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Presencia Bilateral del Canal Incisivo de la Mandibula.
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RESUMEN: La regién anterior de la mandibula generalmente se considera un area quirdrgica segura, con pocos riesgos de dafio
a estructuras anatomicas importantes. Sin embargo, esta region contiene un canal intradseo, el canal incisivo de I€hvindileila (
es la continuacion del canal mandibular mesial al foramen mental, donde se encuentra el nervio incisivo de la mandibatioad®mpan
estructuras vasculares. Su presencia y el curso de la inervacion mandibular anterior siguen siendo un tema de debatggresgunos
incluso niegan su existencia. Este reporte define el curso anatémico del CIM bilateralmente mediante tomografia congaurtfirizada,
mando la presencia del nervio incisivo de la mandibula mediante técnica microquirtrgica asistida por endoscopia. El cot@tamient
presencia, longitud y didmetro del CIM pueden jugar un rol importante en el éxito de la oseointegracion de un implanfe y preven
alteraciones sensoriales postoperatorias.

PALABRAS CLAVE: Canal incisivo de la mandibula; Nervio incisivo de la mandibula; Implante dental; Cirugia
mandibular.

INTRODUCCION

La region anterior de la mandibula, ubicada entre Para diversos autores la anatomia precisa y conte-
los foramenes mentales, es considera un area 6ptima parid@ del CIM son controversiales (Deniss&nal., 1984;
colocacion de implantes dentales, con un minimo riesgo Bellandet al, 2001; Haribhakti, 1996; Madeied al, 1978;
dafo a estructuras anatémicas importantes en los diverBegrelet al.,1997; Serman, 1989; Mardinget al), y en
procedimientos quirdrgicos que son llevados a cabo.  muchos libros y articulos anatomicos aun no existe referen-
cia de su existencia (Makrét al, 2010; Liuet al, 2009;

Sin embargo, esta regién contiene canales intradselsobset al., 2007). Mediante radiografias dentales
con elementos vasculares y ramos nerviosos provenientggaorales y panoramicas, donde se pueden visualizar es-
directamente del nervio alveolar inferior (NAI) (Gahleitnetructuras como el foramen mental y el canal mandibular en
et al.,2001; Teppeet al, 2001). Olivier (1928) describié toda su extension, muchas veces no es posible observar la
por primera vez el trayecto anatémico del NAI, el cual ineresencia del CIM (Lindet al, 1992; Mraiweet al.,2003;
gresa por el foramen mandibular, recorre el cuerpo deJacobst al, 2004; Uchidaet al.,2009). Ademas, en man-
mandibula a través del canal mandibular dirigiéndose hasgti®ulas desdentadas debemos considerar el proceso de
el foramen mental, donde se divide en dos ramos termirigabsorcion de tipo centrifuga que sufre esta zona anatomi-
les, el nervio mentalNervus mentallsque emerge por el €3, inverso al patrén de reabsorcién maxilar (Pietrokovski
foramen mental y el nervio incisivo, el cual se dirige hacit al.,2007).
la zona anterior de la mandibula (Kqiédal., 2010), gene-
ralmente rodeado por un canal 6seo compacto que repre- Con la creciente utilizacion de implantes dentales,
senta la continuacién intraésea medial al foramen mengtraccion de blogues 6seos mandibulares, colocacion de
del canal mandibular, denominado canal incisivo de la mahjertos, placas de osteosintesis, mentoplastias, etc. en la
dibula (CIM) (Mardingeet al, 2000). region anterior de la mandibula (Mardingeal), el nUme-
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ro de quejas postoperatorio ha ido en aumento (Jacobs
et al.,2007), donde la existencia del CIM ha sido referi-
da por los informes de complicaciones post-quirdrgica
Se han reportado trastornos de sensibilidad causada
traumatismo directo del CIM tras la instalacion de i
plantes en la region anterior de la mandibula (Jaebb
al., 2007; Romanos & Greenstein, 2009). Junto a la 3
teracién neurosensorial, se han descrito complicacio
como hematomas, edema y fracaso de la oseointegrag
de los implantes durante o después de procedimien
quirargicos (Kohavi & Bar-Ziv, 1996; Rosenquist 1996
von Arx et al, 2005; Romanos & Greenstein; Malets
al.). En 1996, Kohavi & Bar-Ziv presentaron un caso df
un paciente con fuerte dolor y alteracion de la sensibili-*
dad después de la insercién de un implante en el area de
los incisivos laterales mandibulares. Tras realizar Uf9: 1. Vision intraoral del reborde mandibular anterior desdentado con
examen de tomografia computarizada (TC), se revelg/RRPSOrcion osea avanzada.

