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Identificación De La Zona Segura Para Colocación De Miniplacas En La Región 

Posterior Mandibular Con Relación A La Posición Del Nervio Alveolar Inferior Y La 

Densidad Ósea. Un Estudio En Tomografía Computarizada De Haz Cónico En 

Población Ecuatoriana De 15 A 25 Años. 

Estefany Carolina Tapia Arroyo 

estefycarolina94@gmail.com  

Universidad Hemisferios 

Resumen 

Las mini placas de anclaje esquelético constituyen una alternativa eficaz y estable 

para el control biomecánico en ortodoncia, particularmente en tratamientos que requieren 

anclaje esquelético. Sin embargo, su colocación en la región posterior mandibular representa 

un desafío debido a la proximidad del conducto mandibular, relacionado con el nervio 

alveolar inferior, y a la variabilidad anatómica de esta estructura. Asimismo, la calidad y 

densidad del hueso disponible pueden influir en la estabilidad del dispositivo y en la 

seguridad del procedimiento, por lo que resulta necesaria una evaluación tridimensional 

individualizada. 

Identificar la zona anatómica más segura para la colocación de mini placas de anclaje 

esquelético en la región posterior mandibular, mediante la evaluación de la posición del 

conducto mandibular en relación con las estructuras corticales y la determinación de la 

densidad ósea cortical en unidades Hounsfield (HU) mediante tomografía computarizada de 

haz cónico (CBCT). 

 Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, basado 

en el análisis de 150 tomografías CBCT de pacientes de 15 a 25 años. Se evaluó la posición 

tridimensional del conducto mandibular mediante mediciones de longitud y profundidad en 

relación con las estructuras óseas de la región posterior mandibular y las raíces dentarias de 
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los molares inferiores. Asimismo, se determinó la densidad ósea de la cortical vestibular 

mediante unidades Hounsfield (HU). Las mediciones se realizaron en planos multiplanares 

utilizando software especializado de análisis CBCT. 

La medida longitudinal presentó una media de 16,19 ± 2,28 mm, mientras que la 

profundidad mostró una media de 6,90 ± 1,40 mm. La densidad ósea presentó una media de 

1756,80 ± 501,30 HU. El análisis de la distribución de las mediciones permitió identificar 

variaciones anatómicas en la posición del conducto mandibular y diferencias en la 

disponibilidad ósea de la región posterior mandibular. Estos parámetros proporcionaron 

criterios morfométricos y densitométricos para la identificación de zonas potencialmente 

favorables para la colocación de mini placas de anclaje esquelético. 

La evaluación mediante CBCT permitió caracterizar de manera tridimensional la 

posición del conducto mandibular y la densidad ósea de la región posterior mandibular. La 

integración de parámetros anatómicos y densitométricos constituye una herramienta útil para 

la planificación individualizada de la colocación de mini placas, favoreciendo la selección de 

zonas con adecuada disponibilidad ósea y reduciendo el riesgo de compromiso del nervio 

alveolar inferior. 

Palabras clave: MINIPLACAS; ANCLAJE ESQUELÉTICO; CONDUCTO 

MANDIBULAR; NERVIO ALVEOLAR INFERIOR; DENSIDAD ÓSEA; UNIDADES 

HOUNSFIELD; CBCT. 

 

Abstract 

Skeletal anchorage miniplates represent an effective and stable alternative for 

biomechanical control in orthodontics, particularly in treatments requiring skeletal anchorage. 

However, their placement in the posterior mandibular region represents a clinical challenge 

due to the proximity of the mandibular canal, which contains the inferior alveolar nerve, and 
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the anatomical variability of this structure. In addition, the quality and density of the available 

bone may influence device stability and procedural safety, making individualized three-

dimensional assessment essential. 

To identify the safest anatomical zone for the placement of skeletal anchorage 

miniplates in the posterior mandibular region by evaluating the position of the mandibular 

canal in relation to the cortical structures and determining cortical bone density in Hounsfield 

units (HU) using cone-beam computed tomography (CBCT). 

An observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted 

based on the analysis of 150 CBCT scans from patients aged 15 to 25 years. The three-

dimensional position of the mandibular canal was assessed by measuring its length and depth 

in relation to the osseous structures of the posterior mandibular region and the roots of the 

mandibular molars. Cortical bone density was also assessed in Hounsfield units (HU) at the 

buccal cortical plate. Measurements were performed using multiplanar CBCT reconstructions 

and specialized imaging software. 

