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RESUMEN: Por el canal incisivo mandibular (CIM) transcurren ramos anteriores del nervio alveolar inferior, los cuales pueden ser
dafiados al momento de realizar procedimientos quirdrgicos en la zona interforaminal. Dependiendo de la poblacion eSliiindasel
siempre observable con estudios imagenoldgicos convencionales. Es por esto que se hace relevante determinar la fractesfstiagsode!
CIM a través del uso de tomografia computarizada de haz conico (TCHC). Estudio observacional descriptivo, con una nfiestraadedifas
de TCHC. Se determin6 frecuencia, dimensiones y topografia del CIM para lo cual se utilizé estadistica descriptivaaSewebiadeT de
student y Anova para establecer asociaciones con sexo, edad y lateralidad. Se observé una frecuencia de 98,83 % ded Glferadioiadin
de 97,37 % y 96,78 % para el lado derecho e izquierdo respectivamente. La longitud media del CIM fue de 8,00 y 8,13 nenhtado de
izquierdo respectivamente). El grado de visualizacion disminuy6 de primer premolar inferior a incisivo central inferiiaAldistancia
media del CIM con respecto a la cortical vestibular, cortical lingual, margen inferior, apical y cresta alveolar, se ableménqr distancia
fue en relacion con la cortical vestibular mientras que la mayor distancia fue con la cresta alveolar a nivel de todes lasafiizados,
excepto el incisivo lateral inferior e incisivo central inferior donde la menor distancia se encontré en relacion coal kingoicA medida
que el CIM se desplazaba de lateral a medial, la distancia media con el margen mandibular inferior fue disminuyendajententlfasigsta
alveolar y la cortical vestibular fue aumentado. El CIM presenta una alta frecuencia en la poblacion sin predileccion jpoersdikiad, por
lo que se sugiere un andlisis individual mediante TCHC para evaluacion preoperativa que involucre esta region anatémica.

PALABRAS CLAVE: Canal mandibular; Foramen mental; Tomografia computarizada de haz cénico; Anatomia.