presencia de un canal en la parte anterior de la mandibu-

la, continuo por inferior a los implantes, en direccion

anterior y mediana como una estructura especifica e iden- ~ Mediante el analisis de TC se realizé la reconstruccion
tificada como el CIM y su nervio respectivo. tridimensional de la mandibula, donde observé la proyeccion

bilateral del canal para el nervio incisivo de la mandibula ex-
En consecuencia, para evitar estas complicacitﬁndiéndose 18 milimetros hacia la linea mediana mandibular,
nes es necesario reconocer la existencia del CIM cor@@n un diametro menor que el canal mandibular y una trayecto-
una estructura anatémica normal, asi como su localiziég descendente desde el foramen mental, ascendiendo en su
cién exacta en cada caso particular, el cual debe ser ide@rcion terminal, con una direccion antero-posterior paralela a
tificado previo a cualquier procedimiento quirtrgico efid base de la mandibula en su porcion central (Fig. 2).

el sector anterior de la mandibula mediante una técnica
imagenoldgica apropiada. Se decidiod realizar la insercion de dos implantes

endodseos en la regién anterior de la mandibula para la técnica
El propésito de este articulo es reportar la préle sobredentadura en combinacion con la técnica de bloques
sencia bilateral del canal incisivo de la mandibula y di$seos autologos de posicion invertida y fijacion con microplacas

cutir sus caracteristicas anatémicas e implicancias clijuirirgicas. Los implantes fueron planificados bajo
cas y quirdrgicas. imagenologia tridimensional y bidimensional por TC, junto a

una guia quirdrgica con tubos estratégicos (Figs. 2 y 3A-B).

REPORTE DE CASO Se realiz6 un abordaje mucoperiéstico del sector ante-
rior con descarga anterior para facilitar la remocion de los blo-
ques 6seos (Fig. 4A) y posteriormente se utilizé endoscopia con

Paciente de 60 afios de edad, de sexo femenigoporte rigido y técnica de inmersién endoscopica bilateral para
sin compromiso sistémico a la anamnesis médica. Enl@avisualizacion del lecho 6seo expuesto tras la remocién de los
anamnesis odontoldgica remota, la paciente relata pglogques mandibulares y facilitar de esta manera la eliminacion
dida total de los dientes mandibulares y maxilares prifel nervio en el sitio quirdrgico por fresado bajo vision
cipalmente por enfermedad periodontal, no entregan@ddoscopica. Se utilizo optica endoscopica de 1,9 mm de dia-
antecedentes de traumas en la regién mandibular. Ermgtro con 30de angulacion y fibra éptica con irrigacion conti-
anamnesis odontoldgica actual la paciente presenta iné@. Las imagenes obtenidas fueron registradas por un
reabsorcién avanzada de zona anterior y posteripfocesador de imagen digital (Karl Storz, Tuttlingen, Alema-
mandibular, no pudiendo ser portadora de prétesiéa) obteniendo una 6ptima visualizacion del nervio incisivo de
mandibular por falta de retencién (Fig. 1). Este proce$d mandibula en el lecho quirdrgico previo a la colocacion del
se acomparfia de un perfil anterior alterado, disminuid@plante endodseo (Fig. 4B). Finalmente se realizé la coloca-
en sentido vertical y aumentado en sentid6ion de losimplantes. La paciente fue controlada continuamen-
anteroposterior por una reabsorcion de patron centrifig-30 dias post-cirugia, sin relatar presencia de alteraciones sen-
go, generando un perfil de tipo prognata. soriales o dolor.
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DISCUSION

Numerosas investigaciones y textos describen
detalladamente las estructuras anatomicas de la re-
gién posterior de la mandibula, sin embargo, muy
pocos estudios anatémicos, histologicos y
radiologicos se han centrado en las estructuras de la
region anterior (Madeirat al; McDonnellet al.,
1994; Mardingeret al; De Andradeet al, 2001;
Jacobst al, 2002, 2004; Mraiwat al).

