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RESUMEN. Introducción: los procedimientos quirúrgicos que se realizan en la mandíbula requieren conocimiento detallado 
de la posición y trayectoria del conducto alveolar inferior (CAI) que contiene en su interior al nervio alveolar inferior (NAI). 
La tomografía volumétrica computarizada (TCCB) es un medio diagnóstico subutilizado en nuestro medio principalmente por 
los costos, sin embargo es un medio sensible y preciso para la evaluación del CAI por encima de otros medios diagnósticos. 
Métodos: se evaluaron 50 tomografías volumétricas computarizadas de última generación con tecnología Cone Beam (TCCB) de 
las mandíbulas de pacientes mayores de dieciocho años, con premolares y molares mandibulares en boca, sin anomalías evidentes 
de los maxilares, patologías mandibulares y patologías que comprometieran la calidad ósea, se realizaron cortes transeccionales 
e imágenes panorámicas. 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 diagnóstica 
altamente sensible para la ubicación de la posición 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.

Palabras clave: canal alveolar inferior, tomografía volumétrica computarizada, tomografía computarizada de haz cónico, foramen 
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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INTRODUCCIÓN

El entendimiento y la aplicación de la anatomía son 
de suma importancia para los diferentes profesio-
nales que intervienen en la evaluación, diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento de las diferentes altera-
ciones del complejo maxilofacial. Los diferentes 
procedimientos que se realizan en la mandíbula 
requieren conocimiento detallado de la posición 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.1

Todo procedimiento quirúrgico realizado en el sector 
posteroinferior requiere particular conocimiento de 
la posición y trayectoria del CAI; desde la instala-
ción de implantes y miniimplantes osteointegrados, 
cirugía perirradicular, cirugía preprotésica y exodon-
cia de dientes retenidos hasta cirugías mayores como 
trauma mandibular, cirugía ortognática distracción 
osteogénica y cirugía oncológica.2-7

El desconocimiento de las relaciones anatómicas 
del CAI en los diferentes procedimientos quirúrgi-
cos puede lacerar, comprimir o estirar el nervio8, 9 
generando lesiones como neuropraxia, axonotmesis 
y neurotmesis.10, 11

De acuerdo con lo anterior, los diferentes trastornos 
de la sensibilidad ocasionados por el desconocimien-
to de la posición y trayectoria del CAI pueden afectar 
el éxito de los diferentes procedimientos quirúrgicos, 
provocando en los pacientes dolor, incomodidad e 
insatisfacción con el procedimiento realizado. Así 
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 CAI, 
estos solo son en población caucásica12-22 y mongo-
loide,23-25 lo que no nos permite saber con certeza 
si estos estudios son aplicables a nuestra población 
mestiza. En nuestro medio no se han reportado 
investigaciones que se utilicen la TCCB como 
ayuda diagnóstica en la valoración de la posición 
y trayectoria del CAI. Por tal motivo, el presente 
artículo tiene como objeto describir las variaciones 
en el recorrido y las medidas del CAI aplicables a 
la población colombiana para su uso en la práctica 
clínica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, ana-
lizando la TCCB de 50 hemimandíbulas de 32 pa-
cientes, 16 hombres y 16 mujeres. Los criterios de 
inclusión fueron los siguientes: pacientes mayores 
de dieciocho años de ambos sexos, con premolares y 
molares mandibulares en boca, sin asimetrías o ano-
malías evidentes en el tamaño de los maxilares y sin 
patologías mandibulares.

La muestra se obtuvo seleccionando al azar, del 
archivo del centro radiológico Imágenes & Especia-
listas ubicado en la ciudad de Medellín, tomografías 
que cumplieran con los parámetros de inclusión, 
estas tomografías fueron tomadas con un tomógrafo 
volumétrico de última generación, New Tom 3G 
dental CBCT 230V/60HZ®.

Para el análisis de las tomografías 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:

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.