INTRODUCCION

El conocimiento especifico del canal incisiveet al, 2017). Estos ramos nerviosos siguen un trayecto
mandibular (CIM) es de gran interés para los clinicos qutradseo como nervio incisivo mandibular, que continda
realicen procedimientos quirargicos en el cuerpo mandibuldentro del CIM junto con sus componentes vasculares. El
Este canal deriva del canal mandibular, el cual a nivel deérvio incisivo mandibular da inervacion a incisivos
foramen mental o apice del primer premolar inferior se dividaferiores, caninos y primeros premolares, hueso alveolar
en: canal mental, que se dirige hacia vestibular, y en Clinteroinferior, enciay mucosa vestibular de la zona (Caughey
que continua hacia anterior por el cuerpo mandibulat al, 2021). En general, segin Borghesal (2022), el
(Rouviere & Delmas, 2005; Kabait al, 2017). En él nervio incisivo y su canal se encuentran en la zona ubicada
transcurren los ramos anteriores del nervio alveolar inferi@ntre los forAmenes mental izquierdo y mental derecho
de la arteria alveolar inferior y de la vena alveolar inferiadenominada region interforaminal de la mandibula. Cirugias
(Rouviere & Delmas, 2005; Juodzbastsal, 2010; Agbaje de colocacién de implantes, u otras cirugias que se realicen
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en las cercanias del foramen mental y cerca de la cortical Para definir la cantidad minima de imagenes
vestibular presentan entonces un riesgo aumentadoredgueridas se utiliz6 un muestro probabilistico por
comprometer dicho nervio y el paquete vascular asociadonveniencia con un nivel de confianza del 95 %, un error
(Martinset al, 2022). estadistico del 5 %, por lo que se determiné una cantidad
minima de 338 pacientes.
Para evitar dafio al paquete neurovascular del CIM,
el clinico puede utilizar exdmenes imagenolégicos, que En cuanto a los criterios de inclusién, se utilizaron
van desde los radiograficos bidimensionales como Valimenes de TCHC donde se visualizé la region entre
radiografia panoramica, a tridimensionales como kEmbos foramenes mentales, denticién completa entre primer
Tomografia Computarizada de Haz Cénico (TCHC). Sipremolar inferior derecho y primer premolar inferior
embargo, la radiografia panoramica presenta desventapglierdo, y edad igual o mayor a 18 afios. Los criterios de
como la magnificacion, distorsién y superposicion dexclusién son volimenes que presentaron distorsion y
estructuras anatémicas, dando potenciales limitacionesastefactos de técnicas, presencia de patologias o trauma en
la planificacion para el tratamiento quirdrgico era regién anterior del cuerpo de la mandibula, presencia de
odontologia y medicina. La TCHC es considerado coniotervencion quirargica en la region interforaminal. Se
el mejor método radiografico para el estudio de liacluyeron 342 volimenes de TCHC donde se analizaron
morfologia del canal incisivo mandibular segun Borghesh total 682 hemiarcadas.
etal (2022) y Ayeshat al (2020), ya que permite obtener
imagenes de alta resolucién, secciones multiplanares y  Para la obtencién de los volimenes se utilizé un
reconstrucciones tridimensionales (Weiss 2nd & Readguipo marca GENDEX®, modelo GXCB500, fabricado en
Fuller, 2019). mayo de 2012 (Gendex Dental Systems e Imaging Sciences
International LLC, USA). Se utilizaron parametros de
La prevalencia del canal incisivo mandibular variaxposicion de 120 kV y 5 mA, con tiempos de exposicién
dependiendo del estudio, los cuales van de 53 %, 75,9 §ag oscilaron entre 12,6 y 23 segundos y tamafios de voxel
76 %, 83 %, 92,8 %, a 100 % (Fuerdeal, 2017; Yangt de 0,125 mm 6 0,2 mm.
al., 2017; do Carmo Oliveirat al, 2018; Zhanget al,
2019; Méndeet al., 2021; Martin®t al, 2022). La anterior Las imagenes seleccionadas fueron analizadas a
variabilidad es atribuible a diferencias metodoldgicas tyavés del software ICATVISION® (Imaging Sciences
étnicas. También se reportan grandes variaciones en cudnternational, LLC., a Delaware Corporation,1910 North
al tamafio y ubicacion, lo cual es fundamental durante P&nn Road, Hatfield, Pennsylvania).
planificacién de procedimientos quirdrgicos en la region
anterior de la mandibula (Zhaegal, 2019; Borghesét Las mediciones fueron realizadas por dos observadores,
al., 2022). quienes se calibraron previamente con un especialista en
Radiologia Maxilofacial. Para la calibracién, se utilizaron 15
Los estudios realizados en poblacidon chilenendgenes que fueran evaluadas de forma independiente por
presentan una prevalencia disimil que va entre un 53 %ada investigador. Para comparar la concordancia, se calculd
100 %, los que ademas se realizaron con una muesttaoeficiente Kappa, en el cual se obtuvo un valor de 0.898,
reducida (Fuentest al, 2017; Méndeet al, 2021). Por lo lo que se corresponde con un acuerdo casi perfecto (Spss®,
tanto, no existe consenso sobre las caracteristidB€®, version “29.0.1.0", 2023).
morfolégicas y topograficas del CIM que permitan al clinico
hacer un analisis especifico al momento de la planificaci®ariables: Para asegurar la simetria al momento de evaluar,
de intervenciones quirtirgicas en la region interforamindhs reconstrucciones volumétricas se posicionaron con el
En base a esto, esta investigacién tiene como objetiplano oclusal paralelo a la horizontal. El andlisis de los
determinar la frecuencia, longitud y topografia del CIM eparametros cualitativos se realiz6 a través de la
una cohorte de pacientes de la ciudad de Vifia del Mar, Chileconstrucciones panoramicas y cortes sagitales. Para los
parametros cuantitativos se examinaron en cortes para-
MATERIAL Y METODO axiales, y reconstrucciones panoramicas. Todas las medidas
gue se registraron fueron en milimetros.
Estudio observacional descriptivo retrospectivo, con
un universo muestral de 1800 volimenes de TCHC obtenidoBrecuencia del canal incisivo mandibular: Se analiz6 a
de la base de datos del servicio de Imagenologia Oral tyavés de reconstruccién de imagenes usando cortes para-
Maxilofacial de la Universidad Andrés Bello, sede Vifia delaxiales y reconstrucciones panoramicas. La presencia del
Mar, Chile entre el afio 2014 y 2022. CIM se consideré positiva cuando existia la presencia de
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una extension intradsea anterior del canal mandibulaBistancia vertical entre el canal incisivo mandibular y el
después del foramen mental hacia la linea medianmargen inferior de la mandibula.
(Borghesiet al, 2022).
Se midio la distancia vertical entre el canal incisivo
- Longitud: El largo del CIM fue medido en cortesmandibular y el margen inferior mandibular. Esta distancia
multiplanares reconstruidos utilizando cortes en sentige represento por una linea trazada desde la cortical inferior
axial, los cuales se orientaron paralelos al plano oclusdél canal incisivo mandibular hasta el punto méas inferior
Se midié la longitud con respecto a la linea mediardel margen inferior de la mandibula. (Fig. 1, medida 2)
mandibular, la cual se ubicé mediante el foramen lingual.
de esta manera se midid la longitud del canal incisiveDistancia vertical entre el canal incisivo mandibular y la
trazando una linea desde el limite medial hasta la lineeresta alveolar.
mediana trazada anteriormente. Esta medida fue tomada
a partir de reconstrucciones panoramicas. Se midi6 la distancia vertical entre el canal incisivo
mandibular y la cresta alveolar inferior. Esta distancia se
- Visualizacion: Para observar el rango de visualizacién delepresentd por una linea trazada desde la cortical superior
CIM se utilizaron imagenes sagitales oblicuas de TCHC yel canal incisivo mandibular hasta el punto mas superior
reconstrucciones panoramicas. Este rango de visualizacide la cresta alveolar en el origen y término del canal. (Fig.
se observo en una proyeccion mesial al foramen mental,, medida 3)
hasta el apice de los dientes (primer premolar inferior
(PMI), canino inferior (Cl), incisivo lateral inferior (ILI) e - Distancia horizontal: Para esto se utiliz6 una panoramica
incisivo central inferior (ICl)), en donde ya no se logré reconstruida usando el margen inferior como referencia
visualizar el CIM. Los grados de visualizacion van de 0 acomo una guia para el observador, luego a través de
3 (Tabla I)(Kabaket al, 2017). imagenes para-axiales cuando el canal incisivo mandibular
es observado, se identificé su porcion inicial y su porcion
- Distancia vertical: Se utilizaron panoramicas reconstruida$inal.
usando el margen inferior del cuerpo mandibular como
referencia. Esta imagen se utilizé como una guia para-dDistancia horizontal entre el canal incisivo mandibular y
observador, luego a través de imagenes para-axiales, kecortical vestibular mandibular.
identifico la porcion inicial y porcion final del CIM para
luego determinar la longitud de la distancia vertical, es
cuando el canal incisivo mandibular presentaba u
prevalencia positiva.

