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RESUMEN: El conocimiento y la aplicacion de la anatomia es imprescindible para todo profesional
que interviene en la evaluacidn, diagndstico, prondstico y tratamiento de las diferentes alteraciones
del complejo maxilofacial. El desconocimiento de las relaciones anatémicas del conducto alveolar
inferior en los diferentes procedimientos quirdrgicos puede lacerar, comprimir o estirar el nervio
generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis. El objetivo de esta revision es
describir las variaciones del recorrido del conducto alveolar inferior reportadas en la literatura. Existen
6 categorias posibles en las que pueden ser clasificadas las variaciones del CAI: 4 vistas en radiografias
panoramicas (dos dimensiones) y 2 vistas en tomografia axial computarizada (tres dimensiones). El
conducto alveolar inferior presenta una gran variabilidad entre pacientes y poblaciones, las que se
acentlan producto de pérdidas dentarias y reabsorcion alveolar. El método mas adecuado para su

evaluacién es la tomografia computacional de haz cénico.
PALABRAS CLAVE: conducto alveolar inferior, tomografia computacional de haz

conico, nervio alveolar inferior.

INTRODUCCION

El conocimiento y la aplicacién de la anatomia es
imprescindible para todo profesional que intervieneen
la evaluacion, diagndstico, prondstico y tratamiento
de las diferentes alteraciones del complejo
maxilofacial. Los diferentes procedimientos que se
realizan en la mandibula requieren un conocimiento
detallado del conducto alveolar inferior (CAI), el cual
contiene en su interior el nervio alveolar o dentario
inferior, la arteria y la vena alveolar inferior (Rouviére
& Delmas, 1994).

Todo procedimiento quirdrgico realizado en
el sector péstero inferior requiere particular
entendimiento de la posicion y trayectoria del CAI.
El desconocimiento de las relaciones anatémicas del
CAI en los diferentes procedimientos quirurgicos
puede lacerar, comprimir o estirar el nervio
generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis
y neurotmesis (Scarfe & Farman, 2008).

Considerando las nefastas consecuencias del
desconocimiento en esta materia, el objetivo de esta
revision es describir las variaciones del recorrido del
conducto alveolar inferior reportadas en la literatura.

I Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello.

ANATOMIA

El conducto mandibular es un conducto Unico, que
se inicia por detrds y ligeramente por debajo de la
lingula. Luego se dirige oblicuamente hacia abajo y
adelante generalmente hasta el segundo premolar.
En ese punto se divide en dos ramas: una externa
(conducto mentoniano) que termina en el agujero
mentoniano y otra interna (conducto incisivo) que
termina debajo de los incisivos anteroinferiores.

Al examinarlo por secciones puede presentarse
con diferentes formas: circular, oval y piriforme
(Rouviére & Delmas). Embrioldgicamente, el conducto
mandibular inferior se forma a partir del primer arco
branquial. Los arcos branquiales aparecen entre la
cuarta y quinta semana del desarrollo intrauterino
(Mayil et al.2014).

Este nervio se encuentra localizado dentro
del cuerpo mandibular, originandose del foramen
mandibular y extendiéndose a través del foramen
mentoniano dando paso a las estructuras antes
mencionadas pudiendo presentar variaciones
anatémicas en su trayecto (Neves et al. 2009).
Radiograficamente se describe como una banda
radiolicida de espesor uniforme que se encuentra

1227



Acuia Gaete, J., Zambrano Carillo, J. & Garcia Correa, R. Variaciones del recorrido del conducto alveolar inferior. Revision
de la literatura. Int. J. Med. Surg. Sci., 4(3):1227-1233., 2017.

limitado por dos paredes radiopacas en la mayoria
de los casos, pero esto también puede presentar
variaciones imagenoldgicas (Wadu et al. 1997).

