus intervenciones. Este 

cambio de paradigma no solo ha elevado la calidad del diagnóstico, sino que 

también ha ampliado las posibilidades terapéuticas en beneficio del paciente (6,7). 

Dentro de este conjunto de herramientas diagnósticas, la Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico (TCHC), también conocida como Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT), se ha consolidado como una de las tecnologías 

más relevantes y transformadoras en la práctica odontológica contemporánea. Su 

capacidad para generar reconstrucciones volumétricas detalladas a partir de una 

dosis de radiación relativamente baja ha revolucionado la forma en que se 

diagnostican, planifican y ejecutan diversos tratamientos clínicos (8,9). Esta 

tecnología ha demostrado ser especialmente útil en áreas como la endodoncia, 

ortodoncia, periodoncia, cirugía oral y maxilofacial, e implantología, permitiendo 
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incluso al clínico combinar estas imágenes tridimensionales con herramientas 

digitales para lograr nuevas técnicas y procedimientos (6). En comparación con las 

radiografías panorámicas convencionales, la TCHC ofrece información más 

detallada y relevante sobre los tejidos duros y blandos, lo que resulta determinante 

en zonas de alta complejidad anatómica (10,11). En estas regiones, el odontólogo 

frecuentemente debe intervenir en áreas de la cara y maxilares que no pueden 

observarse directamente antes del procedimiento, incrementando el riesgo de dañar 

estructuras críticas como nervios y vasos sanguíneos. El análisis tridimensional de 

la anatomía de cabeza y cuello por lo tanto es necesario durante la planificación 

quirúrgica, ya que otorga al profesional mayor seguridad operativa al abordar 

procedimientos quirúrgicos en estas zonas con anatomía compleja (12). 

Un caso representativo de esta complejidad lo constituye la región mentoniana de 

la mandíbula, donde se ubica el foramen mentoniano (FM), una apertura bilateral 

situada en la cara anterior de la mandíbula. Esta estructura anatómica alberga el 

paquete neurovascular mentoniano, compuesto por el nervio mentoniano y vasos 

sanguíneos asociados, cuya función es fundamental para la inervación sensitiva y 

la vascularización del labio inferior, el mentón y las encías vestibulares del sector 

anteroinferior. Por su relevancia anatómica, el FM constituye un punto de referencia 

clave no solo en endodoncia, sino también en otras disciplinas odontológicas. Dada 

su proximidad a las raíces dentarias, una localización imprecisa del FM durante 

procedimientos invasivos puede ocasionar lesiones al nervio mentoniano, lo que 

podría derivar en parestesias, hipoestesias u otros trastornos neurosensoriales de 

remisión retardada o incluso permanentes (13,14). Por esta razón, la identificación 

exacta del FM, así como de la trayectoria del paquete neurovascular que lo 
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acompaña, se ha convertido en un requisito indispensable en la planificación de 

intervenciones clínicas que involucren el tercio anterior mandibular (15). Entre 

estas se incluyen procedimientos como la microcirugía endodóntica (16), la incisión 

vertical para la liberación de colgajos mucoperiósticos (17), la infiltración de 

anestesia local (18), la reconstrucción por fracturas parasinfisiarias (19), la 

osteotomía sagital dividida (20), la colocación de implantes dentales (21), el 

tratamiento de traumatismos en labio y mentón, la cirugía ortognática y la cirugía 

reconstructiva facial. Proceso de análisis e identificación prequirúrgico solo logrado 

gracias a la ayuda de herramientas de imagenología como la TCHC. 

A pesar de los beneficios ampliamente reconocidos de la TCHC en la práctica 

odontológica contemporánea, su aprovechamiento pleno depende en gran medida 

de la disponibilidad de herramientas digitales que permitan procesar, analizar y 

medir con precisión las imágenes generadas. En este contexto, los softwares 

especializados que ofrecen funcionalidades para realizar mediciones 

tridimensionales sobre cortes tomográficos se han convertido en componentes 

indispensables para una planificación clínica precisa, segura y basada en datos 

objetivos (22). Estas plataformas permiten cuantificar distancias anatómicas con un 

alto nivel de exactitud, visualizar relaciones espaciales complejas y establecer 

puntos de referencia consistentes, lo que contribuye directamente a una toma de 

decisiones terapéuticas más fundamentada y predecible (23). No obstante, la 

precisión de las imágenes reformateadas mediante TCHC puede verse afectada por 

múltiples factores. Entre estos se encuentran las características propias del equipo 

tomográfico utilizado, como la resolución nominal y la calidad de imagen, los 

parámetros de exposición a la radiación (por ejemplo, kilovoltios, miliamperios y 
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número de imágenes base), la estabilidad del paciente durante la adquisición de las 

imágenes (artefactos por movimiento), así como las limitaciones del profesional al 

momento de interpretar los datos obtenidos. Además, el software empleado para la 

reconstrucción de imágenes y la realización de mediciones tridimensionales juega 

un rol crítico en la fidelidad de los resultados. A estos factores se suma una 

limitación adicional de orden práctico: el acceso a estos softwares licenciados suele 

estar restringido por múltiples barreras, incluyendo los altos costos de adquisición, 

la necesidad de licencias renovables para su uso continuo, los requerimientos 

técnicos específicos para su instalación y funcionamiento, y, en muchos casos, la 

falta de compatibilidad con archivos DICOM (Digital Imaging and Communication 

in Medicine). Este estándar internacional, utilizado para la transmisión de imágenes 

radiológicas e información médica entre dispositivos y plataformas de distintos 

fabricantes, puede presentar dificultades cuando se manejan estudios voluminosos 

como aquellos en los que se utiliza TCHC, debido a la lentitud en la recuperación 

y visualización de archivos, especialmente si se desea transmitir información entre 

consultorios odontológicos ubicados en diferentes localizaciones (24). Estas 

condiciones limitan significativamente la implementación de estos softwares en 

diversos escenarios clínicos y académicos, particularmente en aquellos con recursos 

financieros o tecnológicos restringidos, donde el acceso a tecnologías avanzadas no 

está garantizado. 

Otra limitación clave que se ha observado en gran parte de la literatura existente es 

que la mayoría de los estudios que han empleado TCHC para la evaluación de 

estructuras anatómicas críticas como el FM, el conducto mandibular o las raíces 

dentarias lo han hecho utilizando exclusivamente softwares licenciado (25–31). Sin 
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embargo, el acceso a estos softwares continúa siendo limitado en diversos entornos 

debido a barreras económicas y restricciones institucionales, lo cual representa un 

obstáculo importante para numerosos profesionales de la salud e instituciones 

educativas que buscan integrar protocolos de evaluación morfoanatómica en 

condiciones de recursos restringidos. En este escenario, el uso de softwares 

gratuitos surge como una alternativa potencialmente transformadora, al ofrecer una 

solución tecnológica accesible y sin los costos asociados a licencias comerciales. 

No obstante, su aplicación en la práctica clínica ha sido hasta ahora reducida, 

principalmente debido a la escasa evidencia disponible sobre su desempeño bajo 

condiciones metodológicamente controladas. En particular, existe una carencia de 

estudios que validen su precisión y confiabilidad utilizando protocolos 

estandarizados capaces de replicar las mediciones realizadas con software 

licenciado. Esta ausencia de respaldo científico ha dificultado su incorporación 

sistemática tanto en el ejercicio clínico diario como en la enseñanza universitaria, 

perpetuando así la dependencia exclusiva de plataformas comerciales, incluso en 

escenarios donde soluciones de código abierto bien diseñadas podrían ofrecer 

resultados equivalentes y clínicamente relevantes. 

Además, cuando se comparan métodos de medición, no se espera que las 

herramientas entreguen el mismo valor numérico en cada caso. Existe siempre una 

diferencia entre mediciones, debido tanto a factores técnicos (resolución del 

tomógrafo, tamaño de vóxel, parámetros de adquisición, posicionamiento del 

paciente, etc.) como a factores humanos (experiencia del evaluador, fatiga, 

calibración, etc.). Por esa razón, es irreal esperar una coincidencia absoluta en los 

resultados de las mediciones, por ello es importante establecer un margen de 
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tolerancia clínica; es decir, un rango dentro del cual dos mediciones distintas 

pueden considerarse prácticamente equivalentes para la planificación. Se ha 

sugerido que diferencias que se mantengan en un rango de medio milímetro (≈0.5 

mm) representan una discrepancia aceptable y clínicamente manejable al 

cuantificar distancias anatómicas (32); otros plantean umbrales algo más amplios, 

cercanos a 2 mm, especialmente considerando las limitaciones inherentes al 

hardware y al operador (33). Umbrales más estrictos (por ejemplo, 0.2–0.3 mm) se 

consideran poco realistas en la práctica clínica, mientras que margenes mayores a 

1 mm podrían comprometer la toma de decisiones en zonas anatómicamente 

sensibles.  

En consecuencia, se vuelve indispensable determinar si un software gratuito, por su 

naturaleza libre de restricciones económicas vinculadas a licencias comerciales, 

puede ofrecer niveles de precisión y confiabilidad comparables a los de un software 

licenciado, particularmente en la medición de la distancia entre el FM y la pieza 

dentaria más cercana. Esta interrogante es el eje central de la presente investigación 

y adquiere relevancia tanto desde una perspectiva metodológica (al implicar la 

evaluación de un software gratuito como herramienta alternativa en comparación a 

un software licenciado) como desde una necesidad clínica, al ofrecer una solución 

potencial para contextos donde el acceso a software licenciado es limitado abriendo 

la posibilidad de incorporar nuevos recursos al entorno clínico sin comprometer la 

calidad del análisis morfoanatómico ni la rigurosidad de la planificación 

diagnóstica. Además, cobra especial importancia al considerar la creciente 

necesidad de optimizar recursos sin comprometer la calidad de atención. Tal 

integración tendría un impacto significativo en contextos donde la disponibilidad 
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de recursos es limitada, como en centros universitarios de formación profesional, 

clínicas comunitarias o unidades de atención primaria, en los cuales el acceso a 

tecnologías de vanguardia no siempre está garantizado. Asimismo, permitiría 

reducir la brecha tecnológica existente entre instituciones con distinto nivel de 

infraestructura tecnológica, promoviendo el acceso a herramientas diagnósticas. 

¿Cuál es la precisión y confiabilidad de un software gratuito para determinar la 

distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria más cercana, en 

comparación con las mediciones realizadas con un software licenciado, en 

imágenes tomográficas computarizadas de haz cónico del Servicio de Radiología 

Oral y Maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

II. Objetivos 

Objetivo general 

Comparar la precisión y confiabilidad de un software gratuito con un software 

licenciado para determinar la distancia entre el Foramen Mentoniano y la pieza 

dentaria más cercana en imágenes tomográficas computarizadas de haz cónico del 

servicio de Radiología Oral y Maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

Objetivos específicos 

1. Comparar la precisión del software gratuito con el software licenciado en 

imágenes tomográficas computarizadas de haz cónico del servicio de 

Radiología Oral y Maxilofacial. 

2. Determinar la confiabilidad intra-evaluador de la medición tomográfica en 

software gratuito. 
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III. Marco Teórico 

En el ámbito de la investigación en ciencias de la salud, dos características métricas 

resultan esenciales para la evaluación de los métodos de medición: precisión y 

confiabilidad. La precisión se define como el grado en que mediciones repetidas 

bajo condiciones no variables muestran los mismos resultados. En otras palabras, 

corresponde a la cercanía o concordancia entre dos o más mediciones de un mismo 

objeto (34–36). Esta característica resulta especialmente relevante en 

procedimientos quirúrgicos de alta sensibilidad anatómica, como los realizados en 

la región mentoniana, donde ciertas diferencias podrían significar la preservación o 

lesión de estructuras vitales. Por ello, validar la precisión de un método en relación 

con un estándar de referencia, mediante análisis comparativos, es un paso 

fundamental en su incorporación clínica. Por otro lado, la confiabilidad se refiere a 

la estabilidad y consistencia de las mediciones cuando se repiten bajo condiciones 

similares, y constituye otro pilar esencial de cualquier herramienta diagnóstica (37). 

Desde una perspectiva estadística, se evalúa frecuentemente mediante coeficientes 

como el ICC (Intraclass Correlation Coefficient), que permiten medir la 

concordancia por ejemplo por el mismo evaluador (intraevaluador), cuando un 

mismo observador repite la medición en diferentes momentos. Una herramienta 

confiable no solo debe ofrecer resultados correctos, sino hacerlo de manera 

constante y repetible, independientemente del momento en que se aplique (38). Esta 

repetibilidadd es indispensable para asegurar que las decisiones clínicas se 

fundamenten en datos objetivos, reduciendo la influencia de la variabilidad humana 

y de otros factores externos. En este contexto, la incorporación de innovaciones 
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tecnológicas en odontología ha desempeñado un papel crucial, siempre buscando 

potenciar la precisión diagnóstica y la confiabilidad de los procedimientos clínicos. 

Es así como, a lo largo de las últimas décadas, los procedimientos clínicos 

odontológicos han experimentado una notable transformación, impulsada por el 

desarrollo y la incorporación progresiva de tecnologías de vanguardia en la práctica 

diaria. Históricamente la odontología ha siempre liderado el desarrollo en el área 

de la salud con innovaciones que han repercutido positivamente en la atención en 

salud a gran escala. Ejemplos notables de este liderazgo incluyen la introducción 

de nuevos métodos y aparatos anestésicos para procedimientos en general (39), el 

desarrollo de nuevos biomateriales para la reconstrucción de piezas dentales con 

daño estructural, las cada vez mejores capacidades de biocompatibilidad y 

osteointegración de los implantes dentales (40)  y la implementación de estrategias 

de salud pública modernas o tratamientos no restaurativos para la prevención y 

manejo de la caries (41). Actualmente, este enfoque innovador continúa 

expandiéndose hacia otras áreas médicas y tecnológicas, como los biosensores, la 

salud digital (e-health), los sistemas de aprendizaje sanitario y las ciencias de datos 

(42–45). Esta evolución ha redefinido no solo el abordaje diagnóstico y terapéutico 

de las patologías dentales, sino también los estándares de seguridad, precisión y 

previsibilidad en los tratamientos clínicos (4).  

Los procedimientos modernos han sido potenciados por avances en técnicas y 

tecnología que han ampliado de manera considerable las capacidades diagnósticas 

y terapéuticas del profesional odontológico y especialistas en general. Entre estas 

herramientas destacan la inteligencia artificial, el flujo digital, los escáneres 
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intraorales, la tecnología CAD/CAM, las impresoras 3D, el ultrasonido, los 

dispositivos piezoeléctricos, el microscopio quirúrgico, y de forma muy especial, la 

tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) (46–48). Esta última ha tenido un 

impacto trascendental en la odontología contemporánea, consolidándose como un 

recurso esencial para la planificación, ejecución y seguimiento de procedimientos 

tanto convencionales como quirúrgicos. Gracias a su capacidad para ofrecer 

imágenes tridimensionales de alta resolución con menor dosis de radiación en 

comparación con otras modalidades, la TCHC ha optimizado la evaluación de 

estructuras anatómicas complejas, mejorando la precisión diagnóstica y facilitando 

intervenciones más seguras y predecibles en diversas especialidades. 

El uso sistemático de estas tecnologías ha contribuido de manera directa y 

significativa al aumento en la tasa de éxito de múltiples tratamientos odontológicos. 