-Distancia vertical entre el canal incisivo mandibular y apic
de dientes mandibulares.

Fig. 1. (1) Corresponde a la distancia
vertical entre el canal incisivo mandibular
y apical de los dientes mandibulares. (2)
Corresponde a la distancia vertical entre
el canal incisivo mandibular y el margen
inferior de la mandibula. (3) Corresponde
a la distancia vertical entre el canal
incisivo mandibular y la cresta alveolar.

Se midio6 la distancia vertical entre el canal incisiv
mandibular y apical de dientes mandibulares (primé
premolar inferior, canino inferior, incisivo lateral inferior €
incisivo central inferior). Esta distancia se representé p
una linea trazada desde la cortical superior del canal incis
mandibular hasta apical de la raiz de los dientes menciona
(Fig. 1, medida 1)

Tabla I. Grado de visualizacion del canal incisivo mandibular. Kabak (2017).

Rango Grado de visualizacion Caracteristicas radiogficas
0 El canal no esvisualizado Solamente se dbservo una estructura de hueso esponjoso.
1 El canal es pobremente visualizado Un éarea radiolicida redonda contipaaesiesadiomcas
2 El canal es maaacamente visualizado Urarea radialcida redonda continua, definida por una linea (cortical)

continda redondeada radiopaca ntensiva delgada en un lado.

3 Es canal es bien visualizado UWrea radialcida redonda continta definida por una linea (cortical)
delgada intensiva a ambos lados.
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Se midi6 la distancia horizontal entre el canal incisivRESULTADOS
mandibular y la cortical vestibular mandibular. Esta
distancia se represento por una linea trazada desde el punto Se analizaron 342 imagenes de TCHC (682
mas vestibular del canal incisivo mandibular hasta el punb@miarcadas), de las cuales 131 (38,6 %) pertenecié a
mas externo de la cortical vestibular mandibular (Fig. Bombres y 211 (61,4 %) a mujeres, con una edad minima
medida 1). de 18 afios y una edad maxima de 87 afios, donde la media
correspondio a 39,5 afios.
- Distancia horizontal entre el canal incisivo mandibular y
la cortical lingual mandibular. Se observo una frecuencia de un 98,83 % del CIM,
y al comparar la lateralidad se obtuvo una media del 97,37
Se midié la distancia horizontal entre el canal incisivée (333/342) y del 96,78 % (331/342) para el lado derecho
mandibular y la cortical lingual mandibular. Esta distancia izquierdo respectivamente, sin presentar diferencia
fue representada por una linea trazada desde el punto estadisticamente significativa €0,05) Tabla II. Al
lingual del canal incisivo mandibular hasta el punto m&somparar la frecuencia en las hemiarcadas por sexo, no se
externo de la cortical lingual mandibular (Fig. 2, medida 2hbservé diferencia estadisticamente significativa entre
ambos sexos (Tabla IlI).
- Distribucion etaria: se agruparon en tres rangos etarios los
cuales correspondian a: grupo I: entre 18-38 afios, grupo  La longitud media del CIM, en el lado derecho fue
II: entre 39-59 afios, y grupo lll: mayores o igual a 60 afiode 8,00 mmt 2,34 y en el lado izquierdo de 8,13 mm
2,40, en las cuales no existe una diferencia estadisticamente
- Distribucion por lateralidad: hemiarcada izquierda gignificativa (P< 0,05) al comparar el lado izquierdo y