El conducto mandibular puede tener diferentes
configuraciones anatémicas en el plano vertical.
El canal puede correr mas bajo, este procede
anteriormente, o puede tener un declive agudo,
o colgar hacia abajo. (Nortjé et al. 1977). En un
estudio la posicidn en el plano vertical del conducto
mandibular fue evaluada en 3612 radiografias
(Nortjé et al.). Las radiografias fueron divididas en
4 categorias: 1) conducto alveolar alto (a 2 mm de
los apices de los primeros y segundos molares), 2)
conducto alveolar intermedio, 3) conducto alveolar
bajo, y 4) otras variaciones: duplicacién o divisién del
canal, aparente ausencia parcial o completa del canal
o falta de simetria.

También se puede mencionar que este conducto
puede presentar bifurcaciones en el plano superior
medio o inferior en un nimero no menor de pacientes.
Existen variados estudios que presentan este temay
su prevalencia puede rondar dentro del 5% (Schilling
et al. 2010)

Un estudio menciona 6 categorias posibles en las
que pueden ser clasificadas las variaciones del CAI: 4
vistas en radiografias panoramicas (dos dimensiones)
y 2 vistas en tomografia axial computarizada (tres
dimensiones) (Castro et al. 2015). Con respecto a
la forma, que tiene este conducto cuando existen
variaciones, un meta analisis concluyé que existen
dos formas del canal mandibular, estas se dividen en
canal retromolar y el canal mandibular bifido. Estas
frecuencias fueron evaluadas tanto en radiografias
panoramicas como en tomografia computarizada
y en Cone beam, con una prevalencia del 6.46%,
4.20% y 16.25% respectivamente (Haas et al. 2016).

Se ha mencionado desde una perspectiva
netamente embrioldgica hasta 3 nervios dentarios
inferiores. Durante el desarrollo embrionario un
crecimiento prenatal rapido y una remodelacién
de la region de la rama conducen a una osificacion
intramembranosa que forma el conducto mandibular.
La aparicion de conductos bifidos o trifidos es a
través de la fusion incompleta de estos tres nervios
(Wadhwani et al. 2008).

Con la pérdida de dientes inferiores, el hueso
alveolar que estaba alrededor de la pieza dentaria
es reabsorbido (Polland et al., 2001). Con esto las
distancias existentes entre el reborde atrofico y
el conducto dentario inferior se ven disminuidas,
(Levine et al. 2007). Watanabe et al. (2010), analizo
tomografias computarizadas de 79 pacientes
japoneses (52 hombres y 27 mujeres) y encontro
que la distancia de la cresta alveolar a la cortical
del conducto mandibular estaba entre los 15.3 a
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17.4 mm. Es claro que la distancia entre el conducto
mandibular y la cortical del conducto mandibular
varia de dimensién segun el grado de reabsorcién
(Watanabe et al.).

Se sabe que el conducto mandibular puede tener
diferente trayecto anatomico en el plano horizontal.
La mayoria de las veces el conducto mandibular
atraviesa desde el lado lingual hasta el lado vestibular
de la mandibula y en la mayoria de los casos el
punto medio entre las corticales vestibular y lingual
del primer molar (Miller et al., 1990). Kim et al.,
(2009) clasificaron la localizacion vestibulo lingual
del conducto mandibular en 3 tipos: tipo 1 (70%),
donde el canal sigue la cortical lingual de la rama y el
cuerpo de la mandibula; tipo 2 (15%), donde el canal
sigue el centro de la rama detras del segundo molar
y cuando va en primeros y segundos premolares
cambia de trayecto a la cortical lingual; y el tipo 3
(15%), donde el canal sigue el tercio medio o lingual
de la mandibula desde la rama hasta el cuerpo.

Por otra parte, el nervio alveolar inferior (NAI)
es la tercera rama del nervio trigémino. A diferencia
de las divisiones oftalmica y maxilar, que solo tienen
fibras aferentes, la division mandibular contiene
fibras aferentes y eferentes (Rueda et al. 2006).
Generalmente, el nervio mandibular entra en el
agujero mandibular y hace un recorrido hacia abajo y
adelante dentro del canal mandibular donde se divide
en ramas incisivas y mentales que son sus terminales
(Rueda et al.).