En el ámbito de la endodoncia, las imágenes obtenidas mediante TCHC han sido 

ampliamente empleadas para la identificación precisa de la anatomía del sistema de 

conductos radiculares, el diagnóstico de periodontitis apical y la detección de 

fracturas o reabsorciones radiculares, superando en capacidad diagnóstica a las 

técnicas bidimensionales tradicionales (49). Por ejemplo, en un estudio prospectivo 

realizado por Zhang M, et al. (50) destinado a evaluar los resultados y factores de 

riesgo en retratamientos endodónticos no quirúrgicos, se utilizó la TCHC para 

realizar una medición volumétrica tridimensional de las radiolucideces apicales a 

lo largo de un seguimiento clínico de hasta cuatro años. Los hallazgos revelaron 

que las radiolucideces apicales habían desaparecido en 44 piezas (75.9 %), se 

redujeron en 10 (17.2 %), permanecieron sin cambios en una (1.7 %) y aumentaron 

en tres (5.2 %). En conjunto el 93.1 % de los casos tratados las piezas se mantenían 
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funcionales, completamente asintomáticas, restauradas y con signos tomográficos 

de reparación completa o en proceso avanzado de curación, lo que pone en 

evidencia una elevada tasa de conservación de piezas dentales previamente 

comprometidas. 

Asimismo, un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Huang S, et al. (16) 

orientado a evaluar las tasas de curación y supervivencia a largo plazo, entre cinco 

y nueve años, de microcirugías endodónticas (EMS), encontró que estas 

intervenciones ofrecían tasas de curación del 78.3 % y de supervivencia del 95.2 %. 

Además, los dientes considerados curados en el corto plazo (1 a 2 años) se 

mantenían estables en el largo plazo (siendo evaluados con TCHC), consolidando 

la eficacia de este tipo de procedimientos cuando son adecuadamente planificados 

y ejecutados. La combinación de técnicas modernas, microinstrumentos, y una 

planificación quirúrgica más precisa basada en la evaluación tridimensional 

mediante TCHC ha permitido intervenciones más conservadoras, que respetan los 

tejidos periapicales y reducen los riesgos intraoperatorios (51–53). Estos resultados 

refuerzan el papel esencial de la tomografía en la odontología contemporánea, 

orientada a preservar la integridad estructural y funcional de las piezas dentarias 

incluso en casos clínicos complejos. Gracias a ello, ha sido posible mantener en 

boca dientes que en otras circunstancias hubiesen sido considerados no viables y, 

por tanto, extraídos. 

Si bien los avances tecnológicos han transformado profundamente la práctica 

odontológica y han elevado significativamente los estándares de calidad en 

numerosos procedimientos clínicos, es fundamental reconocer que estos no están 
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exentos de riesgos inherentes. La ejecución segura y efectiva de intervenciones 

complejas continúa dependiendo, en gran medida, de una planificación 

preoperatoria rigurosa. Dicha planificación debe contemplar no solo un diagnóstico 

clínico certero y un análisis radiográfico exhaustivo, sino también la elaboración de 

un protocolo quirúrgico estructurado, acompañado de una comprensión precisa de 

las particularidades anatómicas de cada paciente (17,54). En este sentido, la 

cercanía entre estructuras anatómicas críticas y las zonas de intervención representa 

un factor de riesgo relevante. Las alteraciones neurosensoriales, como la parestesia 

o hipoestesia del nervio alveolar inferior o del nervio lingual, no solo pueden 

comprometer gravemente la calidad de vida del paciente, sino también generar 

conflictos legales significativos entre profesional y paciente. Numerosos reportes 

han señalado que estas consecuencias adversas, potencialmente devastadoras, 

pueden derivarse de una evaluación radiológica deficiente o inadecuada del trayecto 

del nervio alveolar inferior (NAI) o del nervio mentoniano. Esta deficiencia no solo 

compromete la seguridad del procedimiento, sino que puede también evidenciar 

una falta de cumplimiento de las guías clínicas y una evaluación incompleta de los 

riesgos (55). Ante esta realidad, y considerando la creciente evidencia acumulada, 

la incorporación de imágenes tridimensionales en el campo de la cirugía oral y 

maxilofacial se vuelve indispensable, especialmente cuando se opera en zonas de 

alta complejidad anatómica. Este enfoque permite una localización más precisa de 

las estructuras críticas, favoreciendo la selección de la estrategia quirúrgica más 

adecuada, y contribuyendo a minimizar los eventos adversos. Así, el uso de 

tecnología 3D no solo optimiza la planificación, sino que refuerza el compromiso 

con una práctica clínica más segura, predecible y centrada en el paciente (56). 
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La etapa preparatoria cobra especial relevancia en regiones anatómicamente 

complejas, como es el caso del sector premolar mandibular, donde la proximidad 

entre las raíces dentarias y estructuras neurovasculares críticas impone una serie de 

desafíos clínicos que requieren una planificación sumamente precisa (57,58). Esta 

exigencia se ve acentuada por la morfología altamente variable y, en muchos casos, 

impredecible de la región bucomaxilofacial, lo que constituye una fuente constante 

de incertidumbre para el profesional. Diversos estudios han documentado cómo 

estas variaciones anatómicas, a menudo no evidentes en métodos diagnósticos 

convencionales, pueden comprometer la seguridad y el éxito del procedimiento si 

no se abordan con un enfoque diagnóstico tridimensional detallado. En esta línea, 

se ha observado que los daños neurosensoriales asociados a tratamientos 

endodónticos o a resecciones apicales son significativamente menos frecuentes en 

comparación con otros procedimientos quirúrgicos de mayor complejidad. No 

obstante, aunque estos resultados pueden aliviar al clínico interesado en realizar 

microcirugía endodóntica el estudio también expone que los datos disponibles 

sugieren que estas cifras podrían estar subestimadas debido a la renuencia o falta 

de sistematización en la notificación de errores y complicaciones por parte de los 

clínicos (59). Estudios recientes han reportado que la incidencia de algún déficit 

neurosensorial después de una cirugía periapical tiende a ser mayor en comparación 

a tratamientos endodónticos convencionales, lo que refuerza la necesidad de una 

evaluación radiológica minuciosa previa a la intervención (60,61). 

De manera reveladora, encuestas aplicadas a especialistas en endodoncia han 

mostrado que entre un 25 % y un 30 % de los profesionales evita realizar cirugías 

endodónticas en la región premolar mandibular, mientras que aproximadamente un 
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38 % adicional refiere niveles bajos o moderados de confianza al considerar 

procedimientos quirúrgicos en esta zona. Estos hallazgos reflejan tanto la 

complejidad anatómica del área como la percepción de riesgo clínico asociada, lo 

que justifica la necesidad de herramientas diagnósticas más accesibles y precisas 

(62).  

La división mandibular del nervio trigémino es, con diferencia, la más propensa a 

sufrir lesiones durante procedimientos quirúrgicos orales y maxilofaciales, en 

comparación con las divisiones oftálmica y maxilar. Dentro de sus ramificaciones, 

los nervios más frecuentemente afectados son el nervio alveolar inferior (NAI) y el 

nervio lingual (NL), cuya función sensorial se ve comprometida en intervenciones 

como la extracción de terceros molares, la colocación de implantes dentales, las 

cirugías ortognáticas y procedimientos quirúrgicos endodónticos (63,64). Si bien 

también se han documentado lesiones nerviosas en contextos menos frecuentes 

(como inyecciones anestésicas locales, cirugías tumorales extensas, osteomielitis o 

traumatismos maxilofaciales), la prevalencia de daño neurosensorial varía 

considerablemente según el tipo de procedimiento, oscilando entre el 0.54 % y el 

39 % según distintos reportes (65). En particular, estudios recientes han mostrado 

que la aparición de alteraciones sensoriales posteriores a cirugías periapicales en 

molares mandibulares es relativamente baja (8 %), mientras que, en la región 

premolar mandibular, esta cifra puede elevarse hasta un 38 % (61). Esta diferencia 

sustancial refleja no solo una percepción ampliamente compartida respecto a la 

complejidad anatómica del área, sino también una necesidad concreta de mejorar 

los recursos diagnósticos y de planificación quirúrgica con los que cuentan los 

profesionales al enfrentar estos escenarios. Entre los factores de mayor 



17 
 

preocupación citados por los clínicos se incluyen la dificultad de acceso quirúrgico, 

las limitaciones inherentes a la visualización directa del campo operatorio y, 

especialmente, la presencia de lo que comúnmente se denomina “anatomía 

compleja”. Esta última está relacionada estrechamente con el trayecto y disposición 

del paquete neurovascular mandibular, siendo el foramen mentoniano (FM) una de 

sus estructuras más relevantes. La localización altamente variable del FM y su 

cercanía a estructuras críticas convierten a esta región en un punto de especial 

atención durante cualquier maniobra quirúrgica o terapéutica en el tercio anterior 

de la mandíbula, requiriendo una planificación meticulosa (17,29). 

El FM constituye una estructura anatómica de suma relevancia en el contexto de la 

odontología clínica y quirúrgica, debido a su estrecha relación con elementos 

vasculonerviosos críticos. La división mandibular del nervio trigémino (V3) ingresa 

a la mandíbula a través del foramen mandibular y, conforme el nervio alveolar 

inferior avanza en dirección anterior por el conducto mandibular, atraviesa la 

estructura ósea desde la cortical lingual hacia la bucal, situándose aproximadamente 

a la mitad entre ambas corticales a nivel de la región molar (66–68). En esta zona, 

el nervio alveolar inferior se divide en sus ramas terminales: el nervio mentoniano 

y el nervio incisivo. El primero continúa su trayecto por el canal mentoniano, 

emergiendo finalmente por el foramen mentoniano junto con vasos sanguíneos del 

mismo nombre. Se ha descrito que, en condiciones anatómicas normales, tres ramas 

nerviosas emergen desde este orificio, encargadas de la inervación sensitiva del 

mentón, el labio inferior y la mucosa vestibular adyacente. Ubicado generalmente 

en la cara lateral de la mandíbula, el FM se convierte en un punto anatómico crítico 

durante procedimientos quirúrgicos en el tercio anterior mandibular. Su integridad 
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resulta fundamental no solo para preservar la función sensitiva orofacial, sino 

también para evitar complicaciones estéticas y funcionales (26,31,69–71). Sin 

embargo, esta estructura puede verse comprometida durante cirugías periapicales, 

especialmente cuando existen errores en la planificación quirúrgica o en la 

interpretación radiológica. Las lesiones del nervio mentoniano suelen deberse al 

estiramiento excesivo o compresión del paquete neurovascular por el uso 

inadecuado de retractores, así como a la presión ejercida por hematomas 

intraalveolares o edemas posoperatorios (72,73). Diversas estrategias han sido 

propuestas para reducir el riesgo de daño neurosensorial en esta zona: la 

identificación temprana y precisa del foramen mediante radiografías panorámicas 

o TCHC, la creación de canales para alojar los retractores sin comprometer el 

paquete vasculonervioso, la realización de osteotomías conservadoras, y la 

administración precoz de fármacos antiinflamatorios, en particular corticosteroides 

(74,75). Estas medidas permiten mitigar las probabilidades de parestesias 

persistentes, dolor neuropático o disestesias, que comprometerían seriamente la 

calidad de vida del paciente. 

Uno de los aspectos que ha generado un creciente interés en la literatura científica 

es la ubicación precisa del FM en relación con las piezas dentarias adyacentes. La 

determinación exacta de su localización clínica representa un desafío considerable, 

dada su notable variabilidad anatómica entre individuos y su estrecha asociación 

con estructuras neurovasculares de alta sensibilidad. Confirmar su posición con 

precisión es de una importancia crucial para evitar lesiones durante diversos 

procedimientos endodónticos, tanto quirúrgicos como no quirúrgicos (72), la 

realización de incisiones para drenaje, las incisiones verticales que facilitan el 
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levantamiento de colgajos mucoperiósticos de espesor total, la infiltración 

anestésica local en la región vestibular baja, las osteotomías, e incluso durante la 

instalación de implantes dentales (20,76). Durante décadas, la posición del FM ha 

sido objeto de debate en el ámbito académico y clínico. Clásicamente se ha descrito 

su localización habitual a nivel del eje longitudinal del segundo premolar (48,77–

80). No obstante, investigaciones más recientes empleando TCHC han evidenciado 

que su ubicación más frecuente no es estrictamente en esta posición, sino que suele 

encontrarse entre el primer y el segundo premolar (27–30,54).  

Además de su localización relativa, la distancia entre el FM y la pieza dentaria más 

cercana constituye una variable anatómica crítica que debe ser considerada 

cuidadosamente durante la planificación de intervenciones en la región mentoniana. 

Estudios basados en tomografía computarizada han reportado que, en más del 50 % 

de los casos analizados, esta distancia supera los 5mm (28,31), un hallazgo de 

particular relevancia clínica, ya que permite establecer márgenes de seguridad 

quirúrgica que reducen significativamente el riesgo de daño al paquete 

neurovascular mentoniano. No obstante, esta distancia presenta una alta 

variabilidad individual y no puede ser asumida como constante ni predecible. Por 

esta razón, su determinación precisa en cada caso adquiere un papel protagónico en 

la toma de decisiones terapéuticas, especialmente en procedimientos que implican 

manipulación en zonas de riesgo. 

Los métodos propuestos para la evaluación precisa del FM han sido objeto de 

múltiples publicaciones que han buscado perfeccionar la localización de esta 

estructura neurovascular crítica. Entre los métodos diagnostico más comunes que 
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se han propuesto se encuentra la palpación de referencias anatómicas externas, 

utilizando la ubicación del músculo mentoniano y la cresta alveolar para estimar la 

posible salida del paquete vasculonervioso (81). También se ha intentado 

localizarlo palpando los tejidos mucosos en busca de un área “elevada e irregular” 

en zonas adyacentes a los ápices de piezas premolares (82), sin embargo, estos 

métodos carecen de exactitud, ya que delimitan zonas aproximadas más que 

identificar el FM de manera específica. En contextos quirúrgicos, la visualización 

directa mediante disección ha permitido una localización más confiable (77,83,84). 

Hazani. et al (81), por ejemplo, realizaron disecciones en 14 cadáveres utilizando 

magnificación con lupas, y establecieron distancias verticales desde el borde 

mandibular al origen del músculo mentoniano y al borde inferior del FM para 

definir una zona segura de disección. Sus hallazgos coincidieron con estudios 

anatómicos previos que ubicaban al FM, con mayor frecuencia, entre los primeros 

y segundos premolares mandibulares. Asimismo, otro estudio anatómico como es 

de Kqiku, Et al. (85), en cadáveres humanos reportaron resultados similares, 

identificando que la posición más frecuente del FM es entre el primer y el segundo 

premolar mandibular. En lo que respecta al uso de radiografías, las periapicales han 

sido empleadas en múltiples proyecciones y angulaciones (78). Moiseiwitch JR, et 

al. (72) sugieren que una radiografía bitewing y radiografía panorámica deberían 

ser tomadas junto a las radiografías periapicales horizontales para asegurar la 

precisión de la ubicación. Phillips, et al. (71,86,87), indicaron que la posición más 

común del FM fue entre los ápices de los premolares, ubicándose en promedio a 

3.8 mm mesial al ápice del segundo premolar. A pesar de ello, las radiografías 

periapicales presentan limitaciones inherentes como el factor de magnificación 
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debido al ángulo de proyección en la que se ubica la placa radiográfica, esto puede 

impedir visualizar completamente la región apical. Otra tecnología propuesta fue la 

radiografía panorámica, esta ha sido ampliamente utilizada para detectar el FM, 

aunque con resultados variables (79,88). Jacobs, et al. (89) lograron identificar el 

FM en el 94 % de sus muestras (N = 545), aunque solo fue claramente visible en el 

49 % de los casos. También se han utilizado con y sin radiografías periapicales en 

un intento de mejorar la precisión de la ubicación (90,91). Yosue y Brooks (88) 

concluyeron que las películas panorámicas y periapicales reflejaban con precisión 

la posición real del FM en menos del 50 % de los casos. Por otro lado, Chkoura y 

El Wady (90), en un estudio in vivo de 794 radiografías panorámicas, observaron 

que el FM se ubicaba justo por debajo del ápice del segundo premolar en el 62.7 % 

de los pacientes, y entre el primer y segundo premolar en el 30 %, con una 

localización simétrica entre ambos lados en el 79 % de las muestras. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. 