hemiarcada derecha. derecho. La longitud media del CIM en el sexo masculino
fue de 8,10 mm: 2,36 y 8,24 mm: 2,29 en el lado derecho
- Distribucién por sexo: masculino y femenino. e izquierdo respectivamente, y en el sexo femenino de 7,91

mm+ 2,29y 8,06 mm: 2,48 en el lado derecho e izquierdo.
Los datos obtenidos fueron tabulados en una planildo se encontré una diferencia estadisticamente significativa
del software Microsoft® Excel® 365 MSO (version 230&onrespecto a ambos sexos{®,05). La edad demostro
compilacién 16.0.16529.20100), por el mismo operador si@ner una relacién inversamente proporcional. Se observo
identificacién personal de cada individuo. una longitud media del CIM del lado derecho de 8,38tmm
2,31 en el grupo | (18-38 afios), en el grupo 1l (39-59 afios)
El andlisis se realiz6 a través de estadistica descriptia 7,43 mmt 2,18 y en el grupo Il (6&) de 7,74 mnt
para determinar frecuencia, dimensiones y topografia &&k0, dicha diferencia es estadisticamente significativa
CIM, y la aplicacion de los test estadisticos T de studen{§=0,003). La longitud media del canal incisivo mandibular
Anova para establecer asociaciones con sexo, edade}lado izquierdo fue de 8,75 min2,54 en el grupo |, en el
lateralidad. Para todas las pruebas se acept6 un nivelgdepo Il de 7,4& 2,04 y en el grupo Il de 7,49 mbaR,03,
significancia de <0,05. las diferencias mencionadas son estadisticamente
significativas (P=0,001) entre las edades.
Este estudio fue aprobado por el comité de
investigaciéon y ética de la Facultad De Odontologia, En cuanto al grado de visualizaciéon se puede
Universidad Andrés Bello sede Vifia del Mar, Chile. observar que disminuye de 1PMI a ICI (Figs. 3y 4).

Al analizar la distancia media del CIM con respecto
a la cortical vestibular, cortical lingual, margen inferior,
apical y cresta alveolar, se observa que la menor distancia
es en relacién con la cortical vestibularmientras que la
mayor distancia es con la cresta alveolar a nivel de todos
los dientes analizados, excepto el ILI e ICI donde la menor
. . ._distancia se encontré en relacién con la cortical lingual
E'g.' 2. (1) Correspon;je.a} la OIISt‘T’mc""l(TabIas IVy V). Amedida que el CIM se desplaza de lateral
orizontal entre el canal incisivo mandibular . . - - -
y la cortical vestibular mandibular. (2) & mgdlal, la .d|st_anC|a med|a_con el margen mandibular
Corresponde a la distancia horizontal entrdnferior va disminuyendo, mientras que, con la cresta
el canal incisivo mandibular y la cortical alveolar, el apice y la cortical vestibular va aumentado

lingual mandibular. (Tablas IVy V).
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Tabla Il. Frecuencia del canal incisivo mandibular en hemiarcadas derecha

e izquierda y su distribucién por sexo.

Frecuencia canal incisivo mandibular

Lateralidad Frecuencia (+) Frecuencia (-) P
Derecha 97,37 % (333/342) 2,63 % (9/342) 0,36
Izquierda 96,78 % (331/342) 3,22 % (11/342)

Respecto a la comparacion entre los grupos
de etarios y las distancias entre el CIM y las estructuras
anatémicas de interés, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas<m®,05).

DISCUSION

El canal incisivo mandibular es una estructura

Tabla Ill. Frecuencia del canal incisivo mandibular y su distribucion pg{natgmica que se encuentra entre el foramen mental

Sexo.
Frecuencia canal incisivo mandibular

Lateralidad Hombre Mujer P

Derecha 98,47 % (129/131) 96,68 % (204/211)0,10

Izquierda 98,47 % (129/131) 9573 % (204/211)0,11

La informacién esta expuesta en nimeros enteros y en %.
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Fig. 3. Grados de visualizacion del canal incisivo mandibular
hemiarcada derecha a nivel de diferentes dientes en TCHC. Las etiqu

izquierdo y derecho, zona a la cual se le denomina
region interforaminal, por donde transcurren
elementos vasculonerviosos que deben ser
considerados por el clinico al realizar intervenciones
quirargicas en el area (Al-Amit al, 2013). Se han
reportado multiples complicaciones durante cirugias
de injerto en las cercanias de la sinfisis mandibular,
siendo las mas comunes alteraciones sensoriales
temporales de dientes anteroinferiores (33,87 %), piel
y mucosa (18,57 %) (Reininget al, 2016). Sin
embargo, segun Yangt al. (2017), pese a estas
posibles complicaciones, los implantdlogos prefieren
la regién interforaminal sobre la region mandibular
posterior para la instalaciéon de implantes en pacientes
edéntulos, por lo que el estudio de esta zona
especifica se hace alin mas relevante.