El nervio mental no es el Unico ramo terminal
Fig. 2 Visualizacion QG;I ca_nz_il maqdibular incisivos derecho e izquierag_ﬂ NAI (Jacobset al, 2007). Olivier ya en el afio
mediante reconstruccion tridimensional. 1928 definio al nervio incisivo de la mandibula como
un ramo del NAI con un curso intradseo mesial al
foramen mental recorriendo el CIM (Mraiwaal.).
Diversos autores han confirmado esta division ana-
témica del NAI en ramos mental e incisivo (Madeira
et al; Tepperet al, 2001; Lustiget al, 2003), con-
cluyendo que el nervio incisivo y su canal corres-
ponden a una estructura anatdmica importante y cons-
\ tante en lugar de una variacion anatémica (De
Andradeet al). Se acepta que el origen del nervio
incisivo y el CIM se encuentra a nivel del foramen
mandibular (Mardingeet al.; Kgiku et al), sin
embago se han descrito algunas variaciones. Wadu
et al. (1997) encontraron que el tronco principal del
A B NAI se dividié a nivel de la regién molar en los ra-

‘mos mental e incisivo, los que corrieron paralelos uno

Fig. 3. Corte parasagital mediante TC a nivel del tubo quirdrgico estrate(gé-l otro dentro del canal y se comunicaron mediante
co ubicado en relacién a los caninos mandibulares. A. Canal incisivo de [a ~ . . .
una red de pequeiias fibras. Kg#twal estudiaron la

mandibula derecho (flecha blanca). B. Canal incisivo de la mandibulaiz-
quierdo (flecha roja).