The longitudinal measurement showed a mean value of 16.19 ± 2.28 mm, whereas the 

depth measurement showed a mean value of 6.90 ± 1.40 mm. Mean bone density was 

1756.80 ± 501.30 HU. The distribution of the measurements demonstrated anatomical 

variations in the position of the mandibular canal and differences in available bone within the 

posterior mandibular region. These morphometric and densitometric parameters provided 

criteria for identifying potentially favorable anatomical sites for skeletal anchorage miniplate 

placement. 

CBCT assessment allowed three-dimensional characterization of the mandibular canal 

position and bone density in the posterior mandibular region. The integration of anatomical 

and densitometric parameters represents a useful approach for individualized planning of 

miniplate placement, facilitating the selection of areas with adequate bone availability and 
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potentially reducing the risk of inferior alveolar nerve injury. 

Keywords: MINIPLATES; SKELETAL ANCHORAGE; MANDIBULAR CANAL; 

INFERIOR ALVEOLAR NERVE; BONE DENSITY; HOUNSFIELD UNITS; CBCT. 

Introducción 

La colocación de miniplacas a nivel mandibular se ha consolidado como una de las 

alternativas más eficaz y estable para el anclaje ortodóntico y la fijación posquirúrgica en 

procedimientos de cirugía ortognática y traumatología bucomaxilofacial (Lin D. et al., 2024). 

No obstante, la cercanía del conducto mandibular al sitio de inserción representa un riesgo 

significativo de lesión al nervio alveolar inferior, lo cual puede derivar en parestesias, 

disestesias o pérdida permanente de la sensibilidad en la región mentoniana y labial (Froum 

S. et al., 2021). 

La anatomía del conducto mandibular presenta una notable variabilidad entre 

individuos y poblaciones, tanto en su trayecto como en su posición tridimensional dentro del 

cuerpo mandibular. Estudios previos han demostrado que su localización puede variar en 

relación con las corticales vestibular y lingual, con diferencias clínicas significativas 

dependiendo del nivel dentario, el patrón esquelético y la edad del paciente (Vidya 2020; Kher 

2022). La variabilidad anatómica dificulta la estandarización de zonas “seguras” para la 

inserción de dispositivos de fijación, como miniplacas o tornillos monocorticales. 

Además de la relación anatómica con el conducto mandibular, la calidad del hueso 

cortical representa un factor determinante en la estabilidad primaria y funcional de los 

dispositivos de anclaje esquelético como las miniplacas. La densidad ósea, evaluada en 

unidades Hounsfield (HU) mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 

permite estimar cuantitativamente la cantidad de mineral óseo y la resistencia mecánica del 

hueso en el sitio de inserción, complementando el análisis morfométrico con un enfoque 

densitométrico. Valores más altos de densidad ósea han sido asociados con un mayor soporte 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vidya+KC&cauthor_id=31798251
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para dispositivos de anclaje como mini implantes y miniplacas, favoreciendo tanto la 

estabilidad inicial como el potencial de éxito clínico de la intervención debido a una mejor 

distribución de fuerzas y mayor resistencia al desplazamiento. Esta evaluación es 

especialmente relevante en la mandíbula, donde la variabilidad de densidad influye en la 

selección de sitios de inserción y en la predicción de resultados clínicos a corto y largo plazo 

(Hasani M. et al 2023). 

En este contexto, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha ubicado 

como la herramienta de imagenología más idónea para la evaluación tridimensional del 

conducto mandibular, debido a su capacidad de generar reconstrucciones volumétricas de alta 

resolución con una dosis reducida de radiación (Chen K. et al., 2025). Su uso permite 

planificar con mayor precisión la ubicación de dispositivos de anclaje como miniplacas, 

evitando perforación o daño del conducto y mejorando la predictibilidad de los 

procedimientos quirúrgicos. 

Diversos estudios han evaluado la posición tridimensional del conducto mandibular 

desde una perspectiva quirúrgica. Sin embargo, existe escasa sistematización en la literatura 

respecto a las zonas óptimas para la colocación de miniplacas en relación con la trayectoria 

del nervio alveolar inferior (Lin D. et al., 2024). Esta información es clave, ya que una 

inserción inadecuada podría comprometer la integridad del nervio, generando complicaciones 

neurosensoriales y disminuyendo la eficacia del tratamiento. 

El objetivo del presente estudio es evaluar, mediante tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT), la posición del conducto mandibular en relación con la cortical vestibular, así 

como la densidad ósea en unidades Hounsfield, con el propósito de identificar y planificar 

zonas anatómicas seguras para la colocación de miniplacas en la región posterior mandibular 

en procedimientos ortodónticos y quirúrgicos. 