Otros estudios, se evaluaron radiografías panorámicas digitales con el objetivo de 

determinar la posición más frecuente del FM, diversos autores reportaron que esta 

se encontraba comúnmente entre el primer y segundo premolar, lo cual coincide 

con hallazgos previos obtenidos mediante otros métodos imagenológicos (91–95). 

En otra investigación Ngeow, Et al. (96), se evaluaron los efectos del 

envejecimiento sobre la visibilidad del FM en una población malaya, encontrándose 

que la mayoría de los forámenes estaban ubicados por debajo del ápice del segundo 

premolar, y que la visibilidad del foramen disminuía significativamente en 

pacientes mayores de 50 años, incrementándose la no visibilidad con la edad. En 

otro estudio panorámico de gran escala que incluyó 860 casos (1720 hemiarcadas), 
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se identificó la presencia de forámenes mentonianos accesorios en el 10 % de los 

casos, lo que subraya aún más la variabilidad anatómica de esta región (93). Un 

hallazgo metodológico importante derivado de estos estudios es el reconocimiento 

de un factor de magnificación rutinario de entre 20 % y 36 % inherente al uso de 

radiografías panorámicas. Este fenómeno constituye un factor de confusión 

significativo, ya que podría altera de forma sustancial la correlación entre la imagen 

radiográfica y la localización clínica real del FM (87,97–101). 

 

También se ha utilizado la resonancia magnética (RM). Esta ha sido evaluada como 

una alternativa diagnóstica para la localización del FM, en comparación con 

técnicas más convencionales como la Tomografía computarizada. En un estudio 

comparativo Chau, et al. (80) reclutaron doce estudiantes de posgrado en 

odontología, provenientes de cinco especialidades diferentes, quienes evaluaron 

dos conjuntos de imágenes oblicuas reformateadas (TC y RM) correspondientes a 

11 pacientes. Cada evaluador identificó el FM en 278 imágenes TCHC y 298 

imágenes de RM, respectivamente. Los resultados mostraron que las imágenes de 

resonancia magnética presentaron menores variaciones en las evaluaciones y 

mayores puntuaciones de satisfacción por parte de los evaluadores en comparación 

con las imágenes obtenidas por TCHC, lo que sugiere una mayor consistencia 

diagnóstica al utilizar RM en la identificación de estructuras anatómicas críticas 

como el FM. En otro estudio Imamura, et al. (102) se comparó la resonancia 

magnética con imágenes de tomografía computarizada (CT) en 11 pacientes 

japoneses, con el objetivo de detectar el canal mandibular. Los autores concluyeron 

que la detectabilidad del canal mandibular fue superior al utilizar RM, en 
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comparación con CT. Estudios adicionales han confirmado una alta fiabilidad en la 

identificación del canal mandibular mediante resonancia magnética, lo que respalda 

su valor potencial como herramienta diagnóstica no invasiva y precisa (103). No 

obstante, la principal limitación de esta tecnología radica en su alto costo y en la 

limitada accesibilidad del equipamiento de RM en centros dentales convencionales 

restringiendo su uso rutinario, a pesar de los beneficios potenciales en términos de 

precisión diagnóstica y ausencia de radiación ionizante (104) 

La ultrasonografía ha emergido como una tecnología prometedora para la detección 

cuantitativa de defectos óseos que gracias a esta capacidad podría ser de ayuda en 

la localización precisa de estructuras anatómicas como el FM (48). A diferencia de 

las técnicas radiográficas tradicionales, como la radiografía periapical, panorámica 

o la tomografía computarizada, la ultrasonografía no utiliza radiación ionizante, lo 

que la convierte en una modalidad diagnóstica segura y especialmente atractiva en 

contextos clínicos que requieren minimizar la exposición del paciente a radiación. 

En un estudio in vitro realizado por Mahmoud, et al. (48) se utilizó tecnología de 

ultrasonido tridimensional (3D) de alta resolución para el diagnóstico de defectos 

óseos periodontales. Los investigadores lograron identificar con precisión 

estructuras anatómicas mayores en especímenes mandibulares humanos. Según los 

autores, este sistema es capaz de reconstruir imágenes tridimensionales en tiempo 

real de la superficie ósea, con una resolución espacial de hasta 24 micrómetros, lo 

que representa una ventaja significativa al eliminar la incertidumbre diagnóstica y 

permitir una planificación quirúrgica más precisa. Sin embargo, pese a sus 

beneficios potenciales, este tipo de equipamiento aún no está disponible para uso 

clínico dental rutinario, principalmente debido a la falta de transductores 
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específicos adaptados a la morfología bucal y maxilofacial. Por lo tanto, se 

requieren estudios adicionales in vivo que validen su efectividad diagnóstica en 

entornos clínicos reales y que impulsen el desarrollo de tecnología ultrasónica 

especializada para odontología. Desde su aparición, la TCHC se ha consolidado 

como la herramienta de elección en la evaluación tridimensional de estructuras 

anatómicas complejas en la región maxilofacial, incluyendo el FM (30,31,54). Esta 

tecnología utiliza un haz cónico de rayos X que emana desde el generador y abarca 

un gran volumen en una sola rotación alrededor del paciente, lo que permite 

capturar un conjunto completo de datos en un solo barrido. Posteriormente, las 

imágenes son reconstruidas mediante algoritmos computacionales, generando 

representaciones tridimensionales de alta resolución espacial (105,106). La TCHC 

ha demostrado un alto grado de sensibilidad y especificidad en la identificación del 

FM, superando ampliamente las limitaciones inherentes a las técnicas 

bidimensionales tradicionales, como la superposición de estructuras anatómicas, el 

agrandamiento por angulación y la distorsión geométrica (13,26,33). Gracias a sus 

capacidades de reconstrucción tridimensional, esta modalidad permite delimitar con 

precisión los márgenes, la forma y la posición exacta del FM, así como realizar un 

análisis volumétrico detallado de su relación con las piezas dentarias vecinas y 

estructuras críticas del paquete vasculonervioso mandibular Diversos estudios han 

considerado que la precisión diagnóstica obtenida mediante TCHC es comparable 

a la observada en métodos de visualización directa y en consecuencia 

posicionándola como la mejor tecnología actualmente disponible para el estudio 

morfológico del foramen mentoniano (13,107).  
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No obstante, a pesar de las ventajas evidentes que ofrece la TCHC, su 

implementación clínica generalizada continúa enfrentando diversas barreras 

operativas y económicas, especialmente en contextos con infraestructura limitada o 

recursos restringidos. Uno de los principales obstáculos radica en que la realización 

de mediciones tridimensionales sobre los volúmenes generados por la TCHC 

requiere el uso de software tomográfico con licencia comercial. En contraste, los 

visores de software gratuito actualmente disponibles permiten la visualización de 

archivos DICOM y la navegación a través de cortes axiales, coronales y sagitales, 

pero carecen de herramientas integradas que permitan realizar mediciones 

tridimensionales automatizadas. Esta limitación funcional restringe su aplicación 

en estudios que exigen un alto grado de exactitud espacial, como es el caso de la 

determinación de la distancia entre el FM y las piezas dentarias adyacentes, medida 

que requiere evaluar simultáneamente las tres dimensiones del espacio anatómico. 

Como consecuencia una proporción considerable de la evidencia científica 

disponible sobre el FM ha sido generada en países con acceso amplio a 

infraestructura avanzada y software licenciado, lo que condiciona tanto la calidad 

como la aplicabilidad global de los hallazgos. Entre los estudios más relevantes 

destaca el trabajo de Shet, et al. (25) desarrollado en colaboración entre la India, 

Estados Unidos y Corea del Sur, que empleó TCHC para analizar la morfología y 

relaciones anatómicas del FM en una muestra de población india. Por su parte, 

Wang, et al. (69)evaluaron la relación entre la región del FM y la línea de acceso 

quirúrgico en población china, también mediante TCHC, aportando información 

clave para la planificación operatoria segura. Chau, et al. (80) en un estudio 

realizado en Hong Kong, utilizó TCHC para identificar el trayecto del nervio 
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mandibular y comparar sus resultados con imágenes obtenidas por resonancia 

magnética. En Brasil, RDS Oliveira, et al. (108) realizaron un análisis morfométrico 

del FM, estudiando los efectos de variables como edad y sexo sobre su 

configuración, mientras que, en Suiza, T. von Arx, et al. (28) llevaron a cabo una 

evaluación detallada de la ubicación y dimensiones del FM, así como de su distancia 

respecto a estructuras vecinas, también con tecnología TCHC. En Estados Unidos, 

Carruth y col, et al. (54) centraron su estudio en el tamaño y forma del FM, 

confirmando patrones consistentes mediante análisis tridimensionales. Asimismo, 

en Turquía, Goyushov, et al. (109) analizaron mediante TCHC la forma, posición, 

altura vertical, características óseas circundantes y ángulo de apertura del FM, en 

un esfuerzo por estandarizar parámetros anatómicos relevantes. Desde España, 

Muinelo-Lorenzo, et al. (110) evaluaron las características anatómicas del FM y la 

presencia de forámenes mentonianos accesorios (AMF), comparando además la 

capacidad diagnóstica de la TCHC versus la radiografía panorámica (PAN) en 

cuanto a su localización y visualización (104). En un estudio binacional entre India 

y Australia, Krishnan, et al. (30) utilizaron imágenes TCHC para analizar no solo 

el FM y el AMF, sino también otras estructuras como el anterior loop (AL), lateral 

lingual foramen (LLF) y lateral lingual canal (LLC), con el objetivo de explorar 

posibles asociaciones morfológicas. De forma similar, Bosykh, et al. (111) en un 

trabajo conjunto entre Rusia y Brasil, investigaron la posición del FM en relación 

con las raíces dentarias mandibulares, además de cuantificar la prevalencia del 

anterior loop y de forámenes secundarios en estudios tomográficos. Finalmente, en 

población yemení, Algabri, et al. (112) en colaboración con centros en Australia y 

Egipto, analizaron la posición y simetría del FM utilizando TCHC, lo cual permitió 
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establecer referencias anatómicas específicas para esta región geográfica poco 

representada en la literatura. Este conjunto de investigaciones refuerza el valor 

clínico de la TCHC en el estudio anatómico del FM; sin embargo, la concentración 

geográfica de estos estudios en países con acceso tecnológico perpetúa una brecha 

diagnóstica y limita la posibilidad de aplicar estándares similares en contextos de 

menor disponibilidad de recursos. 

Un obstáculo adicional que ha condicionado de manera significativa la adopción 

amplia, sostenida y eficaz de tecnologías tomográficas es la naturaleza cerrada, 

propietaria y restrictiva que caracteriza a la mayoría de los softwares licenciados 

disponibles en el mercado. Aunque estas plataformas suelen ofrecer interfaces 

robustas, herramientas de análisis avanzadas y entornos de visualización 

optimizados, suelen estar diseñados bajo esquemas de uso exclusivo que limitan su 

operatividad a otros sistemas y softwares. En la práctica, esto significa que muchos 

de estos softwares están programados para reconocer únicamente archivos DICOM 

generados por los equipos tomográficos del mismo proveedor, lo cual establece una 

dependencia directa y limitante entre el hardware y la plataforma de visualización. 

Esta condición de interoperabilidad restringida no solo supone un problema técnico, 

sino también una barrera económica, académica y logística considerable, sobre todo 

en instituciones que carecen de los recursos para adquirir sistemas integrados o 

costear licencias múltiples y sin la posibilidad de emplear herramientas alternativas 

más accesibles o adaptables.   

Al no permitir el uso libre de imágenes generadas por tomógrafos de terceros, estos 

softwares obstaculizan el intercambio de imágenes entre centros, la implementación 
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de protocolos de investigación multiinstitucionales y el desarrollo de soluciones 

pedagógicas abiertas, dificultando así la estandarización de procesos formativos en 

odontología. Por ejemplo, plataformas reconocidas como Romexis (Planmeca) 

únicamente habilitan el acceso completo a sus herramientas de medición y 

reconstrucción tridimensional cuando se utilizan archivos generados 

exclusivamente por sus propios dispositivos. Esta limitación excluye 

automáticamente el uso de imágenes provenientes de tomógrafos alternativos, aun 

cuando dichos archivos cumplan con el estándar DICOM, que fue creado 

justamente para facilitar la interoperabilidad en imagenología médica. Si bien 

existen métodos no oficiales para lograr la apertura y manipulación de imágenes 

DICOM externas en softwares licenciados, su aplicación requiere conocimientos 

especializados en informática, acceso a configuraciones internas, y en muchos 

casos, el uso de programas intermediarios. Además de su complejidad técnica, estas 

soluciones no autorizadas se sitúan en una zona gris desde el punto de vista legal y 

ético, ya que pueden contravenir los términos de uso y licencias impuestas por los 

fabricantes. Por ello, aunque factibles en teoría, tales estrategias resultan inseguras, 

poco intuitivas y generalmente inviables para su aplicación sistemática en entornos 

clínicos de rutina o instituciones educativas  

La consecuencia directa de estas restricciones técnicas es una dificultad 

significativa para estandarizar los protocolos de planificación quirúrgica basados 

en TCHC, lo cual limita la posibilidad de desarrollar procedimientos que puedan 

ser aplicados de manera uniforme entre diferentes centros de atención. La ausencia 

de protocolos estandarizados no solo puede generar variabilidad en los criterios 

diagnósticos y en las decisiones clínicas, sino que también podría afectar 
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negativamente la seguridad del paciente, al restringir la capacidad del profesional 

para identificar con precisión estructuras anatómicas críticas y anticipar riesgos 

quirúrgicos (26). Esta situación representa un problema particularmente delicado 

en intervenciones de alta complejidad, como la cirugía periapical, donde el 

conocimiento exacto de la relación del ápice radicular con estructuras vecinas es 

fundamental. La brecha tecnológica generada por las restricciones del software 

licenciado y los altos costos asociados ha constituido un impedimento importante 

para la adopción global de protocolos validados, dificultando además la 

implementación uniforme de guías clínicas reconocidas internacionalmente. Tal es 

el caso de la declaración de posición conjunta de la American Association of 

Endodontists (AAE) y la American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology 

(AAOMR) (113), donde se establece en su Recomendación 9 que: 

“CBCT should be considered as the imaging modality of choice for presurgical 

treatment planning to localize root apex/apices and to evaluate the proximity to 

adjacent anatomical structures.” 

Además, se resalta que: 

“The use of CBCT has been recommended for treatment planning of endodontic 

surgery. CBCT visualization of the true extent of periapical lesions and their 

proximity to important vital structures and anatomical landmarks is superior to that 

of periapical radiographs.” 

Del mismo modo, la European Society of Endodontology (ESE) (114) ha emitido 

recomendaciones claras en favor del uso de TCHC para la evaluación prequirúrgica 
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en casos complejos, señalando su utilidad específica en la planificación de 

procedimientos perirradiculares en dientes posteriores con lesiones periapicales 

extensas, especialmente cuando se requiere evaluar la proximidad con estructuras 

anatómicas relevantes. Estas guías subrayan la superioridad diagnóstica de la 

TCHC frente a métodos bidimensionales tradicionales, y su potencial para mejorar 

la toma de decisiones clínicas. 