Fig. 4. A. Lecho 6seo obtenido tras la remocion del bloque éseo y fresado para la colocacion del implante endodseo eibalana mand
anterior derecha (Flecha). B. Visualizacién mediante endoscopia de inmersion del nervio incisivo del lado derecho posisrr a |
cion del techo del canal por fresado (flecha), desde el cual emergen pequefios ramos nerviosos terminales (cabezas de flecha).
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histologia y el curso intradseo del NAI como un paquetes los primeros premolares mandibulares. Estas conclusio-
Unico compuesto de dos nervios que se envuelven en espies coinciden con lo encontrado en nuestro caso.
entre si, y se dividen en la zona molar en el nervio incisivo,
gue se dirige hacia los caninos e incisivos y, el nervio men- En cuanto a su extensién, segun Juodzheiye.
tal que emerge a través de el foramen mental. (2010) el CIM se origina a nivel del foramen mental y ter-
mina a nivel del apice del incisivo lateral o a veces del inci-
Estudios anatémicos realizados en mandibulas hsivo central de la mandibula. De Andradal reportan una
manas han demostrado la presencia del CIM con diversasgitud promedio de 20,58mm (DE 2,99mm). Nuestros
conclusiones. McDonnebt al. evaluaron 331 cadaveresexamenes mostraron una longitud de 18mm, ubicandonos
encontrando el CIM en el 99% de los casos. Mardiager dentro del promedio métrico reportado por De Andetde
al. analizaron 46 hemimandibulas de cadaveres humanals, pudiendo inferir que esta distancia puede ser tomada
observando en el total de ellas un elemento nervioso y emmo una zona de riesgo para futuras intervenciones.
paquete vascular saliendo de la mitad inferior del canal
mandibular dirigiéndose hacia los incisivos. Estos elemen- En relacién a su diametro, Mraivea al reportaron
tos viajaron a través de una cortical 6sea completa en salopromedio del CIM de 1,8mm (2H,5). Para Mardinger
10 hemimandibulas, en 27 casos este canal los envolvio pral. quienes midieron el diametro del CIM a nivel de ori-
cialmente, en especial en el area mental, encontrando cagen, a 4 milimetros en direccion mesial, a nivel del caninoy
de la linea mediana sélo espacios trabeculares. Era 9ivel de los incisivos laterales mandibulares, reportaron
hemimandibulas el nervio viajé completamente a través dellores de 2,09mm (,42), 1,69mm (DE1,69), 1,25mm
espacio trabecular sin pared 6sea cortical. En nuestro cd8£+0,24) y 0,98mm (DEO,22) respectivamente, demos-
pudimos encontrar el nervio incisivo dentro del CIM, desdeando una disminucion de su lumen. Esto contrasta con las
el cual se proyectaron diversos ramos de pequefio calibomclusiones reportadas por Arzounwral. (1993), para
gue ingresaban a los espacios trabeculares. guienes no existe diferencia en el diametro del CIM en suje-
tos dentados o desdentados.
Obradovicet al.(1993) examinaron 105 mandibulas
de cadaveres, observando la presencia del CIM claramente La presencia del CIM también ha sido estudiada a
definido desde mesial del foramen mental en el 92% de lmavés de examenes imagenoldgicos. Varios estudios
mandibulas dentadas (n=70) y sélo en el 31% de las mar{@lardingeret al; Tepperet al; Jacobst al, 2002, 2004;
bulas desdentadas (n=30). Por otra parte Deneis&inno  Mraiwa et al) se han centrado en la visualizacion del CIM
observaron el CIM en mandibulas atréficas de cadaveresmediante radiografias convencionales y examenes de TC.
que fue corroborado por Haribhakti. Sin embargo Mraiwislardingeret al. mediante radiografias panoramicas deter-
et al.al estudiar 40 mandibulas edéntulas y 10 parcialmemtgnaron que solo en el 24% de los casos la imagen del CIM
desdentadas confirmaron la existencia del CIM, el cual ffige bien evaluada por tener bordes corticales bien defini-
observado en el 96% de todas las mandibulas, cuestionadds, en el 32% los margenes radiograficos fueron mal defi-
las observaciones de estudios anteriores, donde probabidos y en el 44% de los casos el CIM no podia ser visto.
mente las técnicas utilizadas para localizar esta estructieaiwa et al reportaron que en radiografia panoramica el
no poseian la sensibilidad adecuada. Por otro lado, no deGév fue visualizado como una prolongacion del canal
mos olvidar el proceso de reabsorcion mandibular, el cuadandibular en el 50% de las mandibulas investigadas, mien-
dependiendo principalmente de la cantidad de afios transttas que Jacobst al (2002) informaron que el CIM fue
rridos desde la pérdida dentaria o los factores mecaniddsntificado soélo en el 15% de las 545 radiografias panora-
condicionantes como el uso de protesis dentales, lo guécas, con buena visibilidad en sélo el 1%. Estos resultados
determinara la distancia que pueda existir entre una estrnos permiten concluir que aunque el CIM esta presente, como
tura neurovascular y la cortical alveolar, mientras que éa sido descrito mediante los estudios anatdmicos, general-
relacién con la base esta permanecera constamtente no es visible con radiografias convencionales.
(Pietrokovskyet al).
Estos resultados varian ampliamente al utilizar exa-
En general, la alta tasa de incidencia del CIM repomenes imagenolégicos mas avanzados que permiten una
tada en los estudios anatdmicos hace poco probable quersepr calidad y definicion de las estructuras, en donde a
considerado como una variacion anatémica. De Andrdetravés de TC pudimos comprobar la ubicacién exacta del
al. llegaron a la conclusién que el CIM es una estructuf@M en todo su curso, permitiéndonos realizar la correcta
normal, la que se extiende cerca de la linea mediaplanificacion de posicién para nuestros implantes. Diversos
mandibular, y su nervio incisivo, es la fuente de inervacid@autores han comprobado la utilidad de estos examenes.
de los incisivos centrales y laterales, caninos, y en ocasiacob<st al. (2004) examinaron 230 TC en espiral para la
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planificacion preoperatoria de implantes en la zona posts la posibilidad de que un dafio en el CIM podria causar la
rior de la mandibula, donde el CIM se identificé en el 93%rmacion de un neuroma traumatico. No obstante, otra po-