Domínguez J, Ruge O, Aguilar G, Ñáñez Ó, Oliveros G. Cone Beam computed tomographic analysis of the position 
and course of the mandibular canal. Rev Fac Odontol Univ Antioq 2010; 22(1): 12-22.
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1.a variable: distancia de la cresta alveolar al borde 
superior del CAI.

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

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

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

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

se hicieron imágenes panorámicas en TCCB en la 
región de la cara interna de la rama mandibular 
(figura 2).

Para la ubicación del foramen mental se hicieron 
imágenes panorámicas en TCCB en zona vestibular 
de premolares mandibulares, trazando una línea que 
pasara por el eje de inserción de los premolares y 
luego se trazó una línea imaginaria que pasara por 
el punto de contacto de los premolares, dando así la 
ubicación del foramen mental: por delante, sobre o 
detrás de esta línea imaginaria. Para estimar el valor 
de las medidas anteriores se utilizó el programa NNT 
basic versión 2.0 (figura 3).

Figura 1
Posición del CAI con respecto al borde basilar, cortical lingual, cortical vestibular y cresta ósea

Variable 1: distancia de la cresta alveolar a la cortical interna del techo del CAI.
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 língula) al borde anterior de la rama mandibular
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Para el procesamiento de los datos obtenidos de la 
evaluación tomográfica de cada una de las variables 
se utilizó el programa estadístico SPSS 15.0® (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). Inicialmente se hizo análisis 
descriptivo de acuerdo con la naturaleza de las varia-
bles; se estimaron medidas de distribución de frecuen-
cia (variables cualitativas) y medidas de tendencia 
central y de dispersión (variables cuantitativas).

Posteriormente se verificó el supuesto de normalidad 
de las variables utilizando la prueba de Shapiro-Wilk 
debido al tamaño de la muestra. Basado en estos 
resultados se utilizó la prueba U de Mann-Whitney 
(no paramétrica) para estimar la diferencia de las 
medidas. Para hallar la asociación entre variables se 
utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. El 
nivel de significación establecido fue de P < 0,05.

Figura 3
A. Ubicación del foramen mental trazando una línea imaginaria que pasa por el punto de contacto de los premolares 

y otras dos por el eje axial de estos, dando así la ubicación del foramen mental. En este caso detrás del punto de contacto. 
B. Imagen tridimensional del mismo caso

RESULTADOS

Se evaluaron TCCB de 50 hemimandíbulas 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 presentó en el 45 con 18,2 mm (IC 95% 
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Tabla 1
Edad de los pacientes de acuerdo con el sexo

Sexo Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite 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

Sexo Molar Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite superior
FEMENINO

Izquierdo
37 17,1 16,4 3,1 14,9 19,2
36 17,5 18,1 2,7 15,5 19,4
35 17,4 16,4 3,6 14,8 20,1

Derecho
47 18,5 18,0 4,0 15,6 21,4
46 18,6 18,4 2,6 16,7 20,4
45 18,2 18,5 2,4 16,5 20,0

MASCULINO

Izquierdo
37 18,7 19,4 4,5 14,9 22,5
36 20,0 20,2 3,3 17,2 22,7
35 21,3 20,8 3,0 18,8 23,8

Derecho
47 18,1 18,1 3,5 15,1 21,0
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%

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 población.

En la población masculina, la medida promedio me-
nor del lado izquierdo se dio en el 37 con 18,7 mm 
(IC 95% 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 región 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-
vándose una tendencia de aumento de la altura de 
la cresta alveolar de los segundos molares hacia 
los segundos premolares (tabla 2).

Variable 2: distancia del CAI a la tabla 
cortical vestibular 

Encontramos que la región que presentó 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 presentó el menor promedio con 
2,8 mm (IC 95% 1,9-3,7 mm), y la región del 47 
presentó 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 región 
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 posición más 
vestibular en la mandíbula (tabla 3).

Variable 3: distancia del CAI a la tabla 
cortical lingual 

