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ANATOMICAL CONSIDERATIONS OF THE INFERIOR ALVEOLAR CANAL
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RESUMEN. Introduccion: el conocimiento de variantes anatomicas del conducto alveolar inferior es necesario para la realizacion
de procedimientos que involucren la mandibula. El objetivo fue determinar las relaciones y variaciones anatomicas del conducto
alveolar inferior. Métodos: se hizo un estudio descriptivo, en 50 hemimandibulas humanas secas, midiendo distancias del foramen
mandibular con respecto a los bordes anterior, posterior, inferior y escotadura sigmoidea, las distancias del agujero mentoniano
al borde basal y la cresta alveolar. Se hicieron cortes en la rama y el cuerpo, para determinar las relaciones con estructuras
anatomicas proximas. Resultados: el foramen mandibular fire encontrado en el 88% en el tercio medio de rama. La distancia
del foramen a la escotadura fue 19,78 + 3,3 mm, al borde anterior 17,46 + 3,04, al borde posterior 12,2 + 1,9 y al borde basal
26,4 + 3,8 mm. La ubicacion del conducto alveolar inferior a nivel de rama respecto a los bordes anterior, posterior, lateral y
medial fue 11,1 +2,6, 15,8+2,7,3,5+ 1,0y 1,9+ 0,7 mm respectivamente. En el cuerpo mandibular la distancias respecto a los
bordes basal, lateral, medial y alveolar fueron 10,1 + 2,3, 4,7 + 1,4, 2,5+ 1,0y 13,7 = 2,7 mm respectivamente distal al tercer
molar, 7,6 + 1,7, 6,4+ 1,4, 2,8+ 1,0y 16,4 + 2,2 mm distal al segundo molar, 7,1 £ 1,5, 6,1 £1,3, 2,6 £0,8 y 17,0 + 2,3 mm distal
al primer molar, y 7,9 £ 1,7, 4,7 + 1,2, 3,4 £ 1,2 y 18.3+£2.7 mm distal al segundo premolar. El diametro fue 2,82 + 0,6 mm. La
distancia del agujero mentoniano al borde basal fue 14,2 + 1,59 mm, a la cresta alveolar 15,97 + 2,87 mm, y se relaciono con el
segundo premolar. Conclusiones: los datos obtenidos, si bien, no infieren en la totalidad de la poblacion colombiana, confirma
que existen variaciones anatomicas del conducto alveolar inferior diferentes a las descritas en otras poblaciones.
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ABSTRACT. Introduction: the knowledge of anatomical variations of the inferior alveolar canal is necessary for surgical
procedures involving the mandible. The purpose was to determine the relationships and anatomical variations of the mandibular
canal. Methods: a descriptive study was performed using 50 dry mandibles measuring distances of the mandibular foramen
with respect to the anterior posterior and lower borders and the sigmoid notch, distances from the mental foramen to the basal
border and the alveolar crest. Cuts were done in ramus and body to determine the relationship with close anatomical structures.
Results: The mandibular foramen was found in 88% of the cases in the middle third of ramus. The distance from the foramen
to the sigmoid notch was 19.78 £ 3.3 mm, to the anterior border was 17.46 + 3.04 mm, to the posterior border was 12.2 + 1.9 mm
and to the inferior border was 26.4 = 3.8 mm. The location of the inferior alveolar canal on the mandibular ramus with respect to
the anterior, posterior, lateral and medial borders were 11.1 2.6 mm, 15.8 2.7 mm, 3.5 1.0 mm y 1.9 = 0.7 mm respectively.
On the mandibular body, the distances from the inferior alveolar canal to the inferior, lateral, medial and alveolar borders were
10.1+2.3mm, 4.7+ 1.4mm, 2.5+ 1.0 mm and 13.7+2.7 mm respectively distal to the third molar, 7.6 £ 1.7 mm, 6.4 £ 1.4 mm,
2.8+ 1.0 mm and 16.4 + 2.2 mm distal to the second molar, 7.1 + 1.5 mm, 6.1 £ 1.3 mm, 2.6 = 0.8 mm and 17.0 + 2.3 mm distal
to the first molar, and 7.9 £ 1.7 mm, 4.7 £ 1.2 mm, 3.4 + 1.2 mm and 18.3 = 2.7 mm distal to the second bicuspid. The diameter
was 2.82 = 0.6 mm. The distance from the mental foramen to the inferior border was 14.2 = 1.59 mm, to the alveolar crest was
15.97 + 2.87 mm, and it was directly related to the second bicuspid. Conclusions: The data obtained, even though, do not infer
in the totality of the Colombian population, confirms that there are anatomical variations of the inferior alveolar canal different
from the ones described for other populations.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL CONDUCTO ALVEOLAR INFERIOR