Las limitaciones previamente descritas no constituyen únicamente un obstáculo de 

carácter técnico, operativo o logístico, sino que además han generado 

consecuencias significativas que afectan de manera directa y profunda el desarrollo 

cotidiano de la práctica clínica. La falta de acceso a herramientas confiables para la 

medición tridimensional ya sea por restricciones impuestas por los sistemas 

propietarios o por la imposibilidad económica de adquirir software licenciado, 

restringe la capacidad de muchos profesionales para obtener información anatómica 

precisa y detallada durante la etapa de planificación prequirúrgica. Esta carencia 

informativa impacta negativamente la calidad del análisis clínico, comprometiendo 

la toma de decisiones fundamentadas y aumentando la posibilidad de errores 

diagnósticos o quirúrgicos. En este contexto, tanto el profesional como el paciente 

se ven expuestos a riesgos potenciales evitables, particularmente en intervenciones 

de alta sensibilidad anatómica. En procedimientos quirúrgicos que involucran la 

región mentoniana, donde convergen estructuras críticas como el nervio y la arteria 

mentoniana, la localización precisa del FM adquiere un valor determinante, no solo 

para evitar lesiones neurovasculares, sino también para garantizar la efectividad y 

seguridad del procedimiento. 
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En consecuencia, la falta de un protocolo estandarizado y uniformemente aplicado 

para la localización anatómica precisa puede dar lugar a errores sustanciales tanto 

en el diagnóstico como en la planificación preoperatoria. Estas imprecisiones, lejos 

de ser meros detalles técnicos, pueden manifestarse al momento de la intervención 

clínica en forma de complicaciones quirúrgicas relevantes, muchas de las cuales 

pueden alcanzar niveles de severidad considerable y comprometer tanto la 

seguridad del procedimiento como la recuperación del paciente. Entre las 

complicaciones más frecuentes y clínicamente relevantes se encuentran las ya 

mencionadas lesiones del paquete neurovascular mandibular, cuya proximidad al 

foramen mentoniano convierte a esta estructura en una zona de alto riesgo 

quirúrgico. La afectación de este conjunto anatómico puede desencadenar 

parestesias persistentes, neuralgias postoperatorias, o incluso alteraciones 

funcionales de la masticación y del habla, situaciones que impactan de manera 

directa y sostenida en la calidad de vida del paciente (15,17). En efecto, más allá 

del dolor físico o la disfunción resultante, estas secuelas suelen tener una dimensión 

psicoemocional significativa para el paciente, generando angustia, frustración o 

disminución de la autoestima y que también conllevan un incremento sustancial en 

la carga que debe asumir el profesional tratante, en el ámbito legal, conllevan el 

riesgo de enfrentarse a demandas por mala praxis u omisión diagnóstica; en el plano 

emocional, generan frustración, ansiedad y cuestionamientos éticos sobre el 

proceder clínico; y en el terreno profesional, pueden deteriorar la reputación, la 

confianza del entorno laboral y la relación terapéutica con el paciente.  

Frente a este panorama complejo, se vuelve imperativo impulsar la investigación 

de nuevos métodos de medición que puedan ser implementados en plataformas 
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tomográficas más accesibles, como los visualizadores gratuitos de archivos 

DICOM. Sin embargo, estos métodos no deben limitarse a ser operativos o 

funcionales, sino que deben cumplir con estándares metodológicos rigurosos en 

términos de precisión y confiabilidad, atributos fundamentales en entornos clínicos 

donde la exactitud milimétrica es crítica para el éxito terapéutico. 

Contar con una metodología que garantice tanto la precisión como la confiabilidad 

en la medición de la distancia entre el FM y la pieza dentaria más cercana 

representaría no solo un avance relevante en el ámbito clínico odontológico, sino 

también una contribución significativa al rigor metodológico en el campo de la 

investigación anatómica y radiológica. Tal herramienta permitiría establecer un 

marco de referencia estandarizado, crucial para la medición objetiva de estructuras 

anatómicas críticas, particularmente en estudios enfocados en la región mentoniana, 

donde pequeñas variaciones pueden tener consecuencias clínicas importantes 

(115,116). La estandarización metodológica fomentaría la comparabilidad entre 

estudios (la ausencia de esta genera sesgo), facilitando el desarrollo de metaanálisis, 

revisiones sistemáticas y protocolos multicéntricos con datos homogéneos y 

replicables, tanto en contextos diagnósticos como quirúrgicos (117,118). Esta 

estandarización podría también facilitar la obtención de datos homogéneos y 

replicables en evaluaciones diagnósticas, en la planificación quirúrgica y en la 

validación de intervenciones clínicas, reduciendo la variabilidad entre operadores y 

contextos. Además, dicha metodología adquiriría un valor aún mayor en entornos 

con restricciones tecnológicas y presupuestales, donde el acceso a herramientas 

licenciadas suele ser limitado y donde la necesidad de protocolos eficientes, simples 

y reproducibles se vuelve aún más apremiante (119,120). En consecuencia, 
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disponer de instrumentos accesibles en distintos niveles del ejercicio profesional 

(ya sea clínico o académico) podría contribuir de manera sustancial a fortalecer la 

seguridad del paciente durante procedimientos dentales. Esto se debe a que 

decisiones mejor informadas y planificadas disminuyen los riesgos inherentes a 

intervenciones invasivas (114). A su vez, la incorporación de estos recursos en la 

práctica diaria promovería una planificación clínica más sólida y coherente con los 

principios de la odontología basada en evidencia, mejorando no solo la calidad de 

atención, sino también los resultados funcionales y la confianza del profesional 

tratante en cada fase del procedimiento clínico (121). 

Elegir el método y tecnología de medición adecuados es importante, queda claro 

que la aplicación de tecnología tomográfica, en particular la TCHC, se ha 

consolidado como una herramienta diagnóstica altamente versátil y en constante 

desarrollo dentro del campo odontológico. A diferencia de las técnicas 

convencionales de imagen bidimensional, como la radiografía periapical o 

panorámica, la TCHC permite superar múltiples limitaciones inherentes a estas 

modalidades, tales como el ruido anatómico (122), la bidimensionalidad de las 

imágenes y los diversos grados de distorsión geométrica, factores que pueden 

dificultar la detección precisa de lesiones periapicales confinadas al hueso 

esponjoso (cancellous bone) (123). Esta tecnología ha demostrado una notable 

utilidad en situaciones donde la radiografía convencional resulta inconclusa, como 

en la detección de signos radiográficos de patología periapical cuando los síntomas 

son inespecíficos, en la evaluación de traumatismos dentoalveolares no claramente 

evidenciables con técnicas tradicionales, y en la visualización de anatomías 

complejas del sistema de conductos radiculares, como en casos de dens invaginatus 
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(124). Asimismo, su uso es altamente valorado en el retratamiento no quirúrgico de 

casos con posibles conductos no tratados o con complicaciones de tratamientos 

previos, como perforaciones (125). La TCHC también resulta fundamental en la 

evaluación y manejo de reabsorciones radiculares, especialmente aquellas que 

clínicamente se consideran tratables, así como en la planificación previa a cirugías 

perirradiculares complejas, como lesiones periapicales extensas en molares 

posteriores, permitiendo valorar la proximidad a estructuras anatómicas relevantes 

(por ejemplo, el conducto mandibular o el foramen mentoniano) (126,127). Su 

capacidad para identificar la localización tridimensional de conductos obliterados 

y detectar cambios óseos perirradiculares indicativos de fracturas radiculares (128) 

(cuando la exploración clínica y las imágenes convencionales no son concluyentes) 

la convierte en un recurso indispensable para la toma de decisiones clínicas 

fundamentadas (114). Y también ha sido incorporada en el diseño y validación de 

procedimientos clínicos innovadores que permiten una planificación más precisa y 

una ejecución más controlada (6–9,12,22,33,129). 

En el año 2023 se llevó a cabo un estudio en el que se comparó un protocolo 

simplificado basado exclusivamente en escaneos preoperatorios mediante TCHC 

para lograr un acceso guiado a los conductos radiculares de molares mandibulares 

extraídos con un flujo de trabajo más complejo que incorporaba TCHC en 

combinación con escaneo oral. Los hallazgos demostraron que en ambos grupos se 

logró acceder exitosamente a todos los conductos radiculares, destacándose las 

ventajas de un enfoque basado únicamente en TCHC simplificando el flujo de 

trabajo clínico. En particular, se evidenció que esta metodología permite trazar 

trayectorias de acceso altamente precisas, reduciendo significativamente la pérdida 
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de estructura dentaria sana, gracias a la posibilidad de diseñar accesos endodónticos 

guiados mediante reconstrucciones tridimensionales detalladas del diente 

comprometido (130). De manera similar, en 2021 se desarrollaron protocolos de 

navegación dinámica asistida por TCHC para la remoción de postes de fibra 

intrarradiculares, procedimiento que representa un desafío clínico debido al riesgo 

elevado de perforaciones radiculares y fracturas iatrogénicas. En el estudio 

comparativo, esta técnica fue enfrentada a una técnica convencional a mano alzada 

(freehand technique, FH). Los resultados evidenciaron que la navegación dinámica 

(Dynamic Navigation System, DNS) generó desviaciones coronales y apicales 

globales, así como deflexiones angulares significativamente menores que el grupo 

de mano alzada. Además, la técnica DNS requirió menor tiempo operatorio y 

produjo una pérdida volumétrica significativamente menor de estructura dentaria. 

Esta investigación resalta el hecho de que las imágenes de TCHC fueron parte 

integral de cada fase del protocolo con DNS incluso pudiendo visualizar en tiempo 

real la trayectoria de los instrumentos clínicos dentro del canal radicular gracias a 

las imágenes de la reconstrucción volumétrica, lo cual aumentó la precisión, 

seguridad y eficacia del procedimiento (131). 

Más recientemente, Mohammad-Rahimi H, et al. (132) en 2024, la TCHC fue 

utilizada como referencia anatómica estándar (ground truth) en investigaciones 

pioneras que aplicaron técnicas avanzadas de inteligencia artificial (IA), 

específicamente a través de enfoques de aprendizaje auto-supervisado (self-

supervised learning, SSL). Esta estrategia emergente permitió el entrenamiento de 

algoritmos capaces de detectar y clasificar con alta precisión reabsorciones 

radiculares internas y externas, diferenciándolas de lesiones cariosas, incluso en sus 
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estadios iniciales. Debido a la riqueza de información volumétrica ofrecida por las 

reconstrucciones tomográficas, fue posible generar modelos de predicción 

altamente confiables, con aplicaciones potenciales en entornos clínicos y 

académicos. La sinergia entre la TCHC y la inteligencia artificial no solo reafirma 

el rol de esta tecnología como herramienta diagnóstica de alta resolución, sino que 

también la posiciona como una plataforma integral para el diseño, simulación y 

validación de nuevas estrategias clínicas. Adicionalmente, la capacidad de la TCHC 

para reconstruir estructuras anatómicas en tres dimensiones con elevadísimos 

niveles de resolución y exactitud espacial ha permitido superar ampliamente las 

limitaciones de la exploración radiográfica convencional. Esta característica 

transforma a la TCHC en una herramienta de valor estratégico para la planificación 

clínica, brindando al profesional de la salud una herramienta poderosa para la 

comprensión profunda de la anatomía individual del paciente y para la toma de 

decisiones basadas en evidencia (107). 

Considerando los desafíos previamente expuestos (tanto de índole económica como 

tecnológica), se hace cada vez más evidente la necesidad de reducir las barreras 

estructurales que actualmente limitan el uso generalizado y sistemático de la TCHC 

en la práctica clínica odontológica. Entre estas barreras destacan el alto costo 

asociado al licenciamiento de software especializado, la complejidad en la 

integración con otros sistemas digitales clínicos y la limitada interoperabilidad entre 

plataformas de diferentes proveedores, factores que, en conjunto, han contribuido a 

perpetuar una brecha significativa en el acceso a tecnologías de imagen avanzada. 

Esta problemática se acentúa en escenarios con recursos limitados (como servicios 

públicos, zonas rurales o centros de atención primaria), donde la infraestructura 
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tecnológica y la inversión en soluciones digitales suelen ser restringidas. Frente a 

esta realidad, se vuelve una prioridad estratégica impulsar el desarrollo y 

estandarización de protocolos prequirúrgicos que puedan ser implementados 

mediante software tomográfico gratuito. Esta alternativa no solo representa una 

solución técnicamente viable y económicamente accesible, sino que además 

constituye una vía sostenible y escalable para reducir la dependencia de plataformas 

comerciales de alto costo. La incorporación de estos protocolos en contextos 

clínicos reales permitiría integrar evaluaciones tomográficas tridimensionales 

precisas y reproducibles dentro del flujo de trabajo habitual sin comprometer la 

calidad ni la precisión del análisis morfoanatómico. 

Esta apertura tecnológica, centrada en la incorporación de soluciones accesibles 

como el software gratuito, no solo beneficiaría a clínicas con recursos limitados o 

a profesionales independientes que no cuentan con licencias comerciales, sino que 

también tendría un impacto directo y transformador en la formación académica de 

los estudiantes de odontología. La posibilidad de utilizar herramientas tomográficas 

gratuitas desde etapas tempranas de la carrera permitiría fortalecer competencias 

diagnósticas fundamentales, promoviendo un aprendizaje basado en la exploración 

tridimensional del complejo entorno anatómico maxilofacial y en la interpretación 

crítica de imágenes tomográficas. La integración de estos recursos digitales 

contribuiría a la construcción de una cultura formativa más sólida, crítica y alineada 

con los principios de la odontología basada en evidencia, permitiendo que los 

futuros profesionales se familiaricen no solo con la tecnología, sino también con 

los criterios clínicos que fundamentan su uso. Tal como lo destacan diversas 

experiencias académicas internacionales, el impacto de las nuevas tecnologías en el 
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ámbito educativo va más allá del diagnóstico y tratamiento. Además, del impacto 

en el diagnóstico y tratamiento, las nuevas tecnologías asociadas a los cuidados 

dentales están teniendo un impacto significativo en la educación y entrenamientos 

de los estudiantes de odontología (133). Las escuelas de odontología están 

incorporando progresivamente estas innovaciones en sus planes de estudio, 

permitiendo que los estudiantes adquieran experiencia práctica directa desde el 

pregrado. Este enfoque pedagógico brinda una comprensión más integral del campo 

odontológico contemporáneo y prepara a los estudiantes para brindar atención de 

alta calidad a sus futuros pacientes.  

Además, la estandarización de protocolos de análisis mediante plataformas abiertas 

permitiría diseñar metodologías reproducibles y adaptables a distintos entornos 

clínicos, sin depender de especificaciones propietarias o limitaciones de 

compatibilidad entre tomógrafos y visores. Este avance contribuiría directamente a 

mejorar la trazabilidad de las mediciones, la precisión diagnóstica y la seguridad de 

los procedimientos quirúrgicos. En particular, la posibilidad de medir con exactitud 

estructuras anatómicas críticas, como la distancia entre el foramen mentoniano y la 

pieza dentaria más próxima, sin depender de software licenciado.  
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IV. Metodología 

A. Tipo y diseño del estudio 

Observacional 

Transversal 

B. Población 

La población del estudio comprende la totalidad de TCHC almacenadas en la base 

de datos del Servicio de Radiología Oral y Maxilofacial de la Clínica Dental 

Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El periodo de adquisición de 

las imágenes que se incluyeron en la investigación será de agosto de 2023 a agosto 

de 2024. Este intervalo fue seleccionado debido a la disponibilidad continua de 

imágenes y al uso exclusivo de un único sistema tomográfico (AXEOS – Sirona, 

Bernheim, Alemania), lo cual garantiza la estandarización de los archivos 

tomográficos mediante un tamaño de voxel y una calidad de resolución uniforme 

tras el procesado. 