Las características óseas desempeñan un papel crucial en la estabilidad de los 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Chen%20K%22%5BAuthor%5D
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dispositivos de anclaje temporal (TAD). Tanto el espesor como la densidad de la cortical ósea 

varían según la localización anatómica y entre diferentes individuos. De acuerdo con la 

clasificación de Misch, en la mandíbula se presenta hueso más denso (D2 y D3). 

Generalmente, las zonas posteriores mandibulares presentan mayor densidad ósea que las 

anteriores. En el maxilar, el hueso cortical palatino muestra un grosor más uniforme y 

consistente, superando habitualmente los 4 mm en la región apical a la unión 

amelocementaria, lo que contrasta con la cortical bucal mandibular, que se engrosa 

progresivamente hacia la rama. En la región retromolar mandibular podemos encontrar una 

cortical densa y resistente (Patel K. et al., 2025). 

La planificación precisa de la colocación de miniplacas requiere una visión conjunta 

de la anatomía mandibular y de las características biomecánicas del hueso, dado que la 

interacción entre la densidad cortical, el grosor óseo y la topografía mandibular determina la 

estabilidad del anclaje y la seguridad neurovascular. 

El nervio alveolar inferior constituye la rama principal del nervio mandibular. Ingresa 

en la mandíbula a través del foramen mandibular y se desplaza en dirección anteroinferior 

dentro del conducto mandibular, hasta emerger por el foramen mentoniano, desde donde 

emite sus terminaciones sensitivas hacia el labio inferior, la encía vestibular y la región 

cutánea mentoniana (Anderson et al., 2020). Debido a su estrecha relación anatómica con las 

raíces de los dientes posteriores y con las corticales vestibular y lingual, este nervio adquiere 

una relevancia clínica considerable en cirugía oral y ortodoncia quirúrgica (Rodríguez-

Cárdenas et al., 2020). 

Estudios anatómicos y radiológicos han evidenciado múltiples variaciones en la 

morfología del conducto mandibular, incluyendo bifurcaciones, trifurcaciones, 

desplazamientos en altura o en sentido bucolingual, así como modificaciones asociadas a la 

edad, la pérdida dentaria y el patrón esqueletal (Ngeow et al., 2022; Kocak et al., 2021). Estas 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Patel%20KS%22%5BAuthor%5D
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variaciones aumentan el riesgo de complicaciones neurosensoriales durante la inserción de 

dispositivos de fijación, como miniplacas o tornillos, en la región mandibular. 

En el cuerpo mandibular, las miniplacas de anclaje esquelético se colocan 

habitualmente en la superficie vestibular, en una posición apical a los ápices dentarios y 

superior al borde basal de la mandíbula, con el objetivo de aprovechar el mayor grosor y 

densidad del hueso cortical disponible en esta región. La zona comprendida entre los 

primeros molares y segundos molares suele considerarse favorable, siempre que exista una 

distancia de seguridad adecuada respecto al conducto mandibular y al nervio alveolar inferior 

(Keith el al, 2024). 

La orientación de la mini placa se adapta a la curvatura del cuerpo mandibular, 

fijándose mediante tornillos monocorticales que evitan la penetración del conducto 

mandibular. El brazo activo de la mini placa emerge a través de la mucosa alveolar o yugal, 

permitiendo la aplicación de fuerzas ortodónticas sin interferencia con las raíces dentarias. La 

selección precisa del sitio de inserción debe basarse en un análisis tridimensional 

individualizado, ya que la posición del conducto mandibular puede variar significativamente 

en sentido vertical y bucolingual entre pacientes (Bhardwaj et al, 2020) (Keith el al, 2024). 

Las mini placas colocadas en regiones inapropiadas no brindan soporte eficiente para 

obtener los vectores de fuerza necesarios, dificultando o incluso imposibilitando el 

movimiento dentario deseado, además de aumentar posibilidades de lesión y reacción 

inflamatoria en los tejidos circundantes (Keith et al., 2024). 

Se tomaron mediciones de los dispositivos de anclaje para tener en cuenta la zona y 

profundidad necesaria para la inserción. El tornillo para placa tiene una medida total de 4 mm 

y la parte activa de 3 mm. La mini placa tiene una medida longitudinal de 15 mm de orificio a 

orificio y un intervalo de 3 mm entre cada orificio (figura 2).  