En el presente estudio se identific6 una
frecuencia del CIM de 97,23 %, lo que es similar a
lo reportado por otros autores, quienes reportaron la
presencia de CIM entre un 97 % y 100 % de los

asos estudiados (Pereira-Maeigdl, 2015; Ayesha
gtal, 2020; Nikkerdaet al, 2022). Si se comparan

en cada grafico representan la cantidad de imagenes que obtuvieroRUgstros resultados con otro estudio chileno que
rango determinado. 1 el canal es pobremente visualizado; 2 el canalliiz0 TCHC se obtuvieron resultados similares (97
moderadamente visualizado; 3 el canal es bien visualizado. 1PMD prin¥érvs 100 %). Méndeet al (2021). Al compararlo
premolar inferior derecho; CD Canino inferior derecho; ILD incisivo lateraton otro estudio chileno se obtienen resultados

inferior derecho; ICD incisivo central inferior derecho.
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disimiles (53 % de prevalencia), lo que se explica
por el uso de radiografia panoramica para el analisis
del CIM (Fuenteset al, 2017). Esta técnica
imagenoldgica presenta limitaciones como distorsion
de la imagen, magnificacion, superposicion de
estructuras anatomicas lo que determina una menor
prevalencia como lo demuestran otros estudios

Fig. 4. Grados de visualizacion del canal incisivo mandibular
en hemiarcada izquierda a nivel de diferentes dientes en
TCHC. Las etiquetas en cada grafico representan la cantidad
de imagenes que obtuvieron el rango determinado. 1 el canal
es pobremente visualizado; 2 el canal es moderadamente
visualizado; 3 el canal es bien visualizado. 1PMI primer
premolar inferior izquierdo; Cl Canino inferior izquierdo;

ILI incisivo lateral inferior izquierdo; ICI incisivo central
inferior izquierdo.
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Tabla IV. Relacién del canal incisivo mandibular de la hemiarcada derecha con estructuras adyacentes y su
correlacion con el sexo.

Estructura

Diente anatémica Sexo N Media DE P
pre1n;ecr)Iar Coﬂical Masculino 129 3,34 1,09 0,07
derecho vestibular Femenino 204 2,90 0,96

Cortical lingual Masculino 129 5,31 1,30
Femenino 204 5,21 1,20 0,21
Masculino 129 10,49 1,90
Margen inferior Eemenino 204 934 173 0,19
Apical Masculino 129 6,46 2,37 047
Femenino 204 6,07 2,30
Cresta alveolar Masculino 130 19,22 2,58 0,01*
Femenino 204 18,18 218
Canino Cortical Masculino 74 4,57 124 0,02*
Derecho vestibular Femenino 118 4,06 1,01
Cortical lingual Masculino 74 479 1,50 0,52
Femenino 118 450 1,30
Margen inferior Masculino 74 9,11 2,28 0,006*
Femenino 118 8,03 1,81
Apical Masculino 74 643 231 0,72
Femenino 118 647 227
Cresta alveolar Masculino 74 20,49 225 0,23
Femenino 118 19,33 2,15
Ilr;c;iesri;/? Coﬂical Masculino 24 516 1,30 0,06
derecho vestibular Femenino 41 440 1,05
. . Masculino 24 5,66 1,56 0,91
Cortical lingual .
Femenino 41 5,26 1,35
e Masculino 24 7,73 2,10 0,78
Margen inferior .
Femenino 41 8,04 2,24
. Masculino 24 10,11 2,36 0,96
Apical .
Femenino 41 8,77 215
Masculino 24 21,49 218 0,32
Cresta alveolar )
Femenino 41 19,50 258
Iggliqs{ir\‘/ac; Co!’tical Masculino 6 528 1,565 0,31
derecho vestibular Femenino 6 4,07 0,76
Cortical lingual Masculino 6 6,28 0,83 0,04*
Femenino 6 6,33 2,32
Margen inferior Masculino 6 841 1,93 0,83
Femenino 6 754 2,38
Apical Masculino 6 10,06 1,08 0,82
Femenino 6 9,74 210
Cresta alveolar Masculino 6 21,68 3,31 0,17
Femenino 6 20,09 2,71

Valores de media en mm. N: cantidad de imagenes analizadas; DE: desviacion estandar; P: valor P (estadisticamente
significativo P< 0,05). Sefialados con * los valores estadisticamente significativos.
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Tabla V. Relacion del canal incisivo mandibular de la hemiarcada izquierda con estructuras adyacentes
y su correlacion con el sexo.