de los casos, con buena visibilidad en el 22% de los cassibilidad tiene que ver con factores fisicos 0 mecanicos in-
Makris et al evaluaron la visibilidad y el curso del CIM herentes al fresado 6seo o irrigacion insuficiente sobre una
mediante TC, reportando que fue definitivamente visible estructura 6sea eminentemente cortical y poco vascularizada
el 83,5% de las exploraciones, terminando en promediganerando necrosis 6sea.
15 mm por delante del foramen mental. La distancia media
desde el borde inferior de la mandibula fue 11,5 mmy su Otra complicacién reportada por la perforacion de
curso estuvo mas cerca de la cortical vestibular de la mandg#CIM es el fracaso de la oseointegracion de los implantes,
bula en el 87% de las exploraciones. La alta tasa de detéebido a la migracién apical del tejido blando alrededor del
cion del CIM mediante TC indica el alto valor preoperatorianplante (Rosenquist). Complicacién similar se ha reporta-
del andlisis para los procedimientos quirirgicos en el sectio cuando implantes se han colocado contiguos al canal in-
anterior mandibular. Estos resultados concuerdan con lasivo del maxilar (Makrigt al).
reportados por Teppet al y Jacobgt al.(2002), donde el
CIM fue visible en el 94% de los casos mediante la TC Segun De Andradet al el CIM y su nervio deben
helicoidal. De Andradet al. en TC reportaron una longitud ser tomados en cuenta al utilizar la zona del mentén y sinfi-
del CIM entre 20,58 y 21,45mm, visiblemente mayor a Isis mandibular como fuente de hueso autégeno para injertos
longitud reportada por los estudios anatomicos. 0 en caso de mentoplastias con el fin de reducir la morbilidad
de dafio neurovascular postoperatorio. Un estudio retrospec-
El reconocimiento relativamente exacto de estas d8+0 realizado por von Argt al. reporté un 6% de alteracio-
tructuras anatémicas es fundamental para evitar una sergs sensoriales después de la extraccion del hueso del
de complicaciones, puesto que el CIM contiene un paquetenton, la que aumentd exponencialmente con la cantidad
neurovascular de caracteristicas similares al paquete hueso esponjoso eliminado, asumiendo el dafio del CIM
neurovascular alveolar inferior, lo que ha sido confirmadpla lesién su nervio incisivo como factor causal. La pérdida
recientemente por Kqgiket al. mediante estudios de sensibilidad pulpar también ha sido reportada después de
histolégicos. la cirugia de extraccién de hueso mandibular hasta en un
80% de los pacientes, siendo persistente en el 20% de los
Wismeijeret al.(1997) estudiaron 110 pacientes deseasos (Pommat al). Segin Raghoebat al. la morbilidad
dentados que fueron tratados mediante sobredentadura se$sitio donante implica el sangrado intraoperatorio, dehis-
tenida por dos o cuatro implantes interconectados. Aungcencia de la herida, lesion del nervio incisivo, obliteracion
el foramen mental se identificd siempre durante la operdel canal pulpar, asi como la pérdida de la sensibilidad de la
cion y todos los implantes fueron insertados por lo menog8Ipa de los dientes anteroinferiores.
mm medial al borde anterior del foramen mental, la altera-
cion sensorial permanente en el labio inferior se observé en  Debemos considerar a la regién anterior de la man-
el 7% de los casos. Esta alteracion sensorial esta relaciatidrula, como una zona anatémica principalmente de hueso
da con el dafio del CIM y su nervio, asi como también condampacto, sujeta a errores diagnosticos de la imagenologia
presencia de dolor intra y post-quirtrgico (Kohavi & Bareonvencional para la localizacién de estructuras
Ziv). neurovasculares, donde la aproximacion imagenoldgica
tridemensional nos ha permitido un diagnéstico pre-quirar-
Pueden haber varias explicaciones para estos femeo mas preciso (Jacobsal, 2007; Pommeet al., 2008;
menos. En primer lugar el trauma directo al paquetdchidaet al). No obstante, nuevas tecnologias como la
neurovascular incisivo de la mandibula (Kohavi & Bar-Zivendoscopia estan aln en desarrollo y prometen aproxima-
Mardingeret al; von Arx et al; Makriset al) que puede ciones a la microcirugia de esta zona anatémica (Engelke,
resultar en dafio nervioso directo por el fresado o bien up@02). Ademas, es fundamental tomar en cuenta las dife-
neuropraxia de éste (Raghoekaal, 2007). En segundo rencias que presentaran las mandibulas desdentadas, donde
lugar, un traumatismo en el CIM puede causar un hematd-mayor cambio ocurre a nivel del proceso alveolar que
ma que acturia con efecto de camara cerrada y se ramifigafre una reabsorcion 6sea extensa y progresiva, siendo el
ria hacia el nervio incisivo, nervio mental, inclusive haste gkado de reabsorcién de tipo centrifuga después de la ex-
NAI, ya el hematoma produciria presién resultando en daffaccion del diente mas variable en la region anterior (Polland
axonal, un traumatismo indirecto (Mraiwhal; Jacob®t et al).
al., 2007). El tercero se refiere a la posible presencia de un
bucle del nervio mental extendiéndose hacia anterior Finalmente, si bien nos hemos referido a la presen-
(Mardingeret al). Romano & Greenstein mencionan inclu<cia del CIM, siendo avalada por nuestros examenesy la lite-
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ratura cientifica actual, ain no existe una referencia clasiaugia periapical. Esto podria jugar un rol fundamental para
por los textos oficiales ni una denominacion especifica pevitar todo riesgo de dafio neurovascular y obtener la
la terminologia anatémica internacional, tanto en su raiz dedteointegraciéon exitosa de un implante. Sin embargo, la
latin como en la mayoria de los vernaculos, donde el térrhabilidad del clinico para definir este dato a partir de radio-
no de referencia canal incisivo de la mandibula propuegitafias convencionales es limitada, por lo que la TC se re-
implica un valor descriptivo adecuado, el cual relaciona suemienda para una lograr una visualizacion mas exacta de
caracteristica morfologicas y funcionales. las estructuras anatomicas que deben ser identificadas pre-
viamente a cualquier procedimiento quirdrgico en esta re-