El nervio alveolar inferior es la rama mas grande
del nervio mandibular y puede dar multiples ramas
durante su curso en el conducto mandibular (Rodella
et al. 2012). Las variaciones en la trayectoria
pueden ocurrir debido a la presencia de foramenes
accesorios, mientras que varios autores reportaron
la presencia de agujero multiple en la mandibula
sugiriendo un papel importante en la vascularizacion
inervacién. Carter y Keen clasificaron el curso
intramandibular del nervio alveolar inferior en tres
tipos sobre la base de su estudio anatémico: Tipo
I, el nervio alveolar inferior es una Unica estructura
grande situada en un canal 6seo; tipo II, el nervio
estd situado sustancialmente mas abajo dentro de
la mandibula; y tipo III, el nervio alveolar inferior se
separa posteriormente en dos grandes ramas (Carter
& Keen, 1971). Las variaciones anatémicas de las
ramas del nervio alveolar inferior han sido de gran
preocupacién en el desempefio del procedimiento
quirargico y la anestesia en la practica dental y
maxilofacial (Carter & Keen).

EMBRIOLOGIA
Conrespectoalaembriologiadel conducto dentario
inferior, la mayoria de las formas mandibulares como
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el tejido conectivo osificado, provienen de la superficie
lateral del cartilago de Meckel. En cada mitad de la
mandibula, se desarrolla un centro de osificacidn.
Estos aparecen en la semana 6 a 7 de del desarrollo
intrauterino, y son la base para el desarrollo de las
partes principales del cuerpo mandibular y rama;
después del nacimiento la mandibula se encuentra
en constante cambio (Lipski et al. 2013).

En este periodo el canal mandibular es amplio, ya
que tiene todavia dividido el paquete vasculonervioso
y estd situado cerca del borde inferior del cuerpo
mandibular. Esta forma de inervacion separada de las
areas del canino, premolares y molares sélo existe en
el periodo neonatal. Cuando persiste existe posterior
al foramen mentoniano y es llamado canal de Serres,
que contiene la vena de Serres. Cuando los dientes
permanentes comienzan a entrar en erupcion, el
canal mandibular se encuentra justo por encima del
surco milohioideo y el agujero mentoniano se mueve
en sentido anterior, alcanzando su lugar definitivo en
el nivel del segundo premolar. Cuando somos adultos
el canal mandibular corre casi paralelo a la linea
milohioidea. En edades seniles el canal mandibular se
mueve hacia arriba, corriendo cerca del arco dental
(Lipski et al.).

LESION NERVIOSA

Las lesiones del NAI pueden ser dolorosas y
atentar contra la calidad de vida del paciente. Se ha
descrito en un estudio la parestesia del nervio alveolar
inferior del 0,35% al 8,4% por injuria en la exodoncia
de terceros molares inferiores (Sarikov & Juodzbalys,
2014). Aunque estas son cifras relativamente bajas,
siguen siendo de gran importancia tanto para el
clinico como el paciente.

La localizacién, por tanto, de la situacion de
dicha estructura previa a la ejecucion de la cirugia
para evitar su dafio es vital en la planificacion, por
ejemplo, de un injerto éseo de cuerpo mandibular, de
ahi la importancia del conocimiento de la fiabilidad de
las técnicas quirurgicas que el cirujano tendra a su
disposicién (Uchida et al. 2009).

Existen diferentes grados en los que puede
estar afectada una estructura nerviosa injuriada;
se dividen en tres grados segun la severidad de la
lesidén: neurapraxia, axonotmesis, y neurotmesis, las
que poseen diferentes prondsticos y tratamientos,
y tiempos de recuperacion. La neurapraxia es
la forma mas leve, con un mejor prondstico,
mientras que neurotmesis es la mas grave (Kaya &
Sarikcioglu, 2015)

Otra posible secuela de diagndstico tardio de
injuria nerviosa es el desarrollo del sindrome del
tunel. Su fisiopatologia subyacente se atribuye a

una mayor presion sobre los nervios periféricos, lo
que conduce a la alteracion de la microcirculacion
neuronal seguido por desmielinizacién focal. (Schmid
et al. 2014)

CARACTERIZACIONES DESCRITAS EN LA
LITERATURA.