Cabe precisar que la unidad de análisis del presente estudio fue cada medición de 

la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria más cercana. En este 

sentido, las TCHC permitieron obtener más de una medición válida por imagen, ya 

que al tratarse de tomografías bimaxilares fue posible identificar y analizar ambos 

forámenes mentonianos (izquierdo y derecho) en una misma adquisición, 

duplicando así la cantidad de datos útiles para el estudio. 
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C. Muestra 

 La muestra es no probabilística y estuvo compuesta por las TCHC de la base de 

datos del servicio de Radiología Oral y Maxilofacial de la UPCH, que cumplieron 

con los criterios de selección establecidos. 

El tamaño muestral fue determinado tras la ejecución de la prueba piloto, utilizando 

la prueba de equivalencia bilateral (Two One-Sided Test, TOST), dado que el 

objetivo del estudio es comparar la precisión entre dos métodos de medición y 

establecer si son equivalentes dentro de un margen clínicamente aceptable (±0.5 

mm). Asumiendo una desviación estándar esperada de 1 mm, un nivel de 

significancia de 0.05 y una potencia estadística del 90%, se obtuvo como resultado 

un tamaño muestral requerido de al menos 42 mediciones por método. 

Dado que la unidad de análisis en este estudio corresponde a cada medición 

específica y considerando que cada imagen tomográfica bimaxilar permite obtener 

dos mediciones independientes (una por cada hemiarcada mandibular), se 

incluyeron 25 tomografías, resultando en un total de 50 mediciones. Esta cantidad 

excede el mínimo necesario (42 mediciones) y asegura la robustez estadística del 

análisis. 
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D. Criterios de selección 

Criterios de Inclusión: 

- Presencia de canino, primer premolar, segundo premolar y primer molar 

inferior.   

- Dentición permanente 

Criterios de Exclusión: 

- Anomalías de posición: definida como una rotación mayor de 45° desde la 

forma del arco o superposición de dientes mayor de 2 mm. 

- Presencia de imágenes con densidades compatibles a patologías óseas 

- Artefactos mayores en las imágenes TCHC: Se excluirán las imágenes que 

presenten artefactos significativos que impidan una evaluación adecuada. 

 

E. Variables (Anexo 1) 

1. DISTANCIA DEL FORAMEN MENTONIANO A PIEZA 

DENTARIA CERCANA: Es una variable cuantitativa y es el resultado de 

la medición tomográfica entre el Foramen mentoniano y la pieza dental más 

cercana. Los indicadores serán las TCHC desde los planos axial, coronal y 

sagital y se le asignarán valores en milímetros. 
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2.   TIPO DE SOFTWARE:  Variable cualitativa dicotómica que distingue 

entre el software gratuito (Sidexis 4 Viewer) y el software licenciado 

(Xelis), utilizados para la medición de la distancia. 

 

 

F. Técnicas y procedimientos para la recolección y registro de 

datos 

Las TCHC (AXEOS, Dentsply Sirona, Bernsheim, Alemania) fueron 

seleccionadas de la base de datos de la Clínica Dental Docente Sede San 

Martín (CDD-SM), asegurando que cumplieran con los criterios de 

inclusión y exclusión previamente establecidos. Este proceso fue realizado 

con la autorización del director de la CDD-SM y el Ingeniero de Sistemas a 

cargo del área quien autorizo la entrega de los archivos DICOM (Anexo 2). 

 

Procedimiento de cegamiento, anonimización y aleatorización 

Con el objetivo de minimizar el sesgo en la recolección y análisis de los 

datos se implementó un protocolo estructurado de cegamiento, 

anonimización y aleatorización, aplicado a cada una de las dos fases del 

estudio: prueba piloto y recolección definitiva. 

El procedimiento fue ejecutado por una profesional externa e independiente 

al equipo de investigación. Inicialmente, los archivos DICOM 
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seleccionados fueron anonimizados mediante la herramienta “Wrap and Go” 

del software Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona, Alemania), suprimiendo 

completamente cualquier información relacionada a fechas, nombres u otros 

identificadores. Posteriormente, se utilizó el software ExifTool (Phil Harvey, 

Canadá) para verificar la eliminación total de metadatos, garantizando que 

no persistieran etiquetas digitales ni datos residuales que pudieran 

comprometer la confidencialidad de los archivos (Anexo 3). Confirmada la 

anonimización, se procedió a asignar un código alfanumérico único a cada 

imagen (por ejemplo, “CALa001”).  

A continuación, se procedió a la aleatorización de los archivos para la 

evaluación inicial con el software gratuito, evaluación con el software 

licenciado y para la reevaluación intraevaluador a una semana. Para ello, se 

empleó la herramienta de generación de listas aleatorias PineTools (EE. 

UU.), lo que permitió reorganizar las imágenes en un orden distinto e 

irreconocible para el evaluador en cada fase. Cada lista aleatorizada fue 

registrada con un código alfanumérico diferente. Toda esta información fue 

registrada en una hoja maestra elaborada en Microsoft Excel (Microsoft 365, 

EE. UU.). Esta hoja maestra fue gestionada exclusivamente por la persona 

encargada del cegamiento, constituyendo el único vínculo entre las 

imágenes anonimizadas y su correspondencia original, asegurando así el 

mantenimiento del cegamiento durante todas las fases del estudio (Anexo 

4). 



44 
 

Los archivos anonimizados y aleatorizados fueron entregados a cada 

evaluador en dispositivos USB, junto con las fichas de recolección 

diseñadas para este estudio. Durante todas las fases (calibración, prueba 

piloto y recolección definitiva), los datos recibieron el mismo tratamiento, 

lo que permitió reducir el riesgo de sesgo asociado al reconocimiento de las 

imágenes durante el proceso de medición. En ningún momento se tuvo 

acceso a datos de identidad, información clínica, secuencia original de los 

archivos ni a su correspondencia con otras fases del estudio.  

Una vez concluida la etapa de recolección de datos por parte del evaluador 

las fichas fueron devueltas a la persona responsable del cegamiento, quien 

fue la única con acceso a la hoja maestra que vinculaba los códigos 

alfanuméricos con los archivos tomográficos anonimizados. Esta persona 

consolidó y organizó la base de datos definitiva en Microsoft Excel 

(Microsoft 365, EE. UU.) para su posterior análisis estadístico. 

 

Calibración del investigador 

Esta fase incluyó tres sesiones estructuradas de capacitación teórica y 

práctica, dirigidas por una especialista en radiología oral y maxilofacial con 

más de 10 años de experiencia. Durante estas sesiones, el investigador fue 

instruido en el uso específico de los softwares a emplear en el estudio: Xelis 

(Infinitt Dental, Corea del Sur) y Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona, 

Alemania). Se brindó entrenamiento intensivo sobre el manejo de la 
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herramienta de medición tridimensional en el software licenciado y el 

protocolo adaptado de medición bidimensional en el software gratuito, 

garantizando el dominio operativo en ambos entornos. 

Asimismo, se actualizaron y mejoraron las fichas de recolección de datos 

diseñadas específicamente para el estudio. Las fichas incluyeron apartados 

destinados a registrar la distancia en milímetros entre el FM, la pieza 

dentaria más cercana y el código anonimizado correspondiente a cada 

medición, asegurando uniformidad en el registro durante todas las fases del 

estudio. 

La calibración inter-evaluador consistió en la evaluación comparativa de 10 

mediciones tanto por el investigador como por la calibradora, utilizando 

ambos softwares. Los resultados fueron comparados mediante el cálculo del 

coeficiente de correlación intraclase (CCI), obteniéndose valores de 0.996 

en el software gratuito y 0.970 en el software licenciado, reflejando una 

concordancia excelente. 

Asimismo, se realizó la calibración intra-evaluador, donde el investigador 

realizó las mismas mediciones en dos tiempos distintos, con una semana de 

diferencia, tanto en el software gratuito como en el software licenciado. Los 

valores de ICC obtenidos fueron de 0.998 y 0.997, respectivamente, 

confirmando la alta consistencia de las mediciones realizadas por el 

investigador. 
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Prueba piloto 

Posteriormente, se realizó la prueba piloto con el fin de validar la 

operatividad del protocolo de recolección de datos, la adecuación de las 

fichas de recolección, la logística de cegamiento y aleatorización, así como 

la pertinencia de las pruebas estadísticas planificadas.  

Una vez completado el proceso de cegamiento, aleatorización y 

anonimización, los archivos fueron entregados al evaluador, quien realizó 

un total de 20 mediciones determinando la distancia desde el FM hasta la 

pieza dentaria más cercana utilizando tanto el software gratuito (Sidexis 4 

Viewer) como el software licenciado (Xelis). Las mediciones se 

distribuyeron en cuatro sesiones consecutivas: dos sesiones para el software 

gratuito y dos para el software licenciado, realizando 10 mediciones por día, 

con pausas de 30 minutos cada cinco mediciones para evitar la fatiga del 

evaluador. Cada medición tuvo una duración aproximada de 4 minutos. Para 

la evaluación de confiabilidad intraevaluador, se repitieron 20 mediciones 

con el software gratuito una semana después, también distribuidas en dos 

sesiones consecutivas de 10 mediciones por día, bajo las mismas 

condiciones logísticas y operativas. Todas las mediciones fueron realizadas 

por el investigador principal, previamente calibrado. 

Todas las mediciones realizadas durante la prueba piloto fueron registradas 

electrónicamente en fichas de recolección diseñadas para este estudio 
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(Anexo 5). Una vez completado el registro, dichas fichas fueron entregadas 

al encargado del cegamiento, quien consolidó los datos en una base 

electrónica utilizando la tabla maestra como referencia, asegurando la 

correcta asignación y preservación del anonimato previo al análisis. Esta 

fase permitió confirmar la factibilidad operativa del protocolo, incluyendo 

la funcionalidad del proceso de cegamiento, la adecuación de los 

instrumentos de registro y la aplicabilidad de los métodos estadísticos 

previstos. 

 

Recolección de datos 

En total, se realizaron 50 mediciones utilizando el software gratuito y 50 

mediciones con el software licenciado, siguiendo condiciones operativas 

previamente establecidas. Los archivos anonimizados fueron entregados al 

investigador en dispositivos USB por el responsable del cegamiento, 

organizados en lotes independientes para cada software y codificados 

individualmente con identificadores alfanuméricos que no permitían 

reconocer a qué caso específico pertenecía cada imagen ni vincular los 

archivo entre sí.  

La evaluación se desarrolló en tres jornadas consecutivas. Con Sidexis 4 

Viewer (software gratuito), se realizaron 15 mediciones el primer día (10 

seguidas de una pausa de 30 minutos y luego 5 más), 15 mediciones el 

segundo día bajo el mismo esquema, y 20 mediciones el tercer día (10, pausa 



48 
 

de 30 minutos, 10 adicionales). El mismo cronograma se siguió 

posteriormente con Xelis (software licenciado). Cada medición tuvo una 

duración aproximada de 4 minutos, permitiendo mantener un ritmo 

constante. Esta distribución buscó minimizar la fatiga del evaluador, 

preservar su concentración y reducir el riesgo de errores sistemáticos. 

Además, permitió establecer un procedimiento estandarizado y replicable. 

 

Evaluación de precisión 

Posteriormente, el investigador realizó las mediciones en los dos softwares: 

- Mediciones en software gratuito: Utilizando el software Sidexis 4 Viewer 

(Dentsply Sirona, Bernsheim, Alemania), las mediciones se realizaron 

aplicando un protocolo estructurado de alineamiento que permitió obtener 

una visualización bidimensional óptima para la medición.  

Durante el proceso de medición se navegó a través del plano axial hasta 

ubicar visualmente la región del foramen mentoniano (Anexo 6). Se definió 

el eje longitudinal de la pieza dentaria que iba a ser evaluada, realizando 

ajustes tanto en el plano sagital como en el plano coronal, de modo que estos 

se alinearan con precisión respecto al eje largo de dicha pieza (Anexo 7). 

Luego, observando el plano axial, se rotó el plano coronal hasta obtener un 

corte que incluyera simultáneamente el vértice tomográfico de la pieza 

dentaria más cercana y la porción externa del foramen mentoniano. Sobre 

este único corte coronal, modificado a partir de los pasos previos, se empleó 
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la herramienta de medición bidimensional integrada en el software para 

registrar la distancia lineal entre ambos puntos anatómicos (Anexo 8). Este 

método, aunque no tridimensional, permitió obtener mediciones 

consistentes a partir de una alineación estratégica de planos y una 

visualización optimizada en un solo corte coronal. 

- Mediciones en software licenciado: Con el software licenciado Xelis 

(Infinitt Healthcare, Corea del Sur), las mediciones se realizaron utilizando 

la herramienta de “medición tridimensional”, que permite trazar una 

distancia continua entre dos puntos anatómicos a lo largo de los diferentes 

planos ortogonales, con actualización dinámica y automática en tiempo real 

durante la navegación. 

El procedimiento se inició localizando en el plano axial la región del 

foramen mentoniano y, dentro de esta, identificando visualmente su porción 

externa (Anexo 9). Posteriormente, se ajustó el plano sagital siguiendo el 

eje longitudinal de las piezas dentarias vecinas, de modo que permitiera 

observar con claridad sus vértices anatómicos (Anexo 10). A continuación, 

se navegó a través del plano sagital hasta identificar el vértice tomográfico 

de la raíz más próxima al foramen mentoniano, donde se colocó el punto 

inicial de medición tridimensional (punto 1). Luego, desplazándose 

libremente por el mismo plano sagital y con apoyo visual simultáneo del 

plano axial, se localizó la porción externa del foramen mentoniano, en la 

cual se ubicó el punto final (punto 2) (Anexo 11). Durante todo este 

recorrido, la herramienta mantuvo activa una línea de medición 
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tridimensional visible y en constante actualización, permitiendo un control 

preciso del vector de medición en tiempo real. La distancia final fue 

confirmada visualmente en la reconstrucción volumétrica (ver Anexo 12).  

 

Evaluación de confiabilidad 

Una semana después, se repitieron las 50 mediciones con el software 

gratuito, siguiendo el mismo protocolo de análisis descrito anteriormente. 

Esta segunda evaluación se llevó a cabo también en tres días consecutivos, 

replicando la secuencia de pausas y distribución diaria de mediciones. Las 

imágenes fueron nuevamente aleatorizadas y entregadas con códigos 

diferenciados, evitando cualquier reconocimiento de las imágenes entre 

ambos momentos. 

Cada medición realizada, tanto en software gratuito como en software 

licenciado, fue registrada de manera electrónica en fichas de recolección de 

datos diseñadas específicamente para el estudio. Estas fichas incluían 

campos destinados a consignar la distancia medida en milímetros entre el 

FM y la pieza dentaria más cercana, la identificación de dicha pieza según 

nomenclatura estandarizada, y el código alfanumérico correspondiente a 

cada imagen evaluada.  

Una vez finalizado el proceso de recolección, las fichas de recolección 

fueron entregadas a la encargada del cegamiento, quien consolidó y 

organizó la base de datos definitiva utilizando la tabla maestra. La 
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información obtenida fue registrada en una base de datos electrónica 

(Microsoft Excel, Microsoft 365, Albuquerque, EE. UU.), destinada al 

posterior análisis estadístico.  