 



14 
 

Figura 1  

Tornillo para mini placa 

          

Figura 2  

Medida de mini placa 15 mm 

          

Figura 3  

Medida de altura 24 mm 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Metodología 

Se planteó una investigación observacional descriptiva y transversal, basada en el 

análisis de tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) obtenidas de pacientes en el 

rango de edad establecido de 15 a 25 años de ambos sexos en las cuales se verificó la posición 

tridimensional del nervio alveolar inferior para la inserción de miniplacas en zona segura. 

Adicionalmente, se registró la densidad ósea en unidades Hounsfield (HU) en la 

cortical vestibular del cuerpo mandibular en los sitios potenciales de inserción de miniplacas, 

utilizando la herramienta de medición densitométrica del software CBCT. Las mediciones se 

realizaron en cortes coronales, a nivel apical de las raíces posteriores y superior al trayecto 

del conducto mandibular. 

Se solicitó a la Dra. Marjory Vaca Zapata, coordinadora del posgrado de la 

especialidad de ortodoncia, la autorización para acceder al banco de tomografías de la 

Universidad Hemisferios, previa autorización y aprobación del tema por el comité de ética de 

la universidad. Mediante muestreo no probabilístico por conveniencia se seleccionaron 150 

tomografías disponibles en la base de datos de la Universidad Hemisferios durante el año 

2025, donde se realizó el estudio considerando un nivel de confianza del 95% y un margen de 

error del 5%. 

Las imágenes fueron usadas exclusivamente con fines investigativos y se encontraron 

previamente anonimizadas, garantizando la confidencialidad de la información y la 

protección de la identidad de los pacientes. 

Con el propósito de respaldar la fiabilidad de las mediciones, se llevó a cabo un proceso 

de calibración intraobservador e interobservador mediante el uso de la herramienta de 

reconstrucción multiplanar (MPR) disponible en el software de análisis. En una primera 

etapa, un profesional con experiencia realizó la identificación de los cortes y la 

interpretación de las imágenes tomográficas. Posterior a esto, la investigadora efectuó el 
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mismo procedimiento utilizando las mismas tomografías. Para evaluar la reproducibilidad 

intraobservador, el análisis fue repetido dos veces por la investigadora después de un intervalo 

de 15 días sobre el 40% de las tomografías. La concordancia entre las mediciones obtenidas se 

definió mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI), considerando aceptables 

valores iguales o superiores a 0,80, de acuerdo con los criterios metodológicos recomendados 

para estudios de confiabilidad en evaluaciones radiográficas. 

La muestra estuvo conformada por 150 tomografías evaluadas en un software para 

CBCT de pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 15 y 25 años. De las 

cuales se tomó medidas de hemimandíbula izquierda para estandarizar el estudio.  

Tabla 1  

Descripción de variables del estudio 

Variable Tipo Definición operacional Unidad 

de 

medida 

Instrumento 

Posición del 

conducto 

mandibular 

respecto a la 

cortical 

vestibular 

Cuantitativa 

continua 

Distancia entre la cortical 

vestibular y el borde 

externo del conducto 

mandibular 

mm CBCT / 

software 

Distancia 

conducto–raíz 

dental 

Cuantitativa 

continua 

Distancia entre el conducto 

mandibular y la raíz 

evaluada desde la unión 

amelocementaria 

mm CBCT 

Densidad ósea 

cortical 

Cuantitativa 

continua 

Valor densitométrico 

obtenido en el sitio 

potencial de inserción 

HU CBCT 

Sitio anatómico Cualitativa 

nominal 

Región correspondiente a 

raíz distal del 6, raíz 

mesial del 7 y raíz distal 

del 7 

6D, 7M, 

7D 

CBCT 

Edad Cuantitativa 

continua 

Edad del paciente al 

momento de realizar la 

CBCT 

años Registro 

clínico 

Fuente: Elaboración propia 
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Los criterios de inclusión fueron: 

 

• CBCT de alta resolución que incluyeran la mandíbula completa. 

 

• Pacientes de 15 a 25 años 

 

• Imágenes en proporción 1:1, estar presentes todas las estructuras anatómicas. 

 

• Ausencia de cirugías previas en la región mandibular. 

 

• Presencia de primer molar y segundo molar permanente. 

 

 Se excluyeron los casos con: 

• Patologías mandibulares (quistes, tumores, fracturas). 

 

• Reabsorciones óseas avanzadas por enfermedad periodontal. 

 

• Distorsión o artefactos en la imagen. 

 

Se empleó un tomógrafo de haz cónico Planmeca ProMax con parámetros de 

exposición estandarizados (120 kVp, 6 mA, tiempo de exposición de 9s, campo de visión 

FOV   de   20x17.4   cm, grosor   de   voxel   de   0.4   mm. Las 

imágenes fueron analizadas mediante el software OnDemand3D, Romexis y NNT que 

permitió realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales. 