Pires et al.(2012), evaluaron tomografias
computacionales de haz coénico en comparacion
con la radiografia panoramica para verificar la
presencia, localizacion y dimensiones del canal
incisivo mandibular, en Yazd, Irdan. Un 83% de
las tomografias computacionales de haz cdnico
mostraron la presencia del canal incisivo, y solo un
11% de las radiografias panoramicas. El rango del
diametro del conducto incisivo fue de 0.4 = 0.4 mm
a 4.6 £ 3.2 mm. La longitud media del canal fue de
7 £ 3,8 mm. La distancia desde el borde inferior
de la mandibula al canal fue de 10,2 £ 2,4 mm, vy
la distancia media a la placa bucal fue de 2,4 mm.
Apostolakis etal. (2013) también utilizaron tomografia
computarizada de haz cénico para identificar y medir
las variaciones en las dimensiones del canal incisivo
y su relacién espacial con varios puntos anatomicos
de la mandibula, en una poblacién de Pernambuco,
Brasil. El canal incisivo mandibular fue identificado
por tomografias computacionales de haz coénico
en el 93% de los casos y tuvo una longitud media
de 8,9 mm (rango de 0 a 24,6 mm). Las distancias
medias del canal desde las puntas de las raices de los
premolares, caninos e incisivos fueron de 6,9 mm,
7,3 mm y 10,4 mm, respectivamente. Las distancias
medias desde el canal hasta el borde bucal cortical
en las mismas posiciones de los dientes fueron de
2,8 mm, 44 mm y 4,8 mm, respectivamente. La
gran variacion en las relaciones espaciales del canal
obliga a una evaluacion radiografica preoperatoria
con tomografias computacionales de haz conico
(Apostolakis et al.).

Leite et al. (2013), en poblacidn de Sdo José dos
Campos, Brasil, encontraron las siguientes lesiones:
hipomineralizacion de las paredes del conducto
(20,8%), osteosclerosis idiopatica (8,8%), lesiones
osteoliticas (3,2%), perforacidon iatrogénica del
conducto mandibular (2,8%) y lesiones fibro-dseas
(1,6%). La distancia entre el canal mandibular y
el hueso cortical vestibular fue mayor en la regidon
molar que en la region de la rama. Las variaciones
anatomicas y las lesiones que afectan al canal
mandibular fueron hallazgos comunes (Leite et al.).

Azcarate-Velazquez et al. (2013) determinaron
la fiabilidad del estudio tomogréafico para localizar
el conducto mandibular y tomar mediciones exactas
del didametro de dicho conducto y de la pared dsea
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vestibular, en Minnessota, EEUU. Las tomografias
computacionales de haz conico fueron el mejor método
diagnéstico disponible en la actualidad, aun presenta
diferencias respecto a la realidad. Encontraron una
discrepancia es de 1,15 mm de media con relacién
al espesor de la tabla dsea vestibular que lo recubre
y de 0,3 m de media con relacién al espesor del
conducto alveolar inferior (Azcarate-Velazquez et al.).
Koivisto et al. (2016), también en Minnesota, EEUU,
encontraron que el espesor dseo bucal sobre el CAI
fue mayor en la raiz mesial de los segundos molaresy
mas delgado sobre el segundo premolar (5,4 frente a
2,6 mm). El hueso lingual junto al CM fue mas grueso
sobre el segundo premolar y mas delgado en la raiz
distal de los primeros molares (3,8 frente a 1,7 mm).
El didmetro medio del CM a lo largo de la longitud
del canal desde el segundo molar hasta el segundo
premolar fue de 3,03 mm a la izquierda y 2,91 mm
a la derecha. El bucle anterior estaba presente en el
10,4% de los pacientes, con una profundidad media
por debajo del hueso de 13,43 mm. El bucle anterior
se observé mas a menudo en el lado izquierdo que en
el derecho y se produjo bilateralmente en la mitad de
los casos (Koivisto et al.).