 

G. Aspectos éticos del estudio 

Este estudio fue realizado con la aprobación del Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con el código 

CIEI-551-43-24. (Anexo 13). 

Se obtuvo la autorización formal para el ingreso y uso de los equipos del área de 

Radiología Oral y Maxilofacial de la Clínica Dental Docente, así como para la 

entrega controlada de los archivos DICOM correspondientes a las imágenes TCHC 

seleccionadas de la base de datos institucional (Anexo 14 y 15). 

El manejo de los datos siguió estrictamente las directrices establecidas por el CIEI, 

garantizando la protección de los derechos de los sujetos de estudio y asegurando 

la confidencialidad mediante un proceso riguroso de anonimización y 

aleatorización de los archivos (descrito previamente), ejecutado por una persona 

externa e independiente al equipo de investigación. Adicionalmente, el acceso a las 

bases de datos fue restringido únicamente al equipo investigador autorizado, 

conforme a las políticas de seguridad institucional vigentes. 
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H.  Análisis de datos 

El análisis de los datos se llevó a cabo con el objetivo de evaluar la precisión y 

confiabilidad de las mediciones realizadas con un software gratuito en comparación 

con un software licenciado. Los datos recolectados fueron procesados y analizados 

estadísticamente para determinar la validez de las mediciones, la consistencia intra 

e interevaluador, y las diferencias entre ambos métodos. El análisis se organizó en 

varias etapas para garantizar un enfoque robusto y sistemático. 

En primer lugar, se evaluó el grado de acuerdo de las mediciones mediante el 

análisis de Bland-Altman. Este método permitió identificar el sesgo y los límites de 

acuerdo (95%) entre las mediciones realizadas con el software gratuito y el software 

licenciado. Este análisis fue realizado utilizando la herramienta estadística Jamovi 

(Jamovi, ver. 2.3. Sydney, Australia, R Studio), y los resultados fueron 

representados visualmente a través del gráfico de Bland-Altman. 

La confiabilidad intra e interevaluador para calibración, prueba piloto y recolección 

principal fue analizada mediante el cálculo del Coeficiente de Correlación 

Intraclase (CCI), que cuantifica la consistencia de las mediciones. La confiabilidad 

intraevaluador (calibración, prueba piloto y recolección principal) se determinó 

comparando las mediciones realizadas por el mismo evaluador en dos momentos 

diferentes, mientras que la confiabilidad interevaluador (calibración) evaluó el 

acuerdo entre el investigador y una especialista en radiología con 10 años de 

experiencia analizando el mismo conjunto de datos. Este análisis también fue 

realizado en Jamovi (Jamovi, ver. 2.3. Sydney, Australia, R Studio). 
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Adicionalmente, se calculó el error de Dahlberg para evaluar la repetibilidad de las 

mediciones realizadas con el mismo software. Este cálculo, realizado en (Python 

Python Software Foundation. Python (Ver. 3.10). Wilmington, DE) representó las 

diferencias entre mediciones repetidas y el número total de pares de mediciones, 

buscando confirmar la precisión intraevaluador y la repetibilidad de las mediciones 

realizadas con el software gratuito. 

De manera complementaria, se realizó un análisis descriptivo de las características 

anatómicas evaluadas, incluyendo la distancia del FM a la pieza dentaria más 

cercana, clasificada según la escala propuesta por Von Arx (28), la cual establece 

cuatro grupos: I (<1 mm), II (1–3 mm), III (3.1–5 mm) y IV (>5 mm), y la 

identificación de la pieza dentaria más próxima. Para ambas variables se calcularon 

frecuencias absolutas y porcentajes, diferenciando los resultados obtenidos con el 

software gratuito y el software licenciado.  

Los resultados obtenidos fueron representados mediante tablas descriptivas y 

gráficos para facilitar su interpretación. 
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V. Resultados 

Se realizaron 50 mediciones con cada software (gratuito y licenciado), así como 50 

mediciones repetidas con el software gratuito una semana después. El análisis de 

Bland-Altman utilizado para evaluar el grado de acuerdo entre ambos softwares, 

determinó un sesgo promedio de 0.034 mm (IC 95%: -0.00562 a 0.0736 mm) con 

límites de acuerdo situados entre -0.2392 mm y 0.3072 mm (Tabla 1). El gráfico de 

Bland-Altman evidencio la ausencia de patrones sistemáticos en la distribución de 

diferencias a lo largo del rango de valores; es decir, las discrepancias entre ambos 

softwares se distribuyeron de manera uniforme alrededor de la línea de sesgo 

(homocedasticidad), sin depender de la magnitud de la distancia medida (Figura 1). 

El análisis de confiabilidad intraevaluador para las mediciones en software gratuito, 

determinada mediante mediciones realizadas en dos momentos con una semana de 

intervalo, mostró un coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0.996 (Tabla 2). 

Para evaluar las diferencias en las mediciones repetidas, se calculó el error de 

Dahlberg, obteniéndose un valor de 0.059 mm.  

En cuanto al análisis descriptivo, la distancia promedio entre el FM y la pieza 

dentaria más cercana fue de 5.79 mm con el software gratuito y 5.76 mm con el 

software licenciado. De acuerdo con la clasificación propuesta por Von Arx y col. 

(28), la mayoría de las mediciones correspondieron al grupo IV (>5 mm), 72% en 

el software gratuito y 70% en el software licenciado. El grupo III (3,1 – 5 mm) 

representó el 26% y 28% respectivamente, mientras que el grupo II (1 – 3 mm) fue 

identificado únicamente en un caso (2%) en ambos softwares. No se registraron 

mediciones dentro del grupo I (<1 mm) (Tabla 3).  
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En relación con la pieza dentaria más cercana al foramen mentoniano, la segunda 

premolar mandibular (2PM) fue la más frecuente en las mediciones realizadas tanto 

con el software gratuito como con el software licenciado, observándose en el 90% 

de los casos (45 de 50 mediciones en cada caso). En menor proporción se identificó 

la primera premolar mandibular (1PM) en el 6% de los casos (3/50) y la primera 

molar mandibular (1M) en el 4% (2/50). Estos valores se presentan como una 

descripción de la distribución anatómica observada en la muestra. (Tabla 4).  

La distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria más cercana presentó 

valores promedio muy similares entre ambos softwares: el software gratuito registró 

una media de 5.79 mm con una desviación estándar de 1.32 mm, mientras que el 

software licenciado registró una media de 5.76 mm con una desviación estándar de 

1.36 mm (Tabla 5). 
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VI. Discusión 

El objetivo central del presente estudio fue evaluar y comparar la precisión y la 

confiabilidad de las mediciones lineales utilizadas para determinar la distancia entre 

el foramen mentoniano (FM) y la pieza dentaria más cercana, empleando dos 

softwares tomográficos distintos: Sidexis 4 Viewer (Dentsply Sirona, Alemania), 

como software gratuito, y Xelis (Infinitt Healthcare, Corea del Sur), como software 

licenciado. Ambas herramientas fueron aplicadas sobre imágenes previamente 

obtenidas mediante tomografía computarizada de haz cónico (TCHC), 

seleccionadas del archivo clínico del Servicio de Radiología Oral y Maxilofacial de 

la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Esta comparación buscó determinar si 

el uso de un software gratuito, bajo condiciones estandarizadas de medición y 

operado por un evaluador previamente calibrado, podría alcanzar niveles de 

precisión y confiabilidad comparables a los obtenidos mediante un sistema 

licenciado específicamente con su herramienta de medición tridimensional. En ese 

sentido, el estudio no solo responde a una interrogante técnica relacionada con la 

calidad de las mediciones anatómicas obtenidas por distintas plataformas, sino que 

también aborda una necesidad práctica y contextual, orientada a validar el uso de 

herramientas accesibles y sostenibles en entornos clínicos reales en escenarios 

donde las restricciones económicas y tecnológicas limitan el acceso a software 

especializado, situación frecuente en servicios públicos, instituciones académicas o 

prácticas privadas de bajos recursos. En consecuencia, la posibilidad de contar con 

protocolos de medición anatómica confiables, basados en software gratuito, 

permitiría facilitar el acceso a herramientas de evaluación prequirúrgica con 

capacidades útiles en un entorno clínico. 
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En la revisión de la literatura no se identificaron estudios que evaluaran de forma 

directa y comparativa dos softwares tomográficos para mediciones morfanatómicas. 

Ante esta ausencia, fue necesario ampliar la búsqueda a investigaciones que, aunque 

no abordaban este tipo de análisis en tomografías, sí comparaban softwares o 

tecnologías en ámbitos odontológicos y médicos. En este conjunto más amplio de 

trabajos, se observó que las metodologías aplicadas eran distintas entre sí, sin un 

patrón que pudiera considerarse un modelo de referencia. Así, se confirma que no 

existe un modelo estandarizado aplicable a investigaciones de análisis y 

comparación entre softwares en el área odontológica. De todas estas publicaciones, 

solo dos han reportado la aplicación de un proceso de calibración: Prashanti, et al. 

(134)  y Vasconcelos, et al. (135), y en ambos casos sin proporcionar detalles 

metodológicos suficientes, lo cual constituye una limitación frecuente en este tipo 

de investigaciones. En contraste, el presente estudio fue estructurado de modo que 

la etapa de calibración formara parte integral del diseño metodológico, con el 

objetivo de asegurar la estandarización de las mediciones. 

Con los datos obtenidos, se aplicó el análisis estadístico de Bland-Altman con el 

objetivo de evaluar el grado de concordancia entre ambos softwares y sus 

herramientas de medición. El análisis reveló un sesgo promedio de 0.034 mm, lo 

que indica que las mediciones realizadas con el software gratuito fueron 

ligeramente mayores que aquellas obtenidas mediante el software licenciado. Esta 

conclusión se ve respaldada por el intervalo de confianza del 95 %, que osciló entre 

–0.00562 mm y 0.0736 mm, e incluyó el valor cero, lo que implica que la diferencia 

real entre ambos métodos podría ser nula, es decir, que no existe una diferencia real 

entre ellos. En términos prácticos, esto sugiere que no existe una diferencia 
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sistemática relevante entre los resultados obtenidos por ambos softwares. Es decir, 

no se identificó una tendencia consistente que indicara que uno de los métodos 

midiera sistemáticamente por encima o por debajo del otro. Esta ausencia de sesgo 

direccional sugiere que ambos softwares producen resultados comparables dentro 

del contexto de medición planteado en este estudio. 

Asimismo, los límites de acuerdo se ubicaron entre -0.2392 mm y 0.3072 mm, 

evidenciando que las diferencias individuales entre ambos métodos de medición se 

mantuvieron cercanas a un rango clínicamente aceptable (0.5 mm). A este rango se 

le ha denominado margen de tolerancia en el presente estudio, y su justificación se 

encuentra respaldada por la literatura, Al-Ekrish (32) en un estudio experimental 

comparó mediciones lineales bidimensionales obtenidas a partir de tres softwares 

tomográficos con mediciones reales realizadas sobre mandíbulas humanas. Sus 

resultados concluyeron que un margen de tolerancia de hasta 0.5 mm es razonable 

y clínicamente seguro, especialmente en aplicaciones relacionadas con diagnóstico 

y planificación prequirúrgica. Asimismo, Fokas, et al. (33) realizaron una revisión 

sistemática centrada en la precisión de las mediciones lineales en TCHC, donde 

indicaron que una distancia mínima de 2 mm es recomendada como margen de 

seguridad en intervenciones quirúrgicas cercanas a estructuras anatómicas críticas, 

es decir, si las mediciones se encuentran dentro del margen de tolerancia (0.5 mm) 

el clínico puede confiar en que su margen de seguridad quirúrgico no se verá 

comprometido por imprecisiones del software.  También reconocieron que la 

precisión de las mediciones puede verse afectada por variables asociadas al equipo 

de adquisición. Como señalan los autores, “es posible que ciertas marcas y modelos 

de equipos TCHC presenten distintos niveles de precisión” en las mediciones 
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lineales debido a múltiples factores técnicos que no dependen del operador, como 

la filtración del haz, las distancias entre el objeto, la fuente y el sensor, los 

algoritmos de reconstrucción utilizados, o el diseño de los sistemas de sujeción 

craneal, todos ellos elementos que pueden influir directamente en la calidad y 

exactitud de la imagen obtenida. Además, estos autores subrayaron que el tamaño 

del vóxel en los equipos actuales de TCHC representa una fuente técnica de error 

potencial, ya que variaciones en este parámetro pueden generar sobrestimaciones o 

subestimaciones sutiles de las dimensiones reales. Es importante destacar que, 

aunque una reducción del tamaño del vóxel mejora la resolución espacial 

tridimensional, también aumenta la dosis de radiación, por lo que la elección del 

tamaño de voxel óptimo debe equilibrar precisión diagnóstica y seguridad del 

paciente (136). 

Adicionalmente, la TCHC presenta una limitación inherente relacionada con la 

estandarización de los niveles de gris, a diferencia de la tomografía médica, donde 

los valores de densidad (unidades Hounsfield) son cuantificables y comparables. 

En TCHC, los niveles de gris no están estandarizados entre fabricantes, lo que 

implica que áreas con densidad ósea similar pueden representarse con escalas de 

gris distintas (137). Esta inconsistencia afecta indirectamente la segmentación 

precisa de márgenes anatómicos, dificultando la delimitación exacta de estructuras 

óseas, especialmente en análisis cuantitativos. 

A estos factores técnicos se suma la variabilidad inter-observador, que, si bien 

puede ser mitigada mediante entrenamiento y estandarización, también justifica el 

establecimiento de un margen de tolerancia que permita preservar la calidad y 
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reproducibilidad de las mediciones. Otros elementos que influyen en la calidad de 

imagen y, por lo tanto, en la precisión incluyen el movimiento mandibular durante 

la adquisición, así como la presencia de restauraciones metálicas, como coronas o 

brackets, que generan artefactos e interfieren con la visualización de las estructuras 

(138). Por último, la definición de un margen de tolerancia clínico realista resulta 

esencial para evitar interpretaciones erróneas. Un margen excesivamente amplio 

(≥1 mm) podría llevar a subestimar cambios clínicamente significativos, mientras 

que un margen demasiado estrecho (por ejemplo, 0.2 mm) podría resultar 

clínicamente irrealista, ya que no reflejaría la resolución técnica y variabilidad 

inherente al proceso. Al respecto, Mangione, et al. (129) reportaron una diferencia 

sistemática de aproximadamente 0.20 mm entre mediciones obtenidas con TCHC 

y micro CT, confirmando la existencia de un límite técnico submilimétrico 

inherente a la tecnología TCHC (porque la propia tecnología no tiene resolución 

submilimétrica) y al siempre presente error humano, los autores también concluyen 

que pese a esa diferencia las mediciones realizadas con TCHC son clínicamente 

confiables. En función de todo lo anterior, el presente proyecto adoptó un margen 

de tolerancia de 0.5 mm, coherente con la variabilidad inherente del proceso de 

adquisición, reconstrucción y análisis de las imágenes TCHC. Este margen de 

tolerancia permite asegurar que las mediciones obtenidas sean suficientemente 

precisas y clínicamente útiles tanto para su aplicación en la práctica profesional 

como en entornos de investigación. 