En conclusion, la presencia y anatomia intradsea agbn. Las nuevas tecnologias como la endoscopia con so-
CIMy su nervio no deben ser ignoradas en la planificacignortes rigidos en combinacion con la localizacion
de implantes en la zona anterior, procedimientos de red¢magenolégica tridemensional, nos ofrecen una concepcion
leccién hueso del mentdn, cirugia ortognatica, incluso enr@croquirdrgica para un abordaje exitoso.

BELTRAN, V.; CANTIN, M.; FUENTES, F. R. & ENGELKE, W. Bilateral presence of mandibular incisive canal. An anatomical
structure with clinical relevancint. J. Morphol., 29(2)543-549, 2011.

SUMMARY: The anterior mandible region is generally considered a safe surgical area, involving few risks of damage to vital
anatomic structures. However, this area has an intraosseous canal, the mandibular incisive canal (MIC), the contieuatiodibfiar
canal, mesial to the mental foramen where the mandibular incisive nerve along with vascular structures is located. Thengresence
course of the incisive nerve remains a matter of debate and some authors even neglect it. This case report defines tioe/esestomic
the incisive mandibular canal bilaterally using cone-beam computed tomography and confirms the presence of the incisive nerve b
endoscopically assisted surgical technique. The knowledge of the MIC presence, length and diameter may play an important role i
successful implant osseointegration and prevention of postoperative sensory disturbances.

KEY WORDS: Mandibular incisive canal, Mandibular incisive nerve; Dental implant; Mandibular surgery.
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