Estructura

Diente anatémica Sexo N Media DE P
Pre1ne1(;|ar Coﬂical Masculfno 129 3,39 115 012
izquierdo vestibular Femenino 202 3,14 105

Cortical Masculino 129 5,18 1,25 0,03*
lingual Femenino 201 5,12 1,09

Masculino 129 10,16 1,98 0,970
Margen
inferior Femenino 201 9,36 1,83

. Masculino 129 6,58 217 0,845

Apical )

Femenino 201 573 2,05
Cresta Masculino 129 19,40 247 0,625
alveolar Femenino 201 18,19 2,39

Canino Cortical Masculino 72 490 1,28 0,03*

izquierdo vestibular  Femenino 117 417 1,06
Cortical Masculino 72 449 1,30 0,78

lingual Femenino 117 441 125
Margen Masculino 72 8,73 2,10 0,20

inferior Femenino 117 8,36 1,83
. Masculino 72 6,50 2,38 0,22

Apical .

Femenino 117 5,88 214
Cresta Masculino 51 20,70 240 046

alveolar Femenino 88 19,08 2,21

Ilr;(;iesri;/? Coﬂical Masculino 22 5,84 1,58 0,02*

izquierdo vestibular Femenino 36 474 1,11
Cortical Masculino 22 4,60 1,32 0,72
lingual Femenino 36 468 147
Margen Masculino 22 7,73 1,62 0,13
inferior Femenino 36 8,76 2,23
Apical Masculino 22 10,00 2,50 0,78
Femenino 36 8,03 259
Cresta Masculino 22 20,78 224 0,80
alveolar Femenino 36 18,85 2,31
Iggls{ilg Coftical Mascul?no 6 590 113
izquierdo vestibular Femenino 4 470 1,06 062
Cortical Masculino 6 540 0,57 0,03*

lingual Femenino 4 422 297
Margen Masculino 6 7,96 1,90 046

inferior Femenino 4 10,35 0,91
. Masculino 6 11,15 282 0,19

Apical )

Femenino 4 8,11 218
Cresta Masculino 6 21,37 2,69 049

alveolar Femenino 4 18,14 2,02

Valores de media en mm. N: cantidad de imagenes analizadas; DE: desviacion estandar; P: valor P (estadisticamente
significativo P< 0,05). Sefialados con * los valores estadisticamente significativos.
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internacionales al usarla para realizar medicionew®rtical vestibular, cortical lingual, margen inferior, apical
(prevalencia del 52,2 % segun Sahratal., 2014). Para y cresta alveolar, y los diferentes dientes. Al igual que otros
el andlisis del CIM el clinico debe solicitar de manerastudios, se observa que el CIM desciende desde el 1PMI
confiable el uso de TCHC sobre una radiografia ICI, acercandose al margen inferior del cuerpo
panoramica, como lo demuestra el estudio de Kbradg mandibular y aumentando la distancia con los apices
(2016), donde obtuvo un 38,6 % de prevalencia afentarios (Nikkerdaet al, 2022). Ademas, se encuentra
panoramica frente a 100 % con TCHC y el estudio de Pingsicado mas cerca de la tabla vestibular y se comienza a
et al (2012), donde observaron una frecuencia de 83 d6ercar hacia la tabla lingual a medida que se acerca a la
con TCHC y 11 % con panoramica. Estos resultaddisea media (Pirest al, 2012; Pereira-Maciet al,, 2015;
refuerzan la idea de que, ante la planificacién de una cirugiang et al, 2016; Yanget al, 2017; Kabalet al, 2017;
de implantes, genioplastia y extraccion de injerto 6seo Berghesiet al, 2022; Nikkerdaet al, 2022).
la protuberancia mentoniana, es imprescindible solicitar
este examen complementario y asi realizar una correcta La cercania con la tabla vestibular sugiere que la
evaluacion del canal incisivo mandibular y su relacién camlocacion de implantes se realice mas hacia la tabla lingual
estructuras adyacentes. para evitar dafio neuroldgico (Nikkerdeatr al., 2022).
Especificamente a nivel del 1PMI el cual en nuestro estudio
Tanto la lateralidad como el sexo no presentar@rrojé una distancia de 3,08 y 3,23 mm en lado derecho e
diferencias significativas en cuanto a la frecuencia al iguabjuierdo respectivamente, similar a lo reportado por
que lo relatado por otros estudios (Pateal, 2012; Zhang Kabaket al (2017), el cual obtuvo una distancia media de
et al, 2019; Alshamraret al, 2021; Martingt al, 2022; 3,0 mm, Borghestt al. (2022), de 3,12 mm y Martiret
Borghesiet al, 2022). al. (2022), de 3,15 mm.