Se identificó el trayecto del conducto mandibular desde el foramen mandibular 

hasta el foramen mentoniano. 

Se tomaron medidas en el plano coronal de tres raíces diferentes: 

• Molares: 

La raíz distal del primer molar mandibular (6D), la raíz mesial del segundo molar 

(7M) y la raíz distal del segundo molar (7D). 

• El canal del nervio alveolar inferior (CNAI) se utilizó como 
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referencia para determinar la profundidad de inserción segura. Además, se registró 

la altura del conducto en relación con el ápice radicular más cercano. 

Todas las mediciones se midieron en milímetros (mm), utilizando la herramienta 

de medición del software. 

La profundidad del hueso cortical vestibular se evaluó trazando una línea 

horizontal desde la unión amelocementaria (UCE) y luego una perpendicular por la 

cortical vestibular y desde esta perpendicular se midió la profundidad del conducto. 

Inicialmente, se determinó la profundidad ósea disponible para la colocación del 

dispositivo de anclaje esquelético. A partir de este punto, se trazó un plano horizontal de 

referencia y, desde el sitio propuesto de inserción, se proyectó una línea perpendicular 

hasta dicho plano; la distancia obtenida correspondió a la profundidad máxima de 

inserción segura (Bhardwaj et al, 2020). 

Este procedimiento se repitió para cada raíz evaluada en el plano coronal de las 

imágenes tomográficas. Dado que el análisis no evidencia diferencias significativas entre 

los lados mandibulares derecho e izquierdo, las mediciones se realizaron únicamente en el 

lado izquierdo para estandarizar el protocolo de evaluación (Fan et al. 2025) 

Fuente: Elaboración Propia 

Figura 4  

Corte coronal, registró la densidad ósea en unidades Hounsfield y distancia de LAC a nervio 

mandibular raíz distal del primer molar mandibular (A), raíz mesial del primer molar mandibular 

(B), raíz distal del segundo molar mandibular (C). 
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Los datos fueron procesados y analizados utilizando los programas Microsoft Excel y 

R. Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante 

medidas de tendencia central y dispersión, incluyendo media, desviación estándar, valores 

mínimos y máximos. Con el fin de analizar la relación entre la profundidad del conducto 

mandibular y la densidad ósea cortical en los sitios de inserción evaluados. 

Análisis Estadístico  

Se analizaron 150 estudios de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 

obteniéndose 450 mediciones correspondientes a tres sitios anatómicos de la región posterior 

mandibular. La medida longitudinal presentó una media global de 16,19 ± 2,28 mm, mientras 

que la profundidad presentó una media de 6,85 ± 1,62 mm. La densidad ósea mostró un valor 

medio de 1756,80 ± 501,30 HU. 

Al comparar los sitios anatómicos, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la medida longitudinal (prueba de Friedman, χ² = 147,55; p < 0,001), 

profundidad (χ² = 35,25; p < 0,001) y densidad ósea (χ² = 27,95; p < 0,001). La mayor 

medida longitudinal correspondió al sitio 6D (17,37 ± 2,05 mm), seguido de 7M (15,87 ± 

2,16 mm) y 7D (15,34 ± 2,14 mm). En cuanto a la profundidad, el mayor valor medio se 

observó en 7M (7,05 ± 1,53 mm), seguido de 7D (6,92 ± 1,85 mm) y 6D (6,58 ± 1,42 mm). 

No se observó una correlación estadísticamente significativa entre la profundidad y la 

densidad ósea en el análisis global (Spearman ρ = −0,074; p = 0,115), ni en los sitios 6D (ρ = 

−0,134; p = 0,103), 7M (ρ = −0,115; p = 0,160) y 7D (ρ = 0,068; p = 0,407). 

Además, se realizó un análisis estadístico descriptivo de las variables estudiadas, 

mediante el cálculo de medidas de tendencia central (media y mediana), dispersión 

(desviación y error estándar), percentiles 5 y 95, intervalos de confianza del 95% (IC95%), 

así como valores mínimos y máximos. Estas medidas permitieron caracterizar la distribución 

de la longitud, profundidad y densidad ósea de las regiones evaluadas para la planificación de 
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la colocación de miniplacas de anclaje esquelético. 

La medida longitudinal presentó una media de 16,19 ± 2,28 mm y una mediana de 

16,00 mm, con valores comprendidos entre 9,10 y 22,90 mm. El percentil 5 fue de 12,60 mm 

y el percentil 95 de 19,80 mm, con un IC95% para la media de 15,98 a 16,41 mm. 