En la gráfica correspondiente al análisis de Bland-Altman (Figura 1) se observó que 

las diferencias entre ambos métodos de medición se distribuyeron de manera 

homogénea a lo largo del rango de promedios. Esta distribución uniforme indica 
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que las discrepancias no se concentraron en un extremo particular del rango de 

valores medidos, aspecto especialmente relevante en estudios donde las magnitudes 

(distancia) pueden variar de forma considerable entre los casos evaluados. En otras 

palabras, no se detectó una tendencia que sugiriera un aumento proporcional del 

error conforme se incrementaba la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza 

dentaria más cercana. En este sentido, los resultados muestran que la variabilidad 

de las diferencias se mantuvo constante a lo largo del rango evaluado 

(homocedasticidad), lo que constituye un indicador favorable para el desempeño 

del software gratuito y respalda su potencial aplicación clínica.  

Además, en la gráfica de Bland-Altman los puntos se distribuyeron de manera 

simétrica alrededor de la línea de sesgo promedio y permanecieron dentro de los 

límites de acuerdo. Esta disposición indica que no se identificaron patrones de 

variabilidad en las diferencias, lo que refuerza la validez de la comparación entre 

ambos métodos. Esta característica es fundamental al evaluar la precisión entre dos 

métodos, pues indica que las diferencias observadas son aleatorias y no dependen 

del valor medido. En consecuencia, los resultados del análisis de Bland-Altman 

respaldan la idea de que el software gratuito mantiene un comportamiento estable 

a lo largo de distintos escenarios anatómicos, en este caso, en la medición de la 

distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria más cercana. Con una 

mayor investigación, este comportamiento podría extrapolarse a diversas 

situaciones clínicas en las que las distancias entre estructuras varíen de manera 

significativa. Esta consistencia bajo distintas condiciones respalda que, siempre que 

se apliquen criterios estandarizados de visualización y protocolos de medición 

rigurosos, el software gratuito puede ofrecer resultados equivalentes en términos de 
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precisión en la medición de la distancia entre el FM y la pieza dentaria más cercana, 

coincidiendo con el software licenciado independientemente de la complejidad 

anatómica del caso evaluado.  

En relación con la confiabilidad intraevaluador, el análisis estadístico mediante el 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) arrojó un valor de 0.996 para las 

mediciones obtenidas con el software gratuito en dos momentos distintos, separados 

por un intervalo de una semana. La elección de este periodo se fundamentó en que 

no existe un estándar rígido que defina la duración exacta entre mediciones, ya que 

esta decisión depende de múltiples factores, como la estabilidad esperada del 

fenómeno evaluado, la naturaleza de la variable y el riesgo de sesgos derivados del 

recuerdo consciente o inconsciente del evaluador. En este sentido, Portney y 

Watkins señalan que la confiabilidad intraevaluador debe evaluarse dejando pasar 

un tiempo suficiente para prevenir efectos de memoria, pero no tan prolongado 

como para que la característica evaluada pueda modificarse de manera natural (139). 

Bajo este criterio, se consideró adecuado para el presente estudio un intervalo de 

evaluación de una semana. El valor de CCI = 0.996 obtenido representa un nivel de 

consistencia excelente, situándose por encima del umbral de 0.90 propuesto por 

Koo y Li (140) como referencia para clasificar la confiabilidad como excelente en 

estudios de medición. Un valor de esta magnitud indica que la variabilidad entre 

dos mediciones sucesivas realizadas por el mismo evaluador es mínima, lo que 

respalda la conclusión de que, bajo condiciones estandarizadas y con entrenamiento 

adecuado, el software gratuito permite obtener resultados altamente repetibles y 

consistentes. Esto confirma que la estabilidad del juicio del operador no se ve 

afectada por el paso del tiempo cuando se siguen protocolos rigurosos de 
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visualización y registro, lo cual constituye un requisito indispensable para 

garantizar la fiabilidad de los datos en estudios de morfometría radiológica. Estos 

hallazgos son consistentes con investigaciones previas. Yanık y Nalbantoğlu (31) 

reportaron coeficientes de correlación intraclase de 0.972 y 0.978 al evaluar la 

posición del foramen mentoniano en imágenes TCHC utilizando el software de 

código abierto Horos, también con mediciones separadas por una semana. De forma 

similar, Kalender, et al. (27). encontraron un CCI de 0.963 al analizar distancias 

anatómicas relacionadas con el foramen mentoniano mediante software licenciado, 

utilizando tanto radiografías panorámicas como imágenes TCHC. Asimismo, 

Rodríguez AB, et al. (141) obtuvieron un CCI de 0.956 al realizar mediciones 

lineales con dos softwares tomográficos licenciados para evaluar la pérdida de 

tejido óseo en pacientes con periimplantitis. En conjunto, estos resultados refuerzan 

que, cuando se aplican criterios de visualización estandarizados, tanto los softwares 

gratuitos como los licenciados pueden alcanzar niveles de confiabilidad 

equivalentes. 

El error de Dahlberg se utilizó en este estudio como medida cuantitativa para 

evaluar la precisión intraevaluador, calculado a partir de la comparación entre dos 

series de mediciones independientes realizadas con el software gratuito en 

momentos distintos, con un intervalo de una semana entre ambas. Este tipo de 

análisis permite estimar la magnitud absoluta de la variabilidad entre mediciones 

repetidas, sin depender de la correlación estadística entre ellas. El valor obtenido 

fue de 0.059 mm, lo que indica una discrepancia promedio mínima entre ambas 

mediciones. Esta diferencia resulta particularmente reducida si se considera que las 

distancias lineales anatómicas evaluadas se encuentran en el rango de 5 a 6 mm. La 
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baja variabilidad observada sugiere que el procedimiento de medición 

protocolizado en el software gratuito fue altamente preciso y reproducible. 

Aunque el coeficiente de correlación intraclase (CCI) se emplea habitualmente para 

evaluar la consistencia relativa entre dos o más mediciones (determinando qué 

proporción de la variabilidad total se debe a diferencias reales entre las unidades 

medidas y no al error), su enfoque es esencialmente relacional y no expresa de 

forma directa la magnitud del error (140). En contraste, el error de Dahlberg ofrece 

una perspectiva cuantitativa y absoluta, al estimar, en las mismas unidades de la 

variable evaluada (en este caso, milímetros), el promedio de la discrepancia entre 

dos mediciones realizadas sobre una misma muestra (142). En este sentido, ambos 

métodos se consideran complementarios: mientras el CCI indica qué tan 

consistentes son las mediciones en términos estadísticos, el error de Dahlberg 

permite conocer el grado real de diferencia en cada medición, proporcionando un 

valor que puede interpretarse directamente desde el punto de vista clínico y técnico. 

Tal como señala Perinetti  (143) en su revisión metodológica, la fórmula del error 

de Dahlberg es una de las herramientas más robustas y recomendadas para estimar 

la repetibilidad de mediciones continuas en estudios cuantitativos, especialmente 

en disciplinas clínicas donde incluso las diferencias mínimas pueden tener 

relevancia diagnóstica o terapéutica. Su simplicidad de cálculo, junto con la 

capacidad de ofrecer una estimación directa de la variabilidad absoluta entre 

mediciones, la convierten en un complemento valioso a otras métricas estadísticas, 

como el CCI, dentro del análisis de precisión intraevaluador (144) 
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Tomando en cuenta la elevada precisión y el alto nivel de confiabilidad observados 

en las mediciones realizadas con el software gratuito, resulta pertinente enfocar la 

atención en los hallazgos anatómicos obtenidos a partir de dichas mediciones, así 

como en las posibles implicancias clínicas derivadas de estos. La validez de 

cualquier análisis morfológico o estructural depende, en gran medida, de la calidad 

de la medición que lo respalda; por ello, una vez confirmada la solidez 

metodológica del proceso de medición (evidenciada tanto en su repetibilidad como 

en su precisión interna), se justifica plenamente examinar cómo estos datos pueden 

traducirse en información aplicable a la planificación de intervenciones clínicas en 

la región periapical y mandibular. Bajo esta perspectiva, los resultados cuantitativos 

adquieren un valor práctico al integrarse en protocolos quirúrgicos y terapéuticos 

orientados a preservar la integridad de estructuras anatómicas críticas, como el 

foramen mentoniano y sus componentes neurovasculares. Durante los 

procedimientos quirúrgicos que implican intervenciones en la región mandibular, 

se llevan a cabo distintos tipos de incisiones y maniobras operatorias que 

comprometen diversos tejidos anatómicos. Estas incluyen heridas incisiónales 

(145), disecciónales (146) y excisionales (147) que atraviesan estructuras como la 

mucosa oral, el periostio, el hueso cortical y medular, el periodonto e incluso, en 

ciertos casos, las raíces dentarias. Dada la proximidad del FM a estas zonas 

quirúrgicas, y considerando que de él emergen el nervio mentoniano y vasos 

sanguíneos de importancia funcional, una planificación detallada y precisa del 

procedimiento se vuelve indispensable. En este contexto, establecer la distancia 

entre el FM y la pieza dentaria más cercana se convierte en un aspecto esencial de 

cualquier intervención clínica en esta región. 
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En el presente estudio, la distancia promedio desde el FM hasta la pieza dentaria 

más cercana fue de 5.79 mm con las mediciones obtenidas mediante el software 

gratuito y de 5.76 mm al emplear el software licenciado. La similitud entre las 

medias indica que el protocolo de medición desarrollado para el software gratuito 

pese a no contar con herramientas automatizadas avanzadas, fue capaz de generar 

estimaciones consistentes con las del software licenciado. Estos valores se pueden 

contrastar con los reportados por Yanık, et al. (31), quien obtuvo un promedio de 

5.27 mm para la distancia entre el FM y la pieza dentaria más cercana. A pesar de 

las diferencias en el software utilizado y en los contextos poblacionales, las 

distancias halladas en el presente estudio (5.79 mm y 5.76 mm) se ubican dentro de 

un rango muy próximo al previamente reportado. Esta cercanía refuerza la solidez 

de las mediciones obtenidas con el software gratuito bajo condiciones 

estandarizadas, sugiriendo que, con un protocolo adecuado, es posible alcanzar 

niveles de precisión equiparables a los obtenidos con software licenciado. No 

obstante, es importante considerar que pueden existir ligeras variaciones derivadas 

de factores como las características poblacionales, las condiciones de imagen o las 

referencias anatómicas empleadas en cada investigación (27,29,77). 

Asimismo, se observó que el 72 % de las mediciones realizadas mediante el 

software gratuito y el 70 % de aquellas obtenidas con el software licenciado situaron 

al FM a una distancia mayor de 5 mm de la pieza dentaria más próxima. Estudios 

previos que emplearon TCHC para evaluar esta distancia también han documentado 

que la mayoría de las mediciones superan los 5 mm utilizando software con licencia 

(27,28,148). Este paralelismo sugiere una tendencia anatómica consistente en esta 

región y resulta especialmente relevante al considerar que en el presente estudio se 



67 
 

alcanzaron resultados equivalentes mediante el uso de software gratuito, lo que 

sugiere una tendencia anatómica recurrente al analizar esta región, 

independientemente del tipo de software utilizado. Se identificaron, sin embargo, 

dos casos puntuales en los que la distancia entre el FM y la pieza dentaria más 

próxima se situó en un rango crítico de 1 a 3 mm: uno correspondiente a la imagen 

codificada como PILa003IZQ en el grupo evaluado con software gratuito, y otro a 

la imagen PILa003DER en el grupo analizado mediante software licenciado. 

Aunque poco frecuentes, estos valores requieren especial atención por su posible 

implicancia clínica. El tamaño promedio de una lesión apical puede oscilar entre 7 

y 18 mm, lo que implica que, en presencia de patologías endodónticas, la expansión 

inflamatoria o infecciosa podría comprometer el trayecto del nervio mentoniano 

(149). Por lo tanto, incluso sin intervención quirúrgica directa, la proximidad entre 

estructuras anatómicas y focos infecciosos puede derivar en alteraciones 

neurosensoriales. 

Por lo tanto, es evidente el riesgo asociado a procedimientos clínicos en esta zona, 

considerando el efecto neurotóxico bien documentado de algunos irrigantes y 

cementos endodónticos, así como la posibilidad de comprometer la integridad de 

las estructuras neurovasculares durante intervenciones quirúrgicas. Estas distancias 

son relevantes no solo en el ámbito endodóntico, sino también en otros 

procedimientos quirúrgicos de la región mentoniana, como la planificación de 

implantes u otras intervenciones que requieran una delimitación anatómica precisa 

para evitar complicaciones funcionales o neurosensoriales (47). En este sentido, 

diversos autores como Von Arx, et al. (28), Wang X, et al. (69), Aminoshariae, et 

al. (13)  y Venskutonis, et al. (46), así como organismos de referencia como la 
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Asociación Americana de Endodoncia (AAE) y la Academia Americana de 

Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR), han enfatizado (en sus publicaciones y 

declaraciones oficiales, incluyendo su más reciente position statement) la 

importancia del uso sistemático de la TCHC como herramienta fundamental en la 

planificación de procedimientos quirúrgicos endodónticos , dada su capacidad para 

proporcionar una evaluación tridimensional precisa de las estructuras anatómicas 

críticas (113). Finalmente, es importante recalcar que la distancia entre el FM y el 

ápice de la pieza dentaria más cercana constituye una medida tridimensional cuya 

estimación precisa solo puede lograrse mediante tomografía volumétrica como la 

TCHC (13), ya que permite reconstrucciones multiplano que reflejan con fidelidad 

la anatomía real, superando las limitaciones inherentes a los métodos 

bidimensionales. 

Además de los hallazgos relacionados con la distancia promedio, el presente estudio 

identificó como aspecto relevante la frecuente asociación anatómica entre el FM y 

la segunda premolar mandibular (2PM), que se posicionó como la pieza dentaria 

más cercana al FM en la mayoría de los casos evaluados. En cuanto a la distribución 

específica, el software gratuito identificó a la 2PM como la pieza más próxima al 

FM en el 90 % de los casos. Estos mismos porcentajes fueron replicados por el 

software licenciado, evidenciando una distribución idéntica en ambos lados de la 

mandíbula. La coincidencia entre ambos sistemas refuerza la consistencia del 

protocolo aplicado y sugiere una notable estabilidad anatómica de esta relación, 

independientemente del tipo de software empleado para su análisis. 
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Está marcada predominancia de la 2PM como referencia anatómica más frecuente 

en relación con el FM concuerda con lo descrito en la literatura especializada. 

Diversos estudios previos como los realizados por von Arx, et al. (28), Kalender, et 

al. (27), Yanık, et al. (31) y Sheth, et al. (25) han identificado consistentemente a la 

2PM como la pieza dentaria más comúnmente asociada al FM, consolidando su 

papel como un punto de referencia confiable durante la planificación clínica y 

quirúrgica en la región mentoniana. La primera premolar (1PM) y la primera molar 

(1M) también fueron registradas como piezas dentarias adyacentes al FM, aunque 

en una proporción considerablemente menor, con frecuencias que oscilaron entre el 

4 % y el 6 % en ambos softwares. Estas variaciones pueden estar influenciadas por 

factores morfológicos individuales y por la posición tridimensional del FM en el 

cuerpo mandibular, aspectos que podrían pasar desapercibidos con métodos de 

menor resolución. 