En relacién con la visualizacién, en el presente Es importante que se realice un analisis individual
estudio se pudo observar que a medida que se avanzempacientes que vayan a ser intervenidos quirdrgicamente
lateral a medial, la visualizacién de la cortical del CIM van la zona interforaminal, ya que se observaron valores
disminuyendo, similar a otros estudios como el de Kabakinimos que podria ser perjudiciales al momento de
et al (2017). En el estudio de Borghesial, 2022), la realizar el procedimiento clinico. En el IPMI se observé la
deteccion del CIM disminuye de 1PMI a ICI (82,5 % a 0,Bhenor distancia media entre CIM con apical de 6,22 mm
% respectivamente), esto se debe a que el CIM tiene yr&06 mm en el lado derecho e izquierdo respectivamente,
reduccién secuencial a medida que avanza hacia la lipesio con valores minimos de 2,0 mmy 2,2 mm, los cuales
media, ya que continla un trayecto intradseo el cual nodeben ser considerados.
conecta con una estructura contralateral (Masinal,

2022; Borgheset al, 2022). Ademas, hay variados valores dependiendo del
estudio, donde algunos sefialan resultados similares los

La longitud media del CIM en este estudio fue dauestros, como Borghest al (2022) con una distancia
8,00 mm y 8,13 mm (al lado derecho e izquierdde 5,89 mm, Alshamrargt al. (2021), de 6,55 mm,
respectivamente), lo que difiere de los resultados expuegtaentras que difiere de los resultados de Kabak (2017)
por otros autores, cuyas longitudes observadas van degde obtuvo una distancia media de 5,2 mm, Kenal
5a17,73 mm (Pirest al, 2012; Konget al, 2016; Fuentes (2016) de 8,81 mm, Martiret al (2022) de 7,75 mm, y
et al, 2017; Nikkerdaet al, 2022). Estas diferencias seYang et al. (2017) de 7,60 mm. La diferencia de los
pueden atribuir al uso de otra técnica en caso de Fnta®sultados expuestos anteriormente se debe a que las
al. (2017) y a diversidades étnicas y metodolégicas. limagenes obtenidas provienen de un distinto origen étnico.
edad demostré tener una relacién inversamente
proporcional, ya que a medida que avanzan los afios se Al comparar el sexo con las distancias horizontales
aprecia una longitud media del CIM menor, lo que fug verticales, se observo que el CIM a nivel de los dientes
estadisticamente significativo. El largo del CIM debe seibicados en la zona interforaminal, fueron mayores en
considerado en los procedimientos clinicos como teombres, lo cual es estadisticamente significativo,
colocaciéon de implantes para reemplazar dientesincidiendo con los reportado por otros estudios (Btres
anteroinferiores, ya que su penetracion en el CIM puedk, 2012; Pereira-Maciadt al, 2015; Panjnousbt al,
resultar en dafio del paquete vasculonervioso. 2016; Alshamrankt al, 2021; Borgheset al, 2022;

Martinset al., 2022). Esta diferencia entre sexos se podria

En el presente estudio se observé que la distaneigplicar debido a que el hombre posee una mandibula de

media del CIM varia con respecto a su relacién entre i@ayor tamafio que la mujer (Alshamrabal, 2021).
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CONCLUS|ON Borghesi, A.; Di Salvo, D.; Ciolli, P.; Falcone, T.; Ravanelli, M.; Farina, D. &
Carapella, N. Detection rate and variability in measurement of mandibular
. ., incisive canal on cone-beam computed tomography: a study of 220 dentate
El CIM posee una alta frecuencia en la poblacion hemi-mandibles from Italy. Imaging, 8(6)L61, 2022.
chilena, sin pred”ecci(’)n por sexo y lateralidad, por lo que @g Carmo Oliveira, M.; Tedesco, T. K.; Gimenez, T. & Allegrini, S. Analysis of the

: : frequency of visualization of morphological variations in anatomical bone
uso de TCHC es una herramienta valiosa a la hora de Sufeaturesinthe mandibular interforaminal region through cone-beam computed

identificacion. Se debe considerar realizar un analisis tomographySurg. Radiol. Anat., 40(1()119-31, 2018.
individual del canal incisivo mandibular al momento de |&uentes, R.; Arias, A.; Bucchi, C.; Saravia, D.; Dias, F. & Fuentes, R.Prevalence

s Lz . - P and morphometric characteristics of the mandibular incisive canal through
pIan|f|caC|on de intervenciones guirurgicas en la zona panoramic radiographs in a Chilean populatiotn.J. Morphol., 35(3931-7,

interforaminal. 2017.