Alrahaimi & Venkatesh (2017) evaluaron la
localizacién del canal mandibular y la medicion de la
altura y anchura del hueso alveolar disponible para
implante en pacientes con un Unico diente faltante,
en Riyadh, Arabia Saudita. Las alturas promedio
desde la cresta alveolar hasta el margen superior
del canal mandibular (CM) en el drea de premolares,
primer molar y segundo molar fueron de 15,19 %
2,12 mm, 14,53 + 2,34 mm, y 14,21 + 2,23 mm,
respectivamente. Los anchos medios, medidos 3
mm por debajo de la cresta de la cresta alveolar,
en el premolar, primer molar y segundo molar
fueron 6,22 = 1,96 mm, 6,51 £ 1,75 mm, y 7,60
+ 2,08 mm, respectivamente. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre hombres vy
mujeres con respecto a las medidas verticales y
horizontales de las crestas alveolares (30). Burklein et
al. (2015) evaluaron la distancia media entre el canal
mandibular y los apices de los dientes adyacentes. De
un total de 821 segundos premolares mandibulares
y 597 primeros, 508 segundos y 48 terceros molares
mandibulares, y las distancias medias fueron de 4,2,
4,9, 3,1y 2,6 mm, respectivamente. La presencia de
una relacién directa entre las puntas de las raices
y el conducto mandibular se encontré en el 3,2%
2,9%, 15,2% y 31,3% de los dientes. Las mujeres
eran casi dos veces mas afectadas que los hombres.

No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la ubicacion (derecha/izquierda) de
los dientes (p>0,05). Se encontraron distancias
significativamente mas cortas entre el canal
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mandibular y los apices radiculares en pacientes
menores de 35 afios en comparacion con pacientes
mayores (p<0,0012) (Blrklein et al.).

Lvovich Kabak et al. (2016) evaluaron la
variabilidad individual en dimensiones y topografia
del canal incisivo mandibular en poblacion de Minsk,
Bielorrusia. Este canal se detecté en la regién de la
raiz del primer premolar en el 93% de los casos, y
solo en el 21% de los casos alcanzé el area de las
raices de los incisivos centrales.

El canal comenzo antes de la apertura mental del
foramen en el 48% de los casos y en el nivel del
foramen mental o cerca de él en el 52%. El grado
de visibilidad del canal y su diametro vertical interno
disminuye cuando se acerca a la linea media de la
mandibula. La distancia entre las raices de los dientes
y la pared superior del canal aumenta en la direccidén
mesial (Kabak et al.). Sanam Mirbeigi et al.(2016)
evaluaron las variaciones del NAI. Encontraron
que, de 156 pacientes, 52 canales fueron de tipo
recto, 52 de tipo catenaria y 52 de tipo progresivo
descendente. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre hombres y mujeres.

Ogawa et al. (2016) evaluaron la incidencia y el
sitio anatomico de las ramas del CAI que suministran
a los terceros molares mandibulares mediante
tomografias computacionales de haz cénico en Iwate,
Japén. Identificaron tres patrones de ramificacion
tipicos del canal dental inferior en el area del tercer
molar: el canal retromolar, el conducto dental y el
conducto accesorio. La incidencia de los conductos
retromolares, dentales y accesorios fue de 75
(28%), 223 (82%) y 21 (8%) respectivamente, con
diametros medios de 0,9 (0,4), 0,7 (0,5) y 1,1 (0,4)
mm, respectivamente. La identificacion de sus ramas
en las imagenes de tomografias computacionales de
haz cdnico preoperatorias puede resultar Gtil durante
la extraccion de terceros molares mandibulares
impactados o durante la insercién de bloques 6seos
en la regién de los terceros molares mandibulares
(Ogawa et al.).