INTRODUCCION

El conducto alveolar inferior (CAI) contiene estruc-
turas del sistema nervioso periférico y circulatorio,
constituyéndose en la estructura anatdmica mas
importante para identificar y asi preservar y evitar
lesionar, en aquellos procedimientos efectuados en
la region mandibular, no solo por cirujanos maxilo-
faciales sino por cualquier profesional o especialista,
a quienes sea de su pertinencia procedimientos
diagndsticos, terapéuticos y preventivos en dicha
region corporal. El conocimiento de la disposicion y
las variantes anatomicas del CAl es imperativo para
la ejecucion de procedimientos que involucren el
territorio mandibular, por la repercusion que tienen
en lo morfolédgico, lo estético y lo funcional. Cuando
las técnicas quirurgicas generen riesgos de injuria,
el cirujano debe estar en capacidad de reconocerlas
y prever posibles lesiones, ajustando la técnica para
tratar de minimizar al méximo la presentacion de
complicaciones.

Cirugia ortognatica (osteotomias sagitales, verticales
de rama, etc.), reduccion de fracturas mandibulares,
posicionamiento de implantes para oseointegracion,
cirugia oral (patologica, dentoalveolar, preprotésica,
remocion de terceros molares), conceptos sobre ima-
genes diagnosticas e incluso actividades rutinarias
en la practica odontoldgica como la anestesia local
entre otros, son procedimientos que pueden fracasar
debido al conocimiento inadecuado de las variantes,
relaciones y reparos anatomicos del CAL'3

Un buen niimero de estudios y textos de anatomia
utilizando técnicas clinicas e imaginologicas descri-
ben su recorrido desde su inicio hasta su terminacion
en el agujero mentoniano. Williams (1998) en su
texto de anatomia describe cémo el canal mandi-
bular desciende en direccion oblicua hacia adelante
por la rama desde el agujero mandibular y después
sigue un curso horizontal anterior en el cuerpo por
debajo de los alvéolos, relata como entre las raices
de los primeros y segundos premolares, o debajo del
segundo, el canal se divide en una rama mentoniana
y otra incisiva; el canal mentoniano se desvia hacia
arriba, hacia atras y hacia afuera hasta el agujero

mentoniano; el canal incisivo contintia por debajo
de los dientes incisivos,* de igual manera Latarjet
(1995) ubica el agujero mentoniano relacionandolo
con el segundo premolar a la mitad de la distancia
entre el borde alveolar y el borde basal.’

Hayward y colaboradores (1977), al estudiar 45 cra-
neos asiaticos y 62 americanos mezclados entre
blancos y negros determinaron que la distancia
entre el foramen de entrada y el borde anterior de
la rama era mayor (15,6 mm en asiaticos y 15,2 en
americanos) que la distancia con respecto al borde
posterior (7,0 mm en asiaticos y 6,4 en americanos).
Fontoura (2002), encontré en 140 mandibulas secas
de humanos brasilefios adultos dentados que el fora-
men mandibular esta localizado aproximadamente
en el tercio posterior de la rama, en la direccion tanto
horizontal como vertical.” Con respecto a la escota-
dura sigmoidea, William Bell (1992) menciona una
distancia promedio de 21,8 mm, mientras que la
distancia del foramen con respecto al borde inferior
mandibular fue de 22,4 mm,® mientras que Kane y
colaboradores (2000) realizando varios cortes en
rama mandibular mediante el uso de tomografia
computarizada, encontraron en 10 pacientes una
distancia promedio del foramen y del recorrido del
CAI en la rama con respecto al borde anterior de
11,6 mm, borde posterior 12,1, pared medial 1,8 y
pared lateral de 4,7 mm.’

Respecto a la morfologia del canal mandibular Oli-
vier (1927), citado por Anderson y colaboradores
(1991) lo describi6 como oval, piriforme y circular
al realizar cortes sagitales, con un diametro entre 2,0
y 2,4 mm. Con relacion a la direccion este mismo
autor describid un curso concavo con un segmento
posterior descendente y uno anterior que se dirige
hacia adelante ascendiendo hasta el agujero men-
toniano y encontr6 en sus disecciones que el CAI
esta 6 mm inferior a la raiz del tercer molar, y 7, 8
y 9 mm desde las raices del segundo molar, primer
molar y segundo premolar respectivamente.'® Littner
y colaboradores (1986) localizaron el borde superior
del conducto mandibular 3,5 a 5,4 mm de la raiz de
los apices del primer y segundo molar."