En cuanto a la medida de profundidad, se obtuvo una media de 6,90 ± 1,40 mm y una 

mediana de 6,85 mm, con un rango de 4,50 a 11,70 mm. El percentil 5 correspondió a 4,80 

mm, mientras que el percentil 95 fue de 9,30 mm, con un IC95% de 6,77 a 7,03 mm. 

Respecto a la densidad ósea, se observó una media de 1734,80 ± 202,38 HU y una 

mediana de 1756,50 HU. Los valores oscilaron entre 752 y 2 510 HU, con un percentil 5 de 

1364,90 HU y un percentil 95 de 2039 HU. El IC95% de la media se encontró entre 1715,83 

y 1753,33 HU. 

En conjunto, estos resultados permitieron establecer una caracterización inicial de las 

dimensiones anatómicas y de la densidad ósea de la región posterior mandibular evaluada. 

Estos parámetros fueron considerados conjuntamente para determinar las condiciones 

anatómicas y densitométricas más favorables para la planificación de la colocación segura de 

miniplacas de anclaje esquelético. 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 

Figura 5  

Medidas de tendencia central 
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Tabla 2  

Estadística descriptiva general 

Variable Media Mediana DE Mínimo Máximo 

Medida longitudinal 16,19 mm 16,00 2,28 9,10 22,90 

 Profundidad 6,85 mm 6,85 1,62 4,50 17,50 

Densidad ósea 1756,80 HU 1757,50 501,30 752 1 468 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 3  

Variable longitudinal 

Sitio Media ± DE Mediana Mín–Máx 

6D 17,37 ± 2,05 mm 17,70 12,0–22,9 

7M 15,87 ± 2,16 mm 15,85 10,2–21,2 

7D 15,34 ± 2,14 mm 15,60 9,1–20,7 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 6  

Distribución de frecuencias de la medida longitudinal 
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Se observó una concentración de los valores alrededor de 15–18 mm, compatible con 

la media y mediana obtenidas 

Tabla 4  

Variable profundidad 

Sitio Media ± DE Mediana Mín.–Máx 

6D 6,58 ± 1,42 mm 6,60 4,8–10,3 

7M 7,05 ± 1,53 mm 6,90 4,5–11,7 

7D 6,92 ± 1,85 mm 6,75 4,7–17,5 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 7  

Distribución de frecuencias de la medida de profundidad 

 

Fuente: Elaboración propia 

La mayor concentración de mediciones se encuentra aproximadamente entre 5,7 y 7,7 

mm, observándose una distribución con cola hacia valores superiores 
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Tabla 5  

Densidad ósea 

Sitio Media ± DE Mediana Mín.–Máx. 

6D 1769,21 ± 192,09 HU 1791 1275–2103 

7M 1735,30 ± 196,12 HU 1763 1114–2510 

7D 1765,90 ± 825,36 HU 1702 752–2532 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 8  

Distribución de frecuencia de densidad ósea 

 

Fuente: Elaboración propia 

La mayor concentración de las mediciones se encuentra aproximadamente entre 1300 

y 2100 HU. 

Resultados 

El análisis de las imágenes de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 

evidenció variaciones anatómicas en la posición tridimensional del conducto mandibular en 
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la región posterior de la mandíbula. Se observaron diferencias en su relación con las 

corticales vestibular, lingual e inferior, así como con las raíces dentarias de los molares 

inferiores, lo que permitió establecer la disponibilidad ósea en los diferentes sitios evaluados. 

Las mediciones morfométricas mostraron que el sector comprendido entre la raíz 

distal del primer molar inferior y la raíz distal del segundo molar inferior presentó, en la 

mayoría de las evaluaciones, una mayor distancia entre el conducto mandibular y las 

estructuras corticales analizadas, proporcionando una mayor disponibilidad de tejido óseo 

para la colocación de miniplacas de anclaje esquelético. 

De manera complementaria, la evaluación densitométrica mediante unidades 

Hounsfield (HU) permitió caracterizar la densidad ósea de los sitios potenciales de inserción. 

El sector comprendido entre las raíces distales del primer y segundo molar inferior presentó 

valores de densidad ósea favorables en comparación con los demás sitios evaluados. 

La integración de las mediciones de posición del conducto mandibular y densidad 

ósea permitió identificar el sector distal del primer molar a distal del segundo molar como 

una región anatómica potencialmente favorable para la colocación de miniplacas, debido a la 

combinación de una mayor disponibilidad ósea y condiciones densitométricas adecuadas. 

