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RESUMEN. Introduccion: los procedimientos quirurgicos que se realizan en la mandibula requieren conocimiento detallado
de la posicion y trayectoria del conducto alveolar inferior (CAI) que contiene en su interior al nervio alveolar inferior (NAI).
La tomografia volumétrica computarizada (TCCB) es un medio diagnostico subutilizado en nuestro medio principalmente por
los costos, sin embargo es un medio sensible y preciso para la evaluacion del CAI por encima de otros medios diagnosticos.
Métodos: se evaluaron 50 tomografias volumétricas computarizadas de ultima generacion con tecnologia Cone Beam (TCCB) de
las mandibulas de pacientes mayores de dieciocho afios, con premolares y molares mandibulares en boca, sin anomalias evidentes
de los maxilares, patologias mandibulares y patologias que comprometieran la calidad ésea, se realizaron cortes transeccionales
e imagenes panoramicas. Resultados: el promedio de distancia del CAI a la cresta alveolar fue 17,9 mm en mujeres y 19,8 en
hombres, hacia la tabla vestibular el promedio fue 3,8 mm para ambos sexos, hacia la tabla lingual de 3,2 mm en mujeres y en
hombres de 2,8, el promedio del CAI al borde basilar fue 6,5 mm para mujeres y 6,2 en hombres y del borde anterior de rama al
foramen mandibular el promedio fue 12,3 mm para mujeres y 13,2 en hombres. Conclusiones: la TCCB es una ayuda diagnostica
altamente sensible para la ubicacion de la posicion y trayectoria del CAI, no hubo diferencias significativas en cuanto a edad y
lados, de las medidas tomadas en los tres sectores del cuerpo mandibular.
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mandibular, foramen mental.
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ABSTRACT. Introduction: surgical procedures involving the mandible require a deep understanding of the position and course
of the inferior alveolar conduct (IAC) that encloses the inferior alveolar nerve. Computerized volumetric tomography (CVT) is an
under used diagnostic tool in our context, mostly because of the costs it compels, nevertheless it'’s a sensitive and precise method
for the evaluation of IAC above other diagnostic current tools. Method: 50 last generation computerized volumetric tomographies,
using Cone Beam technology, were evaluated in 18 years old patients or older, with premolars and molars present, without any
evident maxillary anomalies, mandibular pathology or alteration that decrease bone quality. Panoramic and transectional cuts
were performed. Results: the average distance from IAC to alveolar crest was 17.9 mm for women and 19.8 mm for men. The
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average distance from IAC to the vestibular plate was 3.8 mm for both genders towards the lingual plate, the distances from IAC
was 3,2mm for women and 2.8 mm for men. The average distance from basilar border to IAC was 6.5 mm for women and 6.2 mm
for men. From the mandibular foramen to anterior border of mandibular ramus, the average distance for men was 13.2 mm and
12.3 mm for women. Conclusion: CVT is a highly sensitive diagnostic tool for the assessment of IAC position and course. There
were no differences regarding age or between both sides of the mandible among the three measured points on the mandibular body.

Key words: inferior alveolar canal, volumetric computed tomography, Cone Beam computed tomography, mandibular foramen,

mental foramen.
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INTRODUCCION

El entendimiento y la aplicacion de la anatomia son
de suma importancia para los diferentes profesio-
nales que intervienen en la evaluacion, diagnostico,
pronostico y tratamiento de las diferentes altera-
ciones del complejo maxilofacial. Los diferentes
procedimientos que se realizan en la mandibula
requieren conocimiento detallado de la posicion y
trayectoria del conducto alveolar inferior (CAI), el
cual contiene en su interior el nervio alveolar inferior
(NAI), la arteria y la vena alveolares inferiores.'

Todo procedimiento quirtirgico realizado en el sector
posteroinferior requiere particular conocimiento de
la posicion y trayectoria del CAI; desde la instala-
cion de implantes y miniimplantes osteointegrados,
cirugia perirradicular, cirugia preprotésica y exodon-
cia de dientes retenidos hasta cirugias mayores como
trauma mandibular, cirugia ortognatica distraccion
osteogénica y cirugia oncologica.>”’

El desconocimiento de las relaciones anatémicas
del CAl en los diferentes procedimientos quirargi-
cos puede lacerar, comprimir o estirar el nervio®®
generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis
y neurotmesis. % !!

De acuerdo con lo anterior, los diferentes trastornos
de la sensibilidad ocasionados por el desconocimien-
to de la posicion y trayectoria del CAI pueden afectar
el éxito de los diferentes procedimientos quirurgicos,
provocando en los pacientes dolor, incomodidad e
insatisfaccidon con el procedimiento realizado. Asi
mismo, los trastornos de la sensibilidad suelen com-
plicar y alargar tratamientos, generando pérdidas de
tiempo, materiales y dinero al profesional y gene-
rando repercusiones de tipo ético y médico legal.

Aunque en la literatura existe evidencia de inves-
tigaciones acerca del curso y trayectoria del CAl,
estos solo son en poblacion caucasica'>?? y mongo-
loide,”? lo que no nos permite saber con certeza
si estos estudios son aplicables a nuestra poblacion
mestiza. En nuestro medio no se han reportado
investigaciones que se utilicen la TCCB como
ayuda diagndstica en la valoracion de la posicion
y trayectoria del CAIL. Por tal motivo, el presente
articulo tiene como objeto describir las variaciones
en el recorrido y las medidas del CAI aplicables a
la poblacion colombiana para su uso en la practica
clinica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo, ana-
lizando la TCCB de 50 hemimandibulas de 32 pa-
cientes, 16 hombres y 16 mujeres. Los criterios de
inclusion fueron los siguientes: pacientes mayores
de dieciocho afios de ambos sexos, con premolares y
molares mandibulares en boca, sin asimetrias o ano-
malias evidentes en el tamano de los maxilares y sin
patologias mandibulares.

La muestra se obtuvo seleccionando al azar, del
archivo del centro radiologico Imagenes & Especia-
listas ubicado en la ciudad de Medellin, tomografias
que cumplieran con los parametros de inclusion,
estas tomografias fueron tomadas con un tomografo
volumétrico de ultima generacion, New Tom 3G
dental CBCT 230V/60HZ".

Para el andlisis de las tomografias se realizaron cor-
tes transeccionales de 1 x 1 mm de paso en TCCB, a
nivel de las crestas distales de primeros y segundos
molares y premolares mandibulares, y se estimaron
cinco variables:
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1.2 variable: distancia de la cresta alveolar al borde
superior del CAI

2.2 variable: distancia de los bordes medial y late-
ral del CAI a la tabla cortical externa o vestibular
mandibular.

3.% variable: distancia de los bordes medial y la-
teral del CAI a la tabla cortical interna o lingual
mandibular.

4.2 variable: distancia del borde inferior del CAI al
borde basilar mandibular (figura 1).

5. variable: distancia del foramen mandibular al
borde anterior de la rama mandibular, para lo cual

se hicieron imagenes panoramicas en TCCB en la
region de la cara interna de la rama mandibular
(figura 2).

Para la ubicacion del foramen mental se hicieron
imagenes panoramicas en TCCB en zona vestibular
de premolares mandibulares, trazando una linea que
pasara por el eje de insercion de los premolares y
luego se trazo6 una linea imaginaria que pasara por
el punto de contacto de los premolares, dando asi la
ubicacion del foramen mental: por delante, sobre o
detras de esta linea imaginaria. Para estimar el valor
de las medidas anteriores se utilizo el programa NNT
basic version 2.0 (figura 3).

Figura 1
Posicion del CAI con respecto al borde basilar, cortical lingual, cortical vestibular y cresta dsea

Variable 1: distancia de la cresta alveolar a la cortical interna del techo del CAIL

Variable 2: distancia de la cortical interna del CAI a la tabla cortical vestibular mandibular.

Variable 3: distancia de la cortical interna del CAI a la tabla lingual mandibular.

Variable 4: distancia de la cortical interna del piso del CAI al borde basilar mandibular.

Figura 2
Distancia del borde anterior del foramen mandibular (cresta posterior de la lingula) al borde anterior de la rama mandibular
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Figura 3
A. Ubicacion del foramen mental trazando una linea imaginaria que pasa por el punto de contacto de los premolares
y otras dos por el eje axial de estos, dando asi la ubicacion del foramen mental. En este caso detrds del punto de contacto.

B. Imagen tridi,

[ del mi caso

Para el procesamiento de los datos obtenidos de la
evaluacion tomografica de cada una de las variables
se utiliz6 el programa estadistico SPSS 15.0° (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Inicialmente se hizo analisis
descriptivo de acuerdo con la naturaleza de las varia-
bles; se estimaron medidas de distribucion de frecuen-
cia (variables cualitativas) y medidas de tendencia
central y de dispersion (variables cuantitativas).

Posteriormente se verifico el supuesto de normalidad
de las variables utilizando la prueba de Shapiro-Wilk
debido al tamafio de la muestra. Basado en estos
resultados se utilizo la prueba U de Mann-Whitney
(no paramétrica) para estimar la diferencia de las
medidas. Para hallar la asociacion entre variables se
utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson. El
nivel de significacion establecido fue de P < 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron TCCB de 50 hemimandibulas que co-
rrespondieron a 32 pacientes, 16 hombres y 16 muje-
res. En cuanto a la edad, el promedio en las mujeres
fue de 35,9 (IC 95% 23,5-48,2) y de 43,1 para los
hombres (IC 95% 30,5-55,7) (tabla 1).

Variable 1: distancia del CAI a la cresta
alveolar

En las mujeres, del lado izquierdo la zona con me-
nor altura promedio fue la zona del 37 con 17,1 mm
(IC 95% 14,9-19,2 mm); y la de mayor altura pro-
medio fue la zona del 36 con 17,5 mm (IC 95%
15,5-19,4 mm) y del lado derecho la altura prome-
dio menor se presento en el 45 con 18,2 mm (IC 95%
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16,5-20 mm), y la mayor fue en el 46 con 18,6 mm
(IC 95% 16,7-20,4 mm); estos datos no revelaron
una tendencia clara en esta poblacion.

Enlapoblacion masculina, lamedida promedio me-
nor del lado izquierdo se dio en el 37 con 18,7 mm
(IC95% 14,9-22,5 mm) y la medida promedio ma-

yor se dio en la zona del 35 con 21,3 mm (IC 95%

18,8-23,8mm.), en el lado derecho el promedio
menor fue de 18,1 mm en la region del 47 (IC 95%
15,1-21 mm), y la mayor medida promedio fue de
20,6 mm en la zona del 45 (18,6-2,4 mm); obser-
vandose una tendencia de aumento de la altura de
la cresta alveolar de los segundos molares hacia
los segundos premolares (tabla 2).

Tabla 1
Edad de los pacientes de acuerdo con el sexo

Media | Mediana | Desv. estandar Limite inferior Limite superior
Masculino 43,1 41,5 15,0 30,5 55,7
Femenino 35,9 29,5 17,2 23,5 48,2
Intervalo de confianza 95%
Tabla 2

Distancia del CAI a la cresta alveolar

FEMENINO
37 17,1 16,4 3,1 14,9 19,2
Izquierdo 36 17,5 18,1 2,7 15,5 19,4
35 17,4 16,4 3,6 14,8 20,1
47 18,5 18,0 4,0 15,6 21,4
Derecho 46 18,6 18,4 2,6 16,7 20,4
45 18,2 18,5 2,4 16,5 20,0

MASCULINO
37 18,7 19,4 4,5 14,9 22,5
Izquierdo 36 20,0 20,2 33 17,2 22,7
35 21,3 20,8 3,0 18,8 23,8
47 18,1 18,1 35 15,1 21,0
Derecho 46 20,1 19,4 2,9 17,6 22,5
45 20,6 20,4 2,3 18,6 22,4

Intervalo de confianza 95%

Variable 2: distancia del CAI a la tabla
cortical vestibular

Encontramos que la region que presentd la menor
medida promedio en las mujeres en el lado izquierdo
fue la correspondiente al 35 con 2,5 mm (IC 95%
2-3,1 mm), y la de mayor promedio fue la del 37
en 4,9 mm (IC 95% 3,8-5,9 mm); la zona del 45 en
el lado derecho present6 el menor promedio con
2,8 mm (IC 95% 1,9-3,7 mm), y la region del 47
presentd el mayor promedio con 5,1 mm (IC 95%
4-6,2 mm). En los hombres la medida promedio me-
nor en el lado izquierdo fue de 2,9 mm en la region
del 35 (IC 95% 2,4-3,4 mm) y el mayor promedio se

dio en el 37 con 4,3 mm (IC 95% 3,4 mm-5,3 mm)
y del lado derecho el menor promedio se dio en el
45 con 2,9 mm (IC 95% 2,3-3,3 mm) y la medida de
mayor promedio fue en el 47 con 5,1 mm (IC 95%
3,7-6,4 mm). Todas estas medidas disminuyeron
a medida que el canal ocupaba una posicion mas
vestibular en la mandibula (tabla 3).

Variable 3: distancia del CAI a la tabla
cortical lingual

En las mujeres, el lado izquierdo, la zona que
registrd la menor distancia promedio con 2,3 mm
fue la del 37 (IC 95% 1,6-2,9 mm), y la de mayor
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distancia promedio con 4,1 mm fue la zona del 35
(IC 95% 3,7-4,5 mm); del lado derecho el menor
promedio fue de 1,9 mm que corresponde a la zona
del 47 (IC 95% 1,3-2,4 mm) y el mayor promedio
se dio en laregion del 45 con 4,3 mm (IC 95% 3,4-
5,1 mm); esta misma variable en la poblaciéon mas-
culina tuvo su menor promedio del lado izquierdo
en lazonadel 37 con 2,1 mm (IC 95% 1,4-2,8 mm),

y el mayor promedio fue de 3,8 mm en la region del
35 (IC 95% 3-4,5 mm); del lado derecho el promedio
menor fue de 1,7 mm en la region del 47 (IC 95%
0,9-2,4 mm), y el mayor promedio fue de 3,9 mm
en el 45. (IC 95% 2,5-5,2 mm). Estas medidas eran
mucho menores en la zona del segundo molar y a
medida que el canal avanzaba hacia los premolares
iba aumentando (tabla 4).

Tabla 3

Distancia del CAI a la tabla cortical vestibular

Mediana Desv. estandar | Limite inferior | Limite superior
FEMENINO
Izquierdo 37 4,9 5,1 1,5 3,8 5,9
36 4,0 4,5 1,4 3,0 5,0
35 2,5 24 0,7 2,0 3,1
Derecho 47 5,1 52 1,6 4,0 6,2
46 3,6 33 1.4 2,6 4,6
45 2,8 2,5 1,2 1,9 3,7
MASCULINO
Izquierdo 37 4,3 4,4 1,1 34 5.3
36 4,1 3,6 1,2 3,0 5,1
35 2,9 2,9 0,5 2,4 34
Derecho 47 5,1 4,9 1,6 3,7 6,4
46 3,6 33 1,4 2,6 4,6
45 2,9 3,1 0,7 2,3 3.3
Intervalo de confianza 95%
Tabla 4

Distancia del CAI a la tabla cortical lingual

FEMENINO
37 2,3 2,2 0,9 1,6 2,9
Izquierdo 36 3,1 3.4 1,0 23 3.8
35 4,1 42 0,6 3,7 45
47 1,9 1,7 0,7 1,3 2,4
Derecho 46 3,3 3,3 1,5 22 4.4
45 43 4,1 1,2 3.4 5,1
MASCULINO
37 2,1 23 0,7 1,4 2,8
Izquierdo 36 2,4 2,6 0,8 1,7 3,1
35 3,8 4,0 0,9 3,0 4,5
47 1,7 2,0 0,8 0,9 2,4
Derecho 46 2,8 2,5 1.4 1,5 4,0
45 3,9 33 1,6 2,5 5,2

Intervalo de confianza 95%

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 22 N.° 1 - Segundo semestre, 2010 17



JOSE DOMINGUEZ MEJiA, OMAR RUGE JIMENEZ, GERMAN AGUILAR MENDEZ, OSCAR NANEZ LOPEZ, GUILLERMO OLIVEROS TORRES

Variable 4: Distancia del CAI al borde
basilar mandibular

En la poblacion femenina, del lado izquierdo, la
region que presentd la menor medida promedio
con 6 mm fue la del 37 (IC 95% 4,5-75 mm) y el
mayor promedio fue de 7,8 mm en la zona del 35
(IC 95% 5,9-9,7 mm); del lado derecho la menor
medida promedio fue de 6 mm que correspondio a
la zona del 47 (IC 95% 4,7-7,3 mm), la de mayor
promedio fue la region del 45 con 6,9 mm (IC 95%
5,3-8,5 mm). En los hombres la menor medida
promedio del lado izquierdo correspondio6 a la
region del 37 con 5,8 mm (IC 95% 4,5-7,1 mm),
y la mayor medida promedio fue de 7,1 mm en la
zona del 35 (IC 95% 5-9,1 mm); en el lado derecho
la menor medida promedio correspondi6 a la zona

del 47 con 5,4 mm (IC 95% 4,5-6,2 mm) y la mayor
medida promedio fue de 7,4 mm (IC 95% 5,5-9,2
mm). Estas medidas demostraron mayor altura
osea en la zona del segundo premolar, la cual va
disminuyendo a medida que se avanza hacia los
segundos molares (tabla 5).

Variable 5: Distancia del foramen
mandibular al borde anterior de rama

El promedio de la variable 5 (distancia del foramen
mandibular al borde anterior de rama) del lado
derecho en las mujeres fue de 12,1 mm; en el lado
izquierdo la media fue de 12,6 mm. En los hombres
el promedio del lado derecho fue de 12,9 mm y del
lado izquierdo la media fue de 13,6 mm (IC 95%
12,5-14,7 mm) (tabla 6).

Tabla 5
Distancia del CAI al borde basilar

Molar Media Mediana Desv. estandar | Limite inferior | Limite superior
FEMENINO
37 6,0 6,1 2,0 4,5 7,5
Izquierdo 36 6,2 6,3 1,3 52 7,2
35 7,8 7,9 2,6 5,9 9,7
47 6,0 6,1 1,8 4,7 7,3
Derecho 46 6,0 6,1 1,7 4.8 7,3
45 6,9 7,3 2,2 5,3 8,5
MASCULINO
37 5,8 6,5 1,5 4,5 7,1
Izquierdo 36 6,0 6,3 1,7 4,5 7,5
35 7,1 7,9 2,4 5,0 9,1
47 5,4 5,1 1,0 4,5 6,2
Derecho 46 5,7 5,9 1,3 4.6 6.9
45 7,4 7,1 2,1 5,5 9,2
Intervalo de confianza 95%
Tabla 6

Distancia del foramen mandibular al borde anterior de rama

Desv. estandar

Limite inferior

Limite superior

Mediana
FEMENINO
Izquierdo 12,6 13,4
Derecho 12,1 11,7
MASCULINO
Izquierdo 13,6 13,4
Derecho 12,9 12,3

2,5 10,8 14,4
2,6 10,2 14,0
1,2 12,5 14,7
2,1 11,0 14,7

Intervalo de confianza 95%
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Al aplicar la prueba U de Mann-Whitney se ob-
servd que no habia diferencias significativas esta-
disticamente entre las medias por sexo y por lado
(derecho e izquierdo), con significancia estadistica
de 0,087 para el lado derecho y de 0,168 para el
lado izquierdo.

Ubicacion del agujero mentoniano

Con la técnica utilizada, el agujero mentoniano se
encontrd ubicado: 36% por detrds de la bisectriz
trazada, 36% sobre esta y 28% por delante de la
bisectriz.

La prueba U de Mann-Whitney, utilizada para eva-
luar la diferencia entre las medias de las variables
por sexo y por lado (derecho e izquierdo) demostrd
que en esta muestra no hubo diferencias estadisti-
camente significativas.

DISCUSION

La mandibula contiene en su interior al CAI por el
cual transita el paquete vasculonervioso (nervio,
vena y arteria dentaria inferior), este nace en la
cara medial de la rama de la mandibula en el fora-
men mandibular, protegido por la lingula, y luego
desciende por el tejido esponjoso del hueso en
sentido anteroinferior, apical a los dientes inferiores
y progresivamente mas vestibular en su recorrido,
siguiendo una curva de concavidad anterosuperior
y finalizando en el agujero mentoniano.”® Al ser
observado en un corte transversal tiende a ser redon-
deado. EI CAl es el resultado de la osificacion de tres
procesos 0seos durante la vida intrauterina, por ello
su recorrido se divide regularmente en 4 sectores:
rama, angulo, cuerpo y agujero mentoniano.”’

En el interior del CAI se encuentra el NAI el cual
hace parte de la porcién mandibular del nervio
trigémino (V,). El NAI es la rama maés larga de
V,, con funcién puramente aferente, inerva los
dientes inferiores, hueso y tejido mucogingival de
la mandibula, con excepcion de la zona vestibular
posteroinferior, inervada por el nervio bucal, rama
también de V.. De igual manera la vascularidad de la
zona esta suministrada principalmente por la arteria
y la vena dentaria inferior.!

En la literatura hay evidencia de investigaciones
acerca del curso y trayectoria del CAI; en su ma-
yoria son estudios norteamericanos y europeos, en
los cuales se analizan mandibulas de cadaveres y
radiografias planas,'3-*> 28 también existen en menor
proporcion estudios que usan TCCB.** En nuestro
medio, dados los costos y la falta de conocimiento de
la TCCB como medio diagnostico, no hay evidencia
de investigaciones de estas caracteristicas.

La radiografia panoramica es un examen diagnds-
tico de gran ayuda en cirugia por su capacidad para
reproducir diferentes estructuras dseas; entre las cua-
les se encuentra el CAI. Este se observa como dos
lineas radiopacas paralelas que describen una banda
radiolticida dispuesta a ambos lados de la mandibula,
la cual presenta un recorrido oblicuo hacia abajo y
adelante inicialmente; luego en el angulo mandibular
se torna rectilineo, para en su recorrido final, hacer
una curva hacia arriba y atras emergiendo como
agujero mentoniano, dando la apariencia de una
“S” italica.?’ La radiografia panoramica no describe
su disposicion en sentido transversal (bucolingual),
omitiendo una parte importante de su orientacion
espacial. Por tal motivo, la tomografia se constituye
en una herramienta fundamental para el estudio, por
su exactitud para evaluar altura, ancho y relacion
espacial en el cuerpo mandibular.’

Larelacion del CAI con la rama mandibular ha sido
motivo de investigacion con énfasis en diversos
procedimientos quirurgicos. La posicion anteropos-
terior del inicio del CAI en la rama mandibular es
por lo general justo por encima del plano oclusal de
los dientes inferiores;'® en estudios de mandibulas
disecadas, su localizacion en el tercer cuadrante
anteroposterior de la rama se da aproximadamente
a 15 mm de su borde anterior, justo por detras de
la lingula,*2° esta se localiza entre 7,5 y 13,3 mm
por debajo de la union de la linea oblicua externa
e interna.'* Otra variante anatomica para tener en
cuenta es la localizacion de la antilingula, la cual
solo esta presente en el 42% de la poblacion.'’

Multiples estudios han reportado informacion com-
plementaria acerca del CAl, asi tenemos que la dis-
tancia entre el borde superior del cuerpo mandibular
y el borde superior del CAI en la zona posterior al
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segundo molar es de 7,8 mm; la entrada del CAI
en la rama mandibular se encuentra a 13 mm con
relacion al borde anterior de la rama mandibular y
8,1 mm por debajo de la unidn de las lineas oblicuas
interna y externa.?®

El haz neurovascular (nervio, arteria y vena dentaria
inferior) esta localizado en contacto o muy cerca a
la tabla cortical lingual.'?

Littner y colaboradores concluyeron que la locali-
zacion del CAI es mas vestibular en los &pices de
segundo molar, mientras que es mas lingual en los
apices del primer molar, localizandose entre 3,5 y
5,4 mm por debajo de las raices de estos.!”

Ademas, Anderson y colaboradores, en una revi-
sion de la literatura acerca del recorrido del NAI,
indican que cursa a través de la mandibula en una
rama Unica en el 66%, mientras que el otro 34 se
divide en diferentes variantes morfoldgicas, con
ramas que cursan por fuera del NAI recorriendo
la mandibula cerca a la cortical lingual en la zona
posterior y cerca a la cortical vestibular en la zona
anterior, terminando en algunas ocasiones en agu-
jeros mentonianos bifidos.!” En otro estudio en
veintiséis mandibulas disecadas se demostro que
el canal mandibular presenta forma ovoidea y que
sus diametros disminuyen a medida que desciende
hasta el agujero mentoniano.?

Un analisis en 50 mandibulas disecadas a las cuales
se les hizo cortes y valoracion con TC determin6
que la distancia del CAI a la tabla cortical lingual
es menor que su distancia hacia el borde basal y la
tabla cortical vestibular en el cuerpo mandibular, de
igual forma, el CAI recorre el cuerpo mandibular
orientado hacia la tabla 6sea lingual con un rango de
distancia de 2,5 a 2,8 mm con diametro homogéneo
en su recorrido entre 2,3 y 2,6 mm.*

Las investigaciones coinciden en que el CAI se
encuentra en mayor porcentaje mas cercano a la
tabla dsea lingual y al borde basilar de la mandi-
bula 9,16, 31,32

En el presente estudio pudimos determinar que de
la superficie externa del CAl a la cresta alveolar, la
media oscilo en los dos lados (derecho e izquierdo)
para hombres y mujeres entre 16,4 y 20,6 mm, sien-

do este un rango amplio pero acorde al estudio de
Levine y colaboradores, ** quienes hallaron rangos
entre 17,2 y 20,3 mm con promedio de 17,4 mm.

La distancia del CAI a la tabla vestibular tuvo una
variacion en la media muy amplia de acuerdo con
el sector que se evaluo, siempre aumentando de la
zona del segundo premolar hacia el segundo mo-
lar; en las mujeres estuvo entre 2,5 y 5,1 mm y en
los hombres, entre 2,9 y 5,1 mm. Estos hallazgos
concuerdan con los encontrados en los estudios de
Beltran* y Gowgiel."

La evaluacion tomogréfica de la distancia del CAl a
la tabla lingual mostré aumento en las medidas del
segundo molar al segundo premolar, con medias que
oscilaron entre 1,9 y 4,3 mm para las mujeresy 1,7y
3,9 mm para los hombres; difiere esto de los estudios
de Beltran*’ y Ylikontiola® quienes concluyeron que
en esta zona la distancia era homogénea.

La distancia del CAI al borde basilar demostro ser
mayor que la distancia a la tabla lingual, con medias
que oscilaron entre 6,0 y 7,8 mm en las mujeres y
5,8 y 7,4 mm en los hombres, estas medidas y el
hecho de la mayor distancia que hacia la tabla lingual
concuerda con los estudios anteriores.* 2430

En cuanto a la distancia del foramen mandibular al
borde anterior de la rama los resultados de nuestra
investigacion son similares a los hallados en la gran
mayoria de los estudios, con un promedio en mu-
jeres de 12,1 y 12,6 mm lado izquierdo y derecho
respectivamente y en hombres con 12,9 y 13,6 mm
lado derecho e izquierdo® '*2%3° a diferencia del de
Yu?* quien encontr6é promedio mayor de 18,6 mm.

En este estudio no se encontraron diferencias signi-
ficativas por edad, o por lados derecho e izquierdo;
en cuanto al sexo, se observd en promedio, medidas
mayores en los hombres frente a las de las mujeres.

La radiografia panoramica también ha sido usada
en el analisis del foramen mental como estructura
importante en el abordaje de procedimientos quirtr-
gicos en la zona, encontrandose en el 60% de los
casos inferior al segundo premolar;*° y no siempre
bien definido, de manera que puede observarse con
respecto a su relacion con el CAI, como separado
en el 43% de los casos, difuso en 24, continuo en
21 e inidentificable en 12%. Ademas la presencia
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de canales bifidos se ha presentado en aproximada-
mente el 0,35%.'®

En este estudio analizamos la ubicacion del foramen
mental en cuanto a su relacion con los premolares,
no se estudio el tamano, ni la orientacion con rela-
cion al CAI; encontramos que el foramen mental se
ubica en promedio mayor de 70% en intima relacion
con el apice del segundo premolar; situandose por
debajo o mesial a este. Estas relaciones se confirman
cuando al intentar evaluar la salida del NAI en distal
del primer premolar no fue posible, puesto que en
este punto el nervio ya habia emergido totalmente.
Estos hallazgos son consistentes con los encontrados
en otros estudios donde el agujero ha sido ubicado en
alto porcentaje inferior a segundo premolar, aunque
estos han sido en su mayoria evaluados en radio-
grafias planas y no en TCCB que presenta mayor
exactitud en la ubicacion de estructuras anatomicas;
a pesar de esto los resultados son concordantes.

La TC es cada vez mas usada en el mundo para
evaluar la posicion y trayectoria del CAl y pla-
nificar tratamientos quirdrgicos en la mandibula,
lastimosamente en nuestro medio esta subutilizada,
los estudios, en su mayor parte, provienen del con-
tinente asitico.**-*

Por lo expuesto, es importante tener conocimiento
sobre la posicion y trayectoria del CAl y a su vez
apoyarse en examenes auxiliares como la radiografia
panoramica y principalmente la TCCB que definiti-
vamente es una ayuda diagndstica més sensible para
evaluar la localizacion del CAI, en el momento de
planificar una intervencion quirurgica.'

CONCLUSIONES

* La TCCB es una ayuda diagnoéstica altamente
sensible para la ubicacion de la posicion y tra-
yectoria del CAL

* La distancia del CAI a la tabla 6sea lingual es
menor que su distancia hacia el borde basal y la
tabla 0sea vestibular, en los tres sectores evalua-
dos del cuerpo mandibular.

* El foramen mental en mas del 70% presenta su
emergencia en el apice del segundo premolar o
mesial a este.

* No hay diferencias significativas en cuanto a
edad y lados de las medidas tomadas en los tres
sectores del cuerpo mandibular.

* Se sugieren otros estudios que se puedan cruzar
otras variables y obtener una muestra mucho
mayor para ver si es posible encontrar diferencias
significativas.

* El conocimiento de la ubicacion del CAI es
de vital importancia para disminuir el riego de
trauma al NAI en los diferentes procedimientos
invasivos mandibulares.

* Las medidas espaciales obtenidas del CAI son
de gran utilidad al momento de una planeacion
quirurgica en casos de osteotomias sagitales de
rama en cirugia ortognatica.
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