En relacién con el borde inferior mandibular, Bell
(1992) describe que el CAI transcurre a una distan-
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cia de 10,5 mm a nivel del tercer molar, 7,4 mm
a nivel del primero y segundo molar, para luego
ascender hasta el agujero mentoniano a una dis-
tancia de 8,3 mm. Rajchel (1985) citado por Bell
(1992) encontré que la mayor distancia entre el la
porcion medial de la cortical bucal y el CAI (ancho
horizontal de la medula dsea) estaba en el area entre
el primero y segundo molar; en el area del segundo
premolar, el CAI se acerca mas a la cortical bucal
en su transcurso hacia el agujero mentoniano. La
distancia media del CAl a la cara interna de la cor-
tical vestibular fue de 4,05 mm a nivel del primer
molar, 3,61 mm a nivel del segundo molar y 1,72
mm a nivel del tercer molar.®

Nortjé y colaboradores (1977), citados por Anderson
(1991), hicieron un estudio en el que encontraron
la presencia de conductos duplicados en 33 mandi-
bulas (0,9%), de las cuales 20 eran bilaterales y 13
unilaterales. En este mismo estudio encontrd que
las mandibulas exhiben alto grado de simetria bila-
teral respecto a la ubicacion y transcurso del CAI
intramandibular. '

Yosue y Brooks (1989) describieron el compor-
tamiento de las estructuras que contiene el CAI en
su porcion final como un tubo que pasa por debajo
en direccién anterior al agujero mentoniano, regresa
ascendiendo ubicandose posterior al agujero men-
toniano para luego acercarse a este.'? Al observar la
ubicacion y orientacion del agujero mentoniano con
respecto al borde inferior mandibular y al segundo
premolar, Phillips y colaboradores (1990) encon-
traron en 75 mandibulas dentadas secas de adultos,
sin tener en cuenta edad, raza o sexo, una distancia
promedio de 14,2 mm con respecto al borde inferior
y de 1,9 con respecto al segundo premolar, al trazar
una linea que pasa por el eje axial de este, midiendo
la distancia entre el agujero y la linea."

La mayoria de autores que describen las caracte-
risticas y variantes anatomicas del CAI durante su
trayecto intramandibular, analizan variables en dis-
tintos grupos poblacionales, reportando resultados
disimiles; lo cual en parte corresponde a la diver-
sidad de puntos de referencia anatomicos, tenidos
en cuenta en cada uno de los estudios y en muchos
casos no es posible interpolar resultados entre uno

y otro. Las poblaciones humanas se distinguen entre
si por una serie de rasgos que varian con tendencia
central y frecuencia determinada en su distribucion.
En la medida de su realidad las razas deben ser con-
sideradas como conglomerados de poblaciones que
comparten una historia bioldgica comin en virtud
de los procesos evolutivos de mutacion, seleccion
natural, deriva genética y flujo génico. A fin de ob-
viar algunas de las dificultades inherentes al estudio
de la variabilidad de las poblaciones humanas, estas
se han agrupado en grandes troncos de las poblacio-
nes geograficas-raciales, denominados caucasoide,
mongoloide y negroide Esta caracterizacion resulta
dificil en paises como Colombia en donde el proceso
de hibridacion entre los descendientes indigenas,
los conquistadores europeos y los negros africanos
produjo un pais altamente mestizo.'*

Las investigaciones adelantadas por la unidad de
genética de la Universidad Nacional de Colombia
indican que el pais tiene una composicion genética
triétnica, en el que los genes caucasoides, mongo-
loides y negroides se han distribuido diferentemente
por las distintas regiones colombianas en virtud de
procesos historicos, conduciendo a que sea la cultura
la que segrega los genes, al contrario de lo que se
considera tradicionalmente.'

El preciso entendimiento morfologico y espacial de
las estructuras objetivo de un grupo poblacional,
que tenga similares caracteristicas antropométricas
a la comunidad colombiana, permite transpolar
referencias anatomicas, que optimicen resultados
en todos los procedimientos que comprometan una
estructura especifica. El objetivo de este estudio
fue describir la anatomia y variantes del foramen,
conducto alveolar inferior y agujero mentoniano
mediante observacion directa en mandibulas secas
de un grupo de poblacién colombiana.

MATERIALES Y METODOS

Se hizo una investigacion descriptiva, no experi-
mental en una muestra intencional de 50 hemiman-
dibulas derechas secas. Los criterios de inclusion
fueron mandibulas secas que preservaran estructu-
ras anatomicas como: escotadura sigmoidea, rama
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mandibular, angulo mandibular, cuerpo mandibu-
lar, orificio de entrada y salida del CAI, procesos
mandibulares alveolares y basales, presencia de
premolares y molares en los especimenes mandi-
bulares o en su defecto preservacion de procesos
alveolares relacionados con estas zonas en man-
dibulas con edentulismo parcial. Se contemplaron
ademas criterios de exclusion como: mandibulas
secas desdentadas totalmente o con ausencia de
premolares o primer y segundo molar, denticién
temporal o mixta, alteraciones o patologias defor-
mantes de la mandibula.

Mediante observacion se tomaron las medidas
correspondientes al foramen mandibular, agujero
mentoniano y foramen retromolar mediante un
microcalibrador como se describe a continuacion:
desde el centro del foramen mandibular a (figura 1):
escotadura sigmoidea (FM1), borde anterior de la
rama (FM2), borde posterior de la rama (FM3),
reborde inferior mandibular (FM4).