Discusión 

 El uso de sistemas de anclaje esquelético en la región posterior mandibular ha 

optimizado los tratamientos ortodóncicos complejos, como la distalización y la intrusión 

molar (Lin et al., 2024). Sin embargo, la efectividad clínica y la seguridad de estos 

procedimientos dependen directamente del conocimiento anatómico detallado de la zona de 

inserción, la calidad ósea y la cercanía a estructuras vasculonerviosas de riesgo (Froum et al., 

2021; Lin et al., 2024). En este estudio, el análisis tomográfico mediante tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT) de 150 pacientes ecuatorianos de 15 a 25 años permitió 

caracterizar la morfometría y la densidad ósea en tres sitios anatómicos clave de la región 
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posterior mandibular (6D, 7M y 7D). 

En relación con la densidad ósea, la muestra evaluada registró un valor medio global 

de 1734,80 ± 202,38 HU. Este valor evidencia una óptima calidad de hueso cortical en la 

población joven estudiada. Al respecto, Bhardwaj et al. (2020) señalan que la estabilidad 

primaria del anclaje mediante miniplacas se fundamenta en la presencia de un soporte cortical 

adecuado —requiriendo un espesor óseo mínimo de 2 mm—, lo cual reduce 

significativamente el riesgo de fracaso biomecánico en comparación con los mini implantes 

monocorticales. La elevada densidad observada en este grupo etario (15 a 25 años) sugiere 

que, desde el punto de vista óseo, la región posterior mandibular en jóvenes ecuatorianos 

ofrece condiciones biomecánicas idóneas para soportar las cargas ejercidas durante el 

movimiento ortodóncico sin comprometer la integridad de las raíces molares (Bhardwaj et al., 

2020). 

Al analizar la anatomía de la zona segura respecto a las estructuras adyacentes, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los sitios analizados tanto en la 

dimensión longitudinal (𝜒2 = 147,55; 𝑝 < 0,001) como en la profundidad (𝜒2 = 35,25; 𝑝 <

0,001). En la medida longitudinal, el sitio 6D presentó la mayor distancia de seguridad hacia 

el canal del nervio alveolar inferior con una media de 17,37 ± 2,05 mm, disminuyendo 

progresivamente hacia distal a nivel de 7M (15,87 ± 2,16 mm) y 7D (15,34 ± 2,14 mm). 

Por el contrario, la profundidad de la cortical vestibular (buccal shelf) alcanzó sus mayores 

valores en la región del segundo molar, registrando 7,05 ± 1,53 mm en 7M y 6,92 ±

1,85 mm en 7D, superando a la zona del primer molar (6D: 6,58 ± 1,42 mm). 

Estos hallazgos coinciden con el patrón morfométrico descrito por (Wang et al. 2020) 

en población sudamericana, quienes reportaron que el espesor y la conformación de la 

cortical vestibular se incrementan en sentido mesiodistal hacia el segundo molar. Si bien 

(Wang et al. 2020) destacan al aspecto distal del segundo molar como una zona amplia para 
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el anclaje, los datos del presente estudio en población ecuatoriana demuestran un 

compromiso entre verticalidad y profundidad: mientras que el sitio 6D brinda un margen 

longitudinal sustancialmente mayor respecto al canal mandibular, los sitios 7M y 7D ofrecen 

un mayor volumen transversal (profundidad) para el asentamiento del cuerpo de la miniplaca 

y la dirección de los tornillos de fijación (Bhardwaj et al., 2020; Wang et al., 2020). 

Respecto a la precisión diagnóstica de las mediciones, es fundamental considerar la 

confiabilidad del método de evaluación. Waltrick et al. (2013), en su estudio in vitro sobre la 

exactitud de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en la mandíbula, 

demostraron que las reconstrucciones tomográficas presentan una elevada concordancia con 

las dimensiones anatómicas reales, registrando un error absoluto promedio de solo 0,23 mm 

(siempre inferior a 1 mm). Asimismo, Waltrick et al. (2013) identificaron una ligera 

tendencia de la CBCT a subestimar las medidas lineales en el 60,2% de los casos. Dado que 

en nuestra investigación la menor distancia longitudinal promedio registrada fue de 

15,34 mm (en 7D) y la menor profundidad fue de 6,58 mm (en 6D), el amplio margen 

observado sobrepasa con seguridad el margen de error inherente al estudio tomográfico (<

1 mm) (Waltrick et al., 2013), garantizando un procedimiento quirúrgico seguro para evitar la 

lesión del nervio alveolar inferior (Froum et al., 2021; Waltrick et al., 2013). 

Un hallazgo relevante de este trabajo fue la ausencia de correlación estadísticamente 

significativa entre la profundidad del sitio y la densidad ósea, tanto en el análisis global 

(Spearman 𝜌 = −0,074; 𝑝 = 0,115) como en el análisis individualizado por sitio (6D: 𝜌 =

−0,134, 𝑝 = 0,103; 7M: 𝜌 = −0,115, 𝑝 = 0,160; 7D: 𝜌 = 0,068, 𝑝 = 0,407). Esto indica 

que la cantidad o volumen de hueso en sentido transversal en la cortical vestibular no 

determina su grado de mineralización. Por lo tanto, clínicamente no debe asumirse que un 

área con menor profundidad cortical presente una densidad deficiente, ni viceversa; ambas 

variables deben ser evaluadas de manera independiente mediante el mapeo tomográfico 
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prequirúrgico (Waltrick et al., 2013). 

Finalmente, la caracterización de este rango etario (15 a 25 años) resulta crucial, 

puesto que en pacientes jóvenes el hueso mandibular se encuentra en etapas finales de 

maduración ósea y remodelación por erupción de los terceros molares (Wang et al., 2020). 

Las variaciones significativas encontradas en densidad (𝜒2 = 27,95; 𝑝 < 0,001) entre los 

distintos sitios confirman que la elección de la zona de colocación de miniplacas en adultos 

jóvenes ecuatorianos no debe generalizarse, sino personalizarse en función del sitio 

anatómico que ofrezca el mejor equilibrio entre espesor cortical para la estabilidad (Bhardwaj 

et al., 2020), profundidad para la inserción del dispositivo (Wang et al., 2020) y distancia de 

seguridad hacia el canal mandibular (Froum et al., 2021; Waltrick et al., 2013). 

Conclusión 

La integración de las variables morfométricas y densitométricas permitió identificar el 

sector comprendido entre la raíz distal del primer molar inferior y la raíz distal del segundo 

molar inferior como una región potencialmente favorable para la colocación de miniplacas. 

Esta zona presentó una mayor disponibilidad ósea respecto al conducto mandibular y 

condiciones de densidad ósea favorables para el anclaje esquelético. 

En el presente estudio, la medida longitudinal fue de 16,19 ± 2,28 mm, mientras que la 

profundidad media fue de 6,90 ± 1,40 mm. Estas dimensiones, junto con los valores de 

densidad ósea obtenidos con una media de 1734,80 ± 202,38 HU, permiten establecer 

parámetros anatómicos y densitométricos para una mejor planificación previa a la colocación 

de miniplacas. En particular, la profundidad observada proporciona un margen óseo que debe 

considerarse al seleccionar los tornillos monocorticales de 3 mm de longitud activa empleados 

en este estudio, con el propósito de favorecer una adecuada fijación y preservar la integridad de 

las estructuras anatómicas adyacentes. 

 Los resultados respaldan la utilidad de la evaluación tridimensional mediante CBCT 
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como herramienta para la planificación individualizada de la colocación de miniplacas en la 

región posterior mandibular. La valoración conjunta de la posición del conducto mandibular y 

de la densidad ósea puede contribuir a una selección más precisa del sitio de inserción y a 

disminuir el riesgo de aproximación o lesión de estructuras neurovasculares. 

Sin embargo, la identificación de una zona favorable no sustituye la planificación 

individualizada, debido a la variabilidad anatómica existente entre pacientes y a las 

características propias del dispositivo de anclaje utilizado. Por tanto, la selección definitiva del 

sitio de colocación deberá considerar la anatomía tridimensional del paciente, la disponibilidad 

ósea, la densidad cortical, la longitud de los tornillos y la posición del conducto mandibular. 
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  2  mm


    𝜒 2 = 147 , 55 ; p < 0 , 001


    𝜒 2 = 35 , 25 ; p < 0 , 001


  17 , 37 ± 2 , 05  mm


  15 , 87 ± 2 , 16  mm


  15 , 34 ± 2 , 14  mm
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  6 , 58 ± 1 , 42  mm


  0 , 23  mm


  1  mm


  60 , 2 %


  15 , 34  mm
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  < 1  mm


  𝜌 = − 0 , 074 ; p = 0 , 115


  𝜌 = − 0 , 134


  p = 0 , 103


  𝜌 = − 0 , 115


  p = 0 , 160


  𝜌 = 0 , 068


  p = 0 , 407


    𝜒 2 = 27 , 95 ; p < 0 , 001
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