Do Nascimento et al. (2016) evaluaron Ila
prevalencia y extension del bucle anterior en una
muestra de poblacion brasilefia utilizando tomografias
computacionales de haz cénico. Lograron identificar
un bucle anterior en el 41,6% de los casos, y su
longitud varié de 0,25 mm a 4,00 mm (media, 1,1 £
0,8 mm). El bucle tuvo una mayor longitud media y
fue significativamente mas frecuente en los hombres
(p=0,014).

No se encontraron diferencias significativas
entre los lados derecho e izquierdo en cuanto a
longitud (p=0,696) o prevalencia (p=0,650). Como
se encontrd una alta prevalencia del bucle anterior
del conducto mandibular y, aunque su longitud fue
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muy variable, en la mayoria de los casos fue menor
de 1 mm de largo. Aunque esta es una variacion
anatémica prevalente, los limites de seguridad para
la colocacion de implantes en esta region no pueden
establecerse antes de una evaluacion precisa usando
técnicas de imagen para identificar y preservar los
haces neurovasculares (Do Nascimento et al.).

Lima Villaga-Carvalho et al.(2016) evaluaron
la prevalencia de los canales mandibulares bifidos
(CMB). EICMB se observé en 80 casos (26,67%),
de los cuales, 39 (48,75%) fueron en varones y 41
(51,25%) en mujeres.

No se observd diferencia por sexo, ni por el
lado afectado, aunque el lado derecho fue mas
frecuentemente afectado (66,67%) cuando ambos
géneros se combinaron (Villaga-Carvalho et al.).

Ramos Chrcanovic et al. (2015) analizaron
morfométricamente el CAI a través de la rama
mandibular mediante tomografia computarizada
de haz de cono. Las mediciones se incrementaron
gradualmente hacia el nivel de medicion mas bajo:
el espesor total de la rama mandibular a través
del centro del canal mandibular, el ancho del

espacio de la médula d6sea (bucal y lingual) y la
anchura mas estrecha desde la cortical interna del
canal mandibular a la cortical externa de la rama
mandibular. El didmetro interno del canal mandibular
disminuyd6 ligeramente en la misma direccion.

Con respecto a la posicion del canal mandibular
dentro del espacio de la médula 6sea, el porcentaje
del tipo separado aumentd hacia el nivel de medicidn
mas inferior y los tipos de contacto y fusidén
disminuyeron. La edad, el nimero de dientes y el sexo
no tuvieron influencia significativa en el espesor total
de la rama mandibular y en la anchura mas estrecha
desde el cortical interno del canal mandibular hasta
la cortical externa de la rama mandibular (43).

CONCLUSION

El conducto alveolar inferior presenta una gran
variabilidad entre pacientes y poblaciones, las
que se acentlan producto de pérdidas dentarias y
reabsorcion alveolar. El método mas adecuado para
su evaluacién es la tomografia computacional de
haz cénico.
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SUMMARY: The knowledge and application of anatomy is essential for any professional involved

in the evaluation, diagnosis, prognosis and treatment of the different alterations of the maxillofacial
complex. The ignorance of the anatomical relationships of the inferior alveolar duct in the different
surgical procedures can lacerate, compress or stretch the nerve generating lesions such as
neuropraxia, axonotmesis and neurotmesis. The objective of this review is to describe the variations
of the inferior alveolar duct course reported in the literature. There are 6 possible categories in which
the variations of the CAI can be classified: 4 views in panoramic radiographs (two dimensions) and 2
views in computerized axial tomography (three dimensions). The inferior alveolar duct presents a great
variability between patients and populations, which accentuate the product of tooth loss and alveolar

reabsorption. Computed tomography of conic beam is the most suitable method for its evaluation.
KEYWORDS: inferior alveolar conduct, cone beam computed tomography, inferior alveolar

nerve.
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