Figura 1
Medidas al foramen mandibular

Desde el agujero mentoniano a (figura 2): reborde
superior (AM1), borde basal mandibular (AM?2)
premolares: ubicacion del agujero mentoniano con
relacion al primer y segundo premolar.

En el borde anterior de la rama se observo la pre-
sencia del canal retromolar. Para establecer la
disposicion del CAI intramandibular, se trazaron
las lineas respectivas en rama y en cuerpo de los

cortes descritos a continuacion. Para mayor preci-
sion y orientacion espacial, se disefid una matriz de
cortes, elaborada en acrilico, milimetrada, con un
plano horizontal y un plano vertical a 90°, donde se
colocaron los especimenes mandibulares.

Figura 2
Medidas desde el agujero mentoniano

Se hicieron seis cortes mediante el uso de una sierra
reciprocante de 0,9 mm de espesor de la siguiente
forma:

Distancia
Cortes . .
en rama al borde inferior
del foramen
A 5 mm
B 10 mm

Cortes en el eje axial

enC 3111:;0 Distal al
C 3.° molar
D 2.° molar
E 1.° molar
F 2.° premolar

Cortes en el eje coronal

En la rama mandibular se obtuvieron mediante mi-
crocalibrador, de las relaciones del CAI en sentido
anterior, posterior, medio lateral y del diametro del
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conducto (referido a la cortical externa del conducto)
(figura 3):

Figura 3
Medidas en rama. (corte axial vista inferior)

Anterior

Lingual

Posterior

En el cuerpo mandibular se obtuvieron mediante
microcalibrador, de las relaciones del CAI en sentido
inferior, superior, medio, lateral y del diametro del
conducto (figura 4):

Figura 4
Medidas en cuerpo

La presentacion de los resultados de cada uno de
los aspectos incluidos en el estudio se hizo utili-
zando estadisticas descriptivas a nivel de calculo

de frecuencias (absolutas y relativas), medidas de
posicion o de tendencia central (moda, mediana y
media aritmética) y medidas de variabilidad o de
dispersion (amplitud de variacion, varianza y des-
viacion tipica o estandar), igualmente se incluyo la
representacion grafica pertinente.'

RESULTADOS
Foramen mandibular

Para describir con precision la posicion del foramen
mandibular, se dividié la rama mandibular en tercios
tanto en sentido vertical como en sentido horizontal,
obteniendo nueve posibles sitios de ubicacion. Ba-
sados en la division descrita, se encontrd que para
44 mandibulas (88%) el foramen estaba ubicado en
el tercio medio tanto en sentido superoinferior como
anteroposterior y para el 12% restante a nivel de los
cuadrantes superomedial (6%) y posteromedial (6%)
(figura 5 y tabla 1).

Figura 5

Relaciones del foramen mandibular

Tabla 1
Distancias del foramen mandibular
con relacion a los bordes de la rama

Variable Promedio | Desviacion | Dispersion
FM1 19,8 33 16,82%
R FM2 17,4 3,0 17,15%
ama
FM3 12,2 1,9 15,83%
FM4 26,4 3,8 14,52%
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Mediciones en rama mandibular: corte A y corte B (figuras 6, 7 y tablas 2, 3).

i Figura 6 Tabla 2
‘g Corte A (5 mm inferior al foramen) Distancias en corte A
© Variable Promedio Desviacion | Dispersion
Diametro conducto 3,1 0,6 20,97%
CR1 11,1 2,6 23,45%
CR2 15,8 2,7 17,01%
Distancia anteroposterio 29,5 5.4 18,26%
% CALI /dist. anteroposterior 10,0 2,0 21,18%
% CR1/ dist. anteroposterior 37,0 6,0 15,15%
%CR?2 /dist. anteroposterior 53,0 6,0 11,07%
CR3 35 1,0 29,70%
CR4 1,9 0,7 35,39%
Dist. lateromedial 8,5 1,6 18,65%
% CAl/dist. lateromedial 37,0 7,0 20,36%
%CR3/ dist. lateromedial 41,0 8,0 18,79%
%CR4/dist. lateromedial 22,0 6,0 25,01%
-] Figura 7 Tabla 3
E Corte B (10 mm inferior al foramen) Distancias en el corte B
S
Variable Promedio | Desviacion | Dispersion
CR1 8,7 32 36,86%
CR2 18,1 2,9 16,11%
Distancia anteroposterior 30,0 4,1 13,62%
% CALI /dist. anteroposterior 10,0 3,0 24,47%
% CR1/ dist. anteroposterior 29,0 9,0 30,18%
%CR2 /dist.anteroposterior 61,0 8,0 13,82%
CR3 3,2 0,9 29,20%
CR4 2,2 0,7 31,54%
Dist. lateromedial 8,6 1,5 16,95%
% CAI/dist. lateromedial 36,0 6,0 16,18%
%CR3/ dist. lateromedial 38,0 8,0 20,58%
%CR4/dist. lateromedial 26,0 7,0 25,43%

Mediciones en cuerpo mandibular: cortes C, D, E y F (figuras 8, 9, 10, 11 y tablas 4, 5, 6, 7).

&) Figura 8 Tabla 4

&: Corte C (distal al tercer molar) Distancias en corte C

S

© Variable Promedio | Desviacién | Dispersion
CCl1 2,7 0,5 17,59%
CC2 10,1 2,3 22,39%
CC3 4,7 1,4 30,33%
CC4 2,5 1,0 39,82%
CCs 13,7 2,7 19,34%
Altura cuerpo 26,5 3,5 13,37%
%CCl/altura cuerpo 10,0 2,0 23,55%
%CC2/altura cuerpo 38,0 7,0 17,08%
%CC5/altura cuerpo 52,0 7,0 13,24%
Dist. lateromedial 9,9 1,8 18,11%
%CC1/dist. lateromedial 28,0 5,0 19,54%
%CC3/dist. lateromedial 47,0 10,0 20,22%
%CC4/dist. lateromedial 25,0 8,0 31,25%

GO0 (2B%]
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Corte D

Corte E

Corte F

92

Figura 9
Corte D (distal al segundo molar)

JCGRTG [28%)

Tabla 5

Distancias en corte D

Figura 10

Corte E (distal al primer molar)

Variable Promedio [ Desviacion | Dispersion
CC1 2,9 0,9 31,41%
cC2 7,6 1,7 22,20%
CC3 6,4 1,4 21,75%
CC4 2,8 1,0 35,41%
CC5 16,4 2,2 13,68%
Altura cuerpo 26,9 2,7 10,07%
%CCl/altura cuerpo 11,0 3,0 29,50%
%CC2/altura cuerpo 28,0 6,0 19,57%
%CC5/altura cuerpo 61,0 5,0 8,79%
Dist. lateromedial 12,0 1,9 16,02%
%CC1/dist. lateromedial 24,0 6,0 25,74%
%CC3/dist. lateromedial 53,0 8,0 15,26%
%CC4/dist. lateromedial 23,0 7,0 30,28%
Tabla 6

Distancias en corte E

Figura 11
Corte F (distal al segundo premolar)

Variable

CC1

cc2

CC3

CC4

CCs

Altura cuerpo
%CCl/altura cuerpo
%CC2/altura cuerpo
%CC5/altura cuerpo

Dist. lateromedial

%CC1/dist. lateromedial
%CC3/dist. lateromedial
%CC4/dist. lateromedial

Distancias en corte F

Promedio
2,8
7,9
4,7
34

18,3
29,0
10,0
27,0
63,0
10,9
26,0
43,0
31,0

Desviacion
0,6
1,7
1,2
1,2
2,7
29
2,0
5,0
6,0
1,3
5,0
9,0
9,0

Dispersién
CC1 2,6 0,6 23,58%
cC2 7,1 1,5 21,31%
CC3 6,1 1,3 20,74%
CcCc4 2,6 0,8 30,23%
CC5 17,0 2,3 13,67%
Altura cuerpo 26,7 2,5 9,30%
%CCl/altura cuerpo 10,0 2,0 25,11%
%CC2/altura cuerpo 27,0 5,0 19,71%
%CC5/altura cuerpo 64,0 5,0 8,56%
Dist. lateromedial 11,3 1,8 16,08%
%CC1/dist. lateromedial 23,0 4,0 18,01%
%CC3/dist. lateromedial 54,0 6,0 11,39%
%CC4/dist. lateromedial 23,0 6,0 26,15%

Tabla 7

Dispersion

21,17%
21,04%
25,18%
34,68%
14,81%
10,15%
23,32%
19,40%

8,86%
12,29%
20,98%
21,11%
29,94%
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Las formas del CAI se clasificaron en: redonda y
oval. Ambos se presentaron en proporciones casi
iguales. Circular veintisiete mandibulas y oval
veintitres mandibulas. En cuanto a la ubicacion del
agujero mentoniano y su relaciéon con los premo-
lares se observo: 50% (25 mandibulas) relacionado
con el segundo premolar, 34% (17 mandibulas)
entre el primer y segundo premolar y 16% (8 man-
dibulas) en relaciéon con el primer premolar. Se
encontr6 CAI duplicado en un 6% (3 mandibulas).
Se observo la presencia del canal retromolar en un
8% (4 mandibulas).

DISCUSION

En cualquier procedimiento quirurgico que involu-
cre el CAI el éxito junto a un pronodstico favorable
del mismo, requiere que el profesional maneje
fundamentos teoricos de la técnica quirirgica em-
pleada, como el conocimiento claro y preciso de
las relaciones y variables del area quirurgica que
se va a intervenir, en este caso el conducto alveolar
inferior con otras estructuras anatémicas de la zona.
Aplicar conceptos claros basados en estudios hechos
con poblacion de tipo racial y caracteristicas antro-
pométricas propias, mas no basados en parametros
ajenos, da certeza al operador para la aplicacion
practica que se hace del conocimiento teorico. Los
estudios que documentan las caracteristicas ana-
tomicas y relaciones del CAI no han sido hechos
en poblacion colombiana; sin embargo estructuras
tales como el surco, canal y foramen infraorbitario
observado en un grupo colombiano confirman que
existen caracteristicas y variaciones no reportadas
en otras poblaciones.'® De ahi la importancia de
tomar variables estudiadas en comunidades con ca-
racteristicas raciales diferentes a la colombiana, no
pretendiendo comprobar lo que ya se ha demostrado
sino por el contrario para registrar las diferencias y
semejanzas anatomicas de la poblacion.

Se cree comunmente que el foramen mandibular
es el punto medio de la rama tanto en sentido su-
peroinferior como anteroposterior.” Sin embargo,
al dividir proporcionalmente la rama en tercios en
sentido horizontal y vertical, se observé que la posi-
cion mas frecuente se distribuye no uniformemente

en el tercio medio en ambos sentidos. Este com-
portamiento es similar al reportado por Bell en la
poblacion americana,® discrepando con los resul-
tados obtenidos por Fontoura que lo localizo en el
tercio posteroinferior de la rama.” La ubicacion del
foramen mandibular es imprescindible en todos los
procedimientos quirurgicos que involucran la rama
tales como osteotomias sagitales y verticales. En las
verticales el corte se traza sobre el plano coronal des-
de la escotadura hasta el angulo pasando por detras
del foramen mandibular, siendo marcado el foramen
por la antilingula, ubicada en la cara externa de la
rama'’. En las osteotomias sagitales donde el corte
horizontal en rama tiene una profundidad de aproxi-
madamente entre 13 y 15 mm, las osteotomias en L
invertida, que constan de dos cortes uno horizontal
y otro vertical unidos por un angulo de 90° pasando
por encima y por detras del foramen mandibular,
implican que el cirujano conozca la correcta posi-
cion del paquete vasculonervioso alveolar inferior
con el fin de evitar lesiones de este al momento de
efectuar cualquiera de los procedimientos.®

La distancia comprendida desde el foramen mandi-
bular con respecto a los bordes anterior y posterior
fue de 17,49 y de 12,23 mm respectivamente, valores
que difieren de los resultados obtenidos en otras
poblaciones los cuales son: 19,7 y 10,8 mm en el
estudio de Bell® y Fontoura;” de igual manera los
datos mencionados por estos autores se aproximan
a los encontrados en el estudio racial entre asiaticos
y negros americanos realizado por Hayward® en los
que el foramen se encuentra ubicado a 19,78 mm
del borde anterior. A su vez Kane’ reporta resultados
disimiles a este estudio mostrando una distancia
anterior de 11,6 mm y posterior de 12,1, lo que
implica por la diversidad de resultados obtenidos
en diferentes estudios, que es necesario el ajuste de
las profundidades del corte horizontal de las osteo-
tomias de rama a fin de evitar fracturas no deseadas,
complicaciones que prolongan y dificultan la fijacion
de los segmentos proximal y distal mandibular en
cirugia ortognatica, sumado al riesgo de lesionar las
estructuras contenidas en el CAL

Por otro lado las distancias comprendidas desde el
foramen mandibular a la escotadura sigmoidea y al
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borde inferior de la rama fueron 19,78 y 26,23 mm
respectivamente, estos hallazgos son similares
a los encontrados en el estudio de Bell en cuanto a
la distancia desde la escotadura y discrepan con
este mismo autor respecto de la distancia al borde
inferior, que fue de 22,4 mm.? Por otra parte Kane®
y Fontoura’ en sus estudios reportan valores inferio-
res en la distancia de la escotadura al foramen, con
un promedio de 16,6 y 15,8 mm respectivamente.
Este comportamiento en la muestra y su relacion
con otros estudios tienen gran importancia clinica
como referencia y reparo anatdomico y quirdrgico
para ubicar el foramen en sentido anteroposterior
(plano horizontal) y en sentido superoinferior (pla-
no vertical) en diversos procedimientos tales como
osteotomias ya mencionadas, técnica anestésica,
cirugia de trauma y reconstructiva.

En los cortes A y B los valores encontrados no
tienen parametro de comparacion bibliografica
en cuanto al comportamiento anteroposterior del
conducto. Los datos obtenidos evidencian que el
desplazamiento anterior del conducto en su reco-
rrido intradseo en la rama (CR1 A y B vs. CR2
Ay B). En sentido transversal cuantificado por
medio de CR3 y CR4 en los cortes A y B, se ob-
serva que existe aumento en la distancia medial y
disminucion de 0,3 mm en la lateral a medida que
el conducto desciende en su trayecto en rama a di-
ferencia del estudio de Yamamoto' quien encontrd
incremento de 0,3 mm en el valor externo; lo que
puede explicarse por el aumento del espesor de la
cortical externa o de la convexidad de esta.

Estos valores cuantifican el comportamiento tridi-
mensional del CAI en su transcurso en la rama, son
de trascendencia para la toma de decisién quirtrgica
en cuanto a la colocacion del material de osteosinte-
sis y profundidad de los tornillos de fijacion de este,
las magnitudes obtenidas son factores de predictibi-
lidad para la ubicacion del nervio en los segmentos
proximal y distal en las osteotomias de rama, ademas
establecen niveles de confianza y seguridad para la
toma de injertos 6seos en esta region.

De igual manera a este nivel se observé que la pro-
porcion que corresponde al CAI en sentido medio
lateral 37% en el corte Ay 36% en el corte B, tienen

gran significancia por la magnitud que el CAl repre-
senta con respecto del espesor total de la rama. Esto
implica que en estos niveles gran porcentaje de la
longitud lateromedial de la rama esta ocupado por
una estructura cilindrica, que contiene estructuras de
menor resistencia que las que lo rodean, y debido
a este comportamiento puede, en caso de ser some-
tida a fuerzas mecanicas como el trauma y las que
se generan en la separacion de tablas durante una
osteotomia sagital, que desarrolle esta zona un riego
mayor que otras zonas mandibulares a las fracturas
ya sean de etiologia traumadtica o terapéuticas no
deseadas en la realizacion de osteotomias de rama
ya descritas.

La relacion del CAI con respecto al reborde basal
mandibular a lo largo del cuerpo describe una
curva concava descendente posterior teniendo su
posicion mas inferior a nivel del primer molar que
fue de 7,1 mm, para luego ascender y terminar en
el agujero mentoniano.

En sentido transversal se observo que el CAl se des-
plaza gradualmente en sentido medio lateral desde el
foramen de entrada hasta el agujero mentoniano, con
medidas decrecientes en sentido posteroanterior
con respecto a la cortical externa, excepto a nivel
del segundo molar donde esta aumenta, lo que ex-
plica la relaciéon del segundo molar con la zona mas
prominente de la linea oblicua externa. Este aspecto
es importante durante el corte complementario de la
osteotomia sagital lo cual se realiza con cinceles que
deben ir orientados en sentido medio lateral de tal
manera que al profundizar el corte se evite el CAL

A su vez la relacion del CAl con la cortical interna
presentd medidas crecientes en sentido posteroan-
terior, excepto a nivel del primer molar donde esta
disminuye lo cual puede explicarse por la relacion
del primer molar con la zona de mayor concavidad
de la cresta milohiodea. Estas relaciones inferior,
lateral y medial, son semejantes en magnitud y dis-
posicion del conducto en su transcurso en cuerpo, a
las descritas por Champi'® en su estudio. Son ttiles
para definir y delimitar las magnitudes permisibles
en la utilizacion de sistemas de osteosintesis con fi-
jacioén monocortical sobre la cara externa mandibular
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o si el caso lo requiere bicortical, para evitar lesionar
las estructuras contenidas en el conducto y las relacio-
nadas con este. El aumento de la distancia a la cortical
externa a nivel del segundo molar permite mayor ran-
go de seguridad y confianza al realizar las osteotomias
sagitales en esta zona, ademas de la utilidad en las
corticotomias externas para las lateralizaciones del
nervio dentario inferior; a su vez el comportamiento
de la cortical interna a nivel del primer molar advierte
la posibilidad de complicaciones intraoperatorias de
tipo vascular y neural en la practica de implantologia,
razon por lo cual es necesario orientar adecuadamente
el implante a fin de evitar el balcon milohioideo.

Las relaciones del conducto con respecto a la cresta
alveolar presentaron aumento gradual en sentido
posteroanterior con una medida maxima a nivel del
segundo premolar y una minima a nivel del tercer
molar. No se encontraron medidas comparables en
la literatura lo que da relevancia a estos resultados
por su gran utilidad en el campo de implantologia,
para determinar longitudes de implantes; en cirugia
ortognatica para el disefio de osteotomias segmen-
tarias subapicales, corticotomias para movilizacion
del nervio, asi como en cirugia perirradicular para
evitar lesionar el paquete vasculonervioso.

La ubicacion mas comun del agujero mentoniano
fue relacionado con el segundo premolar (50%)
coincidiendo con lo reportado por Phillips," se-
guido en frecuencia (34%) por la ubicacién entre
los premolares, que fue la posicion mas comun
reportada por los estudios de Champy,'® Block? y
Moiseiwitsch."

Con base en lo anterior y teniendo en cuenta que
la disposicion mas frecuente (44 mandibulas) del
agujero mentoniano fue en la mitad inferior de la
altura total del cuerpo mandibular, se describe un
buen parametro anatomico para la técnica anestésica
intra- o extraoral, el disefio de las mentoplastias,
ubicacion de implantes y descensos del nervio
mentoniano. No obstante la distancia obtenida del
agujero mentoniano al reborde basal mandibular
(14,2 mm) discrepa considerablemente con la re-
portada por Kane (19,3 mm).’

La duplicacion del canal mandibular ha sido des-
crita como variante por Kiersch® y Driscol?' sin
cuantificarla, se encontrd el 6% de canal bifido,
porcentaje considerablemente mayor al reportado
por Sanchis® que fue de 0,35%, esto sugiere que en
caso de ser necesaria la diseccion de las estructuras
contenidas en el CAl, durante procedimientos como
la separacion de tablas en osteotomias sagitales y las
lateralizaciones del nervio alveolar inferior, se tenga
en cuenta la duplicacion como variante anatomica y
se observe intraoperatoriamente con detalle el com-
portamiento del nervio en su transcurso intradseo
mandibular.

El diametro del canal no present6 variacion signifi-
cativa en su tamafio en rama y cuerpo, la magnitud
obtenida es similar a la reportada por Bell.®

Las formas encontradas fueron las descritas por
Anderson'’ con distribucion homogénea en la forma
circular y oval sin encontrarse la forma piriforme,
esto es util para conocer las caracteristicas morfo-
logicas del CAI pero no es un aspecto que se tome
en cuenta durante el disefio de osteotomias u otro
procedimiento en mandibula. El canal retromolar no
es una estructura frecuente (8%) y se desconoce el
comportamiento de este en otras poblaciones puesto
que no ha sido tenido en cuenta como variable en
los estudios, es descrito como hallazgo anatomico en
la muestra, es una estructura que se compromete
en las disecciones de la rama y generalmente, se
compromete el filete del nervio alveolar inferior
que transcurre por €l.

En la planeacion de una cirugia se puede conocer la
distribucion tridimensional del CAI en tres niveles
de detalle o precision, teniendo en cuenta que a
mayor precision de las distancias ya sean cuanti-
tativas (magnitud y porcentaje) o cualitativas la
dispersion de estos valores presenta un comporta-
miento inversamente proporcional, como se explica
a continuacion:

El primero de estos son las distancias absolutas (en
magnitud) que determinan la posicion del canal
a lo largo de su recorrido, que presentan amplia
dispersion. Esto se debe a los diferentes tamafios
de mandibulas encontradas en la muestra, que son
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influidos por el sexo, edad y talla del paciente. Las
distancias relativas (en porcentaje) tienen dispersio-
nes menores a las de las distancias absolutas. Sin
embargo, esta dispersion puede disminuir ain mas si
se toma con un nivel de detalle menor, sin que este
implique pérdida en la capacidad de planear bien las
cirugias. El menor nivel de detalle se encuentra en
las distancias cualitativas (en descripcion) pero son
estas las que presentan menor nivel de dispersion y
son suficientes para planear procedimientos.

La aplicabilidad clinica de los datos obtenidos en
este estudio se manifiesta en el disefio de los procedi-
mientos quirurgicos mandibulares. Las magnitudes
porcentuales que se discuten tienen especialmente
un alcance importante cuando el cirujano se enfrenta
aindividuos con caracteristicas morfologicas disimi-
les a la poblacion, donde las magnitudes promedio
pueden diferir de la medida real de la estructura
que si necesita.

El conocimiento preciso de la estructura anatémica
que se va a intervenir, las relaciones de esta, sus
variables en de un mismo grupo, y el comportamiento
en las diferentes poblaciones, optimiza los resultados
posoperatorios, minimiza riesgos y secuelas posibles;
esto solo se consigue con estudios descriptivos
anatomicos que detallen en nuestra poblacion, las
variables estudiadas en otros grupos poblacionales.
Los hallazgos de este estudio documentan las
variaciones de un grupo de poblacién colombiana
y contribuyen en la toma de decisiones de las
actividades quirurgicas que sean ejecutadas en la
mandibula y por proximidad involucren el CAI.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en el presente estudio, si bien,
no pueden inferir en la totalidad de la poblacion
colombiana, confirma que existen tanto caracteris-
ticas como variaciones anatomicas del CAI inferior
diferentes a las publicaciones hechas en otras po-
blaciones del mundo.

El foramen mandibular se encuentra en el tercio
medio de la rama tanto en sentido superoinferior
como anteroposterior.

El CAI durante su recorrido por la rama desciende
en sentido anterior y lateral, continuando este patrén
de desplazamiento en el cuerpo, obteniendo su punto
mas inferior a la altura del primer molar.

El conducto termina en el agujero mentoniano lo-
calizado en la mitad inferior de la altura del cuerpo
entre el primero y segundo premolar.

El foramen retromolar y la duplicacion del CAI no
son caracteristicas anatomicas frecuentes.

Las formas del CAI son redondas y ovales en
proporciones similares, sin encontrarse la forma
piriforme.

El dimorfismo poblacional encontrado sugiere que
los diferentes procedimientos quirargicos estanda-
rizados en el mundo, que involucran las estructuras
contenidas y relacionadas con el CAl, requieren en
nuestro medio por parte del cirujano adaptacion mas
no la modificacion del las técnicas descritas.
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