Las medias y desviaciones estándar obtenidas para ambos softwares (5.79 ± 1.32 

mm vs 5.76 ± 1.36 mm) muestran patrones prácticamente similares, lo que indica 

que ambos métodos capturan de manera similar la variabilidad anatómica real de la 

distancia FM–pieza dentaria más cercana. Este hallazgo es coherente con el sesgo 

promedio de 0.034 mm observado en el análisis de Bland–Altman y con unos 

límites de acuerdo que permanecen dentro del margen clínico de tolerancia 

establecido (±0.5 mm), reforzando la interpretación de que la diferencia entre 

métodos es muchísimo más pequeña que la diferencia real entre pacientes y, por 

tanto, ambos pueden considerarse intercambiables para este tipo de medición. 
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Esta variabilidad refuerza la recomendación de utilizar la TCHC como herramienta 

de planificación prequirúrgica, ya que solo un enfoque tridimensional detallado 

permite identificar con precisión la relación espacial entre el FM y las estructuras 

dentarias adyacentes, contribuyendo a una mayor seguridad en la intervención 

clínica. La similitud observada en la distribución de las piezas dentarias más 

cercanas al FM entre ambos softwares (gratuito y licenciado) refuerza la solidez del 

protocolo de medición empleado en el presente estudio. Esta concordancia sugiere 

que, bajo condiciones controladas y con una metodología estandarizada, el software 

gratuito puede constituir una herramienta válida para el análisis morfoanatómico de 

estructuras anatómicas críticas como el FM. 

Una de las principales limitaciones del presente estudio radica en su naturaleza 

retrospectiva y en el uso de imágenes tomográficas previamente adquiridas, lo que 

impidió controlar ciertos aspectos técnicos, como el posicionamiento exacto del 

paciente durante la adquisición. Si bien se aplicó un proceso riguroso de 

estandarización visual y se diseñó un protocolo de medición específico para el 

software gratuito, existen restricciones inherentes a la precisión volumétrica frente 

a soluciones licenciadas. 

En este sentido, Gaeta-Araujo, et al. (150) realizaron una revisión narrativa 

exhaustiva sobre los dispositivos TCHC disponibles entre 1996 y 2019, 

enfocándose en sus especificaciones físicas y técnicas. Su análisis identificó 279 

modelos de TCHC fabricados por 47 empresas en 12 países, evidenciando una 

considerable variabilidad en las características y parámetros técnicos. Esta 

diversidad (observada tanto entre diferentes dispositivos como dentro de modelos 
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de un mismo fabricante) subraya la necesidad de precaución al generalizar 

resultados experimentales o conclusiones de la literatura a todos los sistemas TCHC 

(9). Asimismo, Luangchana, et al. (151) reportaron que las mediciones en el maxilar 

tienden a ser menos precisas que las de la mandíbula, lo que podría explicarse por 

una menor densidad ósea en el maxilar y la posición oblicua de los limites 

anatómicos en esta zona. 

Otra limitación del presente estudio es que el evaluador conocía el software 

utilizado en cada etapa, por lo que no fue posible implementar un cegamiento 

completo, lo que representa un potencial sesgo. Aunque se adoptaron medidas para 

mitigar esta influencia (como la aleatorización de códigos y la separación temporal 

entre mediciones), no puede descartarse por completo un efecto derivado del 

conocimiento del entorno de trabajo. Finalmente, cabe señalar que la investigación 

se centró exclusivamente en una única medición morfoanatómica: la distancia entre 

el foramen mentoniano y la pieza dentaria más cercana. En consecuencia, los 

hallazgos no pueden extrapolarse directamente a otras variables anatómicas o a 

contextos clínicos distintos sin investigación adicional. 

Los resultados del presente estudio concluyen que, mediante un protocolo 

estandarizado y una adecuada capacitación del operador, el software gratuito 

demostró ser una alternativa segura y eficiente en la planificación clínica, incluso 

en contextos con acceso limitado a soluciones comerciales. Asimismo, se corroboró 

que la segunda premolar mandibular fue la pieza más frecuentemente identificada 

como referencia anatómica, hallazgo que coincide con reportes anatómicos previos 

y refuerza su utilidad clínica. En conjunto, este estudio contribuye a promover el 
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uso de herramientas accesibles, favoreciendo una práctica odontológica basada en 

la evidencia y centrada en la seguridad del paciente. 
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VII. Conclusiones 

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que el software gratuito 

evaluado presenta una precisión comparable a la del software licenciado, con una 

mínima diferencia promedio de 0.034 mm entre ambos métodos. La excelente 

confiabilidad intraevaluador (CCI = 0.996; error de Dahlberg = 0.059 mm) sostiene 

su aplicación como una alternativa eficiente en contextos clínicos. Ambas 

herramientas identificaron de manera coincidente a la segunda premolar mandibular 

como la pieza dentaria más cercana al foramen mentoniano, con una distancia 

promedio superior a 5 mm y sin diferencias estadísticamente significativas entre 

métodos. 

Estos hallazgos demuestran la utilidad del software gratuito en la medición de la 

distancia del FM a la pieza dentaria más cercana como una alternativa confiable y 

precisa. 
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IX. Anexos 

 

Anexo 1: Operacionalización de variables. 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Indicadore

s/ 

dimensione

s 

Escala 

de 

medició

n 

Distancia 

del 

foramen 

mentonian

o a la 

pieza 

dentaria 

más 

cercana 

Longitud 

lineal entre 

el borde 

más 

próximo 

del 

foramen 

mentonian

o y el ápice 

de la pieza 

dentaria 

más 

cercana. 

Medición en 

milímetros 

obtenida en 

TCHC, de 

acuerdo con 

el protocolo 

estandarizad

o. 

Cuantitativ

a continua 

Valor en 

milímetros 

de la 

distancia 

entre FM y 

pieza 

dentaria 

más 

cercana. 

Razón 

(mm) 

Tipo de 

software 

Plataforma 

informática 

utilizada 

para la 

medición 

radiográfic

a y 

tomográfic

a. 

Identificació

n del 

software 

empleado en 

cada 

medición: 

Sidexis 4 

Viewer 

(gratuito) o 

Xelis 

(licenciado). 

Cualitativa 

dicotómica 

Software 

gratuito / 

Software 

licenciado 

Nominal 



 

Anexo 2 

 

 



 

 

 
 



 

 

 

Anexo 3: Verificación de eliminación de metadatos mediante ExifTool en 

archivos DICOM 

 

Esta captura corresponde a la visualización de los metadatos de un archivo DICOM 

a través del software ExifTool, utilizada como parte del protocolo de anonimización. 

En ella se muestra que los metadatos con información sensible han sido eliminados, 

asegurando que no exista información que permita reconocer la identidad del titular 

del archivo.  

 

 

 

 



 

Anexo 4: Tabla maestra de correspondencia y trazabilidad de códigos 

anonimizados por fase del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 5: Ficha de recolección de datos diseñada para el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Prueba Piloto Precisión  

 

 

Prueba Piloto Confiabilidad  

 

 

 

 

 

 

N 

Distancia 

Software LIBRE Software LICENCIADO 

Código 

Pieza 

más 

cercana 
Izquierda 

Pieza 

más 

cercana 
Derecha Código 

Pieza 

más 

cercana 
Izquierda 

Pieza 

más 

cercana 
Derecha 

1 Lib001 2PM 5.85mm 2PM 4.82mm Lic001 2PM 7.5mm 2PM 5.8mm 

2 Lib002 2PM 4.46mm 2PM 5.60mm Lic002 1PM 8.2mm 1PM 7.5mm 

3 Lib003 2PM 5.62mm 2PM 8.53mm Lic003 2PM 5.3mm 2PM 8.5mm 

4 Lib004 2PM 4.80mm 2PM 3.52mm Lic004 2PM 4.8mm 2PM 3.6mm 

5 Lib005 2PM 4.10mm 2PM 3.95mm Lic005 2PM 6.1mm 2PM 5.9mm 

6 Lib006 1PM 5.30mm 1PM 5.77mm Lic006 2PM 5.6mm 2PM 4.9mm 

7 Lib007 2PM 7.42mm 2PM 5.86mm Lic007 1PM 6.6mm 1PM 4.8mm 

8 Lib008 2PM 6.00mm 2PM 6.00mm Lic008 1PM 5.6mm 1PM 5.7mm 

9 Lib009 1PM 6.60mm 1PM 4.91mm Lic009 2PM 4.5mm 2PM 5.4mm 

10 Lib010 1PM 8.25mm 1PM 7.47mm Lic010 2PM 4.2mm 2PM 3.7mm 

N 

Distancia –SOFTWARE LIBRE 

Tiempo 1 Tiempo 2 

Código 

Pieza 

más 

cercana 
Izquierda 

Pieza 

más 

cercana 
Derecha Código 

Pieza 

más 

cercana 
Izquierda 

 
Derecha 

1 Lib001 2PM 5.85mm 2PM 4.82mm CLib001 1PM 5.45mm 1PM 5.75mm 

2 Lib002 2PM 4.46mm 2PM 5.60mm CLib002 2PM 5.62mm 2PM 8.58mm 

3 Lib003 2PM 5.62mm 2PM 8.53mm CLib003 1PM 6.55mm 1PM 4.95mm 

4 Lib004 2PM 4.80mm 2PM 3.52mm CLib004 2PM 7.50mm 2PM 5.85mm 

5 Lib005 2PM 4.10mm 2PM 3.95mm CLib005 2PM 4.75mm 2PM 3.58mm 

6 Lib006 1PM 5.30mm 1PM 5.77mm CLib006 2PM 5.84mm 2PM 4.90mm 

7 Lib007 2PM 7.42mm 2PM 5.86mm CLib007 2PM 4.43mm 2PM 5.72mm 

8 Lib008 2PM 6.00mm 2PM 6.00mm CLib008 1PM 8.25mm 1PM 7.48mm 

9 Lib009 1PM 6.60mm 1PM 4.91mm CLib009 2PM 4.15mm 2PM 3.80mm 

10 Lib010 1PM 8.25mm 1PM 7.47mm CLib010 2PM 6.12mm 2PM 5.98mm 



 

Anexo 6. Medición de la distancia entre el foramen mentoniano y el ápice 

radicular de la pieza dentaria más cercana utilizando el software gratuito 

(Sidexis 4 Viewer). 

 

Visualización axial inicial en software gratuito (Sidexis 4 Viewer): Imagen 

correspondiente al primer paso del procedimiento de medición en el software 

gratuito. Se muestra la navegación en el plano axial hasta localizar visualmente la 

región del foramen mentoniano. Esta localización permitió establecer una 

referencia espacial preliminar para el ajuste posterior de los planos sagital y coronal, 

necesarios para definir el eje longitudinal de la pieza dentaria más cercana y realizar 

la medición definitiva en un plano coronal único. 

 

 



 

Anexo 7 

 

La imagen muestra el momento del procedimiento en que, mediante 

desplazamientos y rotaciones en los planos sagital y coronal, se alinea el eje 

longitudinal de la pieza dentaria más próxima al foramen mentoniano. Este ajuste 

permitió identificar con precisión el vértice tomográfico de la raíz, asegurando una 

correcta delimitación anatómica previa a la medición definitiva. Esta etapa fue 

fundamental para garantizar que el plano coronal generado posteriormente 

incluyera simultáneamente tanto el ápice dentario como la porción externa del 

foramen. 

 

 



 

Anexo 8 

 

La imagen ilustra la medición realizada en el plano coronal modificado, generado 

tras rotar cuidadosamente el eje de corte con base en la observación simultánea del 

plano axial. Este ajuste permitió obtener un único corte coronal en el que se 

visualizan en una misma sección, el vértice tomográfico de la pieza dentaria más 

cercana y la porción externa del foramen mentoniano. La medición se efectuó 

utilizando la herramienta de distancia lineal bidimensional del software, reflejando 

el valor final entre ambos puntos anatómicos de interés. 

 

 

 



 

Anexo 9.   

 

Medición en Software Licenciado (Xelis): Se localiza la región del foramen 

mentoniano mediante desplazamiento progresivo en cortes axiales, identificando 

visualmente su porción externa más prominente como punto anatómico de 

referencia para la posterior medición tridimensional. 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 10 

 

 

Ajuste del plano sagital en el software licenciado Xelis. Una vez identificada la 

porción externa del foramen mentoniano, se procedió al desplazamiento del plano 

sagital hasta alinearlo con el eje longitudinal de las piezas dentarias vecinas. Esta 

orientación permitió visualizar con claridad sus vértices anatómicos y establecer las 

condiciones necesarias para la colocación precisa de los puntos de medición 

tridimensional. 
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Se colocó el primer punto de medición sobre el vértice anatómico de la raíz de la 

pieza dentaria más cercana, y luego, desplazándose libremente a través del plano 

sagital, se ubicó el segundo punto en la porción externa del foramen mentoniano, 

confirmando su localización con apoyo del plano axial. La herramienta de medición 

tridimensional mantuvo activa la línea de referencia durante todo el desplazamiento, 

permitiendo una visualización continua y precisa de la distancia registrada en 

tiempo real. 
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Visualización de la medición tridimensional en la reconstrucción volumétrica del 

software licenciado Xelis. Se aprecia con claridad el trazo de la medición desde el 

vértice tomográfico de la pieza dentaria más cercana hasta la porción externa del 

foramen mentoniano, atravesando el tejido óseo mandibular. 
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Tabla 1:  Comparación de la precisión entre el software gratuito y el software 

licenciado.  

 

Bland-Altman 

 95% Intervalo de Confianza 

  Estimación (mm) 

Límite 

Inferior 

 

Limite Superior  

Sesgo Promedio ( 

n = 50 ) 
 0.0340  -0.00562  0.0736  

Límite Inferior de 

Concordancia 
 -0.2392  -0.30739  -0.1711  

Limite Superior 

de Concordancia 
 0.3072  0.23907  0.3754  

 

 

 

 



 

Figura 1: Precisión según la diferencia promedio entre las mediciones 

obtenidas con el software gratuito y el software licenciado, según variabilidad 

y grado de acuerdo con el 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

- Eje Y (Diferencias): expresado en milímetros. 

- Eje X (Promedios): expresado en milímetros. 

- Línea azul central: sesgo promedio de 0.034 mm → en promedio, el 

software gratuito sobreestima ligeramente la distancia en comparación con 

el software licenciado. 

- Las líneas verde y roja representan los límites de acuerdo (de -0.2392 mm a 

0.3072 mm), indicando el rango dentro del cual se encuentran el 95% de las 

diferencias. 

 



 

Tabla 2: Evaluación de la confiabilidad intraevaluador del software gratuito 

en dos momentos de medición (una semana). 

 

                                                        Matriz de Correlaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   TIEMPO 1  

TIEMPO 2  CCI  0.996  

   gl  48  

   valor p  < .001  



 

Tabla 3: Frecuencia y comparación de la distancia del foramen mentoniano a 

la pieza dentaria más cercana según la clasificación de Von Arx. 

 

Las categorías de distancia se establecieron según la clasificación propuesta por von 

Arx et al. (2013): Grupo I (<1 mm), Grupo II (1–3 mm), Grupo III (3–5 mm) y 

Grupo IV (>5 mm). La tabla presenta las frecuencias y porcentajes para cada 

categoría utilizando el software gratuito y el software licenciado.  

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 4: Frecuencia y porcentaje de la pieza dentaria más cercana al foramen 

mentoniano según tipo de software utilizado (gratuito y licenciado) 

 

La tabla presenta la frecuencia y el porcentaje de la pieza dentaria mandibular más 

cercana al foramen mentoniano, según lo identificado utilizando software gratuito 

y software licenciado. 2PM = segundo premolar, 1PM = primer premolar, 1M = 

primer molar. Los valores corresponden a frecuencias absolutas (n) y porcentajes 

(%) sobre el total de 50 mediciones.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 5: Promedio y desviación estándar de las mediciones realizadas con el 

software gratuito y el software licenciado. 



 

 

 

Se presentan la desviación estándar (mm) y el promedio (mm) de las mediciones 

obtenidas con el software gratuito y con el software licenciado. Estas mediciones 

corresponden a la distancia entre el foramen mentoniano y la pieza dentaria más 

cercana, para un total de 50 mediciones pareadas incluidas en el análisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