Kabak, S. L.; Zhuravleva, N. V.; Melnichenko, Y. M. & Savrasova, N. A. Study of
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TAPIA-BRAHLAND, N.; VALENZUELA'EUENZALIDA' J.J.5 Kong, N.; Hui, M,; Mia;), F.; Yuan, H Du, Y. & Chen, N. Mandibular incisive
VILLALOBOS-DELLAFIORI, M.F.,; MELENDEZ-ROJAS, P. canal in Han Chinese using cone beam computed tomogtaphy. Oral

& NIKLANDER-EBENSPERGER, S. Evaluation of the mandibular Maxillofac. Surg., 45(91142-6, 2016.

incisor canal through cone beam computed tomograjfty. J.  Martins, V. B.; Oenning, A. C. C.; Guimaraes, L. C.; Junqueira, J. L. C. & Franco,
Morphol., 43(2)401-409, 2025. A. CBCT study on the prevalence, morphology and position of the mandibular
' ' incisive canal in a North-Brazilian populatidnClin. Exp. Dent., 14(&34-

. . . 40, 2022.
SUMMARY: The mandibular incisive canal (MIC) Coma'nSMéndez, G.; Uribe, N.; Fuentes, X. & Araya, G. Determination of mandibular

anterior branches of the inferior alveolar nerve, which can be damaged incisor canal morphology by cone beam computed tomography (CBCT) in a
during surgical procedures in the interforaminal region. Therefore, it population of Valdivia, Chileint. J. Morphol, 39(5)1447-52, 2021.

is relevant to determine the frequency and characteristics of the M}{ij(kerdar, N.; Golshah, A.; Mahmoodivesali, R. & Falah-Kooshki, S. Assessment
using cone beam computed tomography (CBCT). This was an of implant-related anatomical landmarks in the mandibular interforaminal

. S . . region in an Iranian population using cone-beam computed tomography.
observational descriptive study with a sample of 682 CBCT hemi- Contemp. Clin. Dent., 13(225-34, 2022.

arches. Frequency, dimensions, and topography of the MIC W& 8njnoush, M.; Rabiee, Z. S.; Kheirandish, Y. & Kheirandish, Y. Assessment of
determined using descriptive statistics. Student's t-test and ANOVA [ocation and anatomical characteristics of mental foramen, anterior loop and
were used to establish associations with gender, age, and laterality.mandibular incisive canal using cone beam computed tomogrhbgnt.,
The frequency of the MIC was 98.83 %, with a laterality of 97.37 % 13(2)126-32, 2016. o _
eira-Maciel, P.; Tavares-De-Sousa, E. & Oliveira-Sales, M. A. The mandibular

N ) . ;
and 96.78 % for the right and left sides, respectively. The mean |(_jngt(ﬁrincisive canal and its anatomical relationships: A cone beam computed

of the MIC was 8'00 gnd.8.13 mm (right and left sides, respectively). tomography studped. Oral Patol. Oral Cir. Bucal, 20(6)723-e728, 2015.
The degree of visualization can be observed to decrease from lowgés, c. A ; Bissada, N. F.; Becker, J. J.; Kanawati, A. & Landers, M. A. Mandibular
first premolar to lower central incisor. When analyzing the mean incisive canal: Cone beam computed tomogra@lig. Implant Dent. Relat.
distance of the MIC with respect to the vestibular cortical, lingual Res., 14(157-73, 2012. .
coticl, nferior margin, apial. and marginl bone rdge, it waSSRTOSCDCon st &4 Moes e L8 Lpee s
obs_erved that the shortest c!lsta_nce isin rela_tlon to the \_/estlbular cortlcaldonor sites in bone graft surgery. A systematic reviésd. Oral Patol. Oral
while the longest distance is with the marginal bone ridge at the level ¢ gycal, 21(2)e241-e249, 2016.
of all teeth analyzed, except for the lower lateral incisor and low®ouviére, H., & Delmas, AAnatomia Humana: Descriptiva, Topografica y
central incisor where the shortest distance was found in relation to the Funcional.11a ed. Barcelona, Elsevier Masson, 2005.
lingual cortical. As the MIC moves from lateral to medial, the meafiahman, H.; Ercan Sekerci, A.; Sisman, Y. & Payveren, M. Assessment of the
distance with the lower mandibular margin decreases, while with the visibility and characteristics of the mandibular incisive canal: cone beam
. . ) U ’ computed tomography versus panoramic radiography. Oral Maxillofac.
marginal bone ridge and vestibular cortical it increases. The MIC has Implants, 29(1Y1-8, 2014.
a high frequency in the population without gender or lateralityyeiss 2nd, R. & Read-Fuller, A. Cone beam computed tomography in oral and
preference, therefore, an individual analysis using CBCT is suggested maxillofacial surgery: an evidence-based revibent. J. (Basel), 7(32,

when performing a preoperative assessment. 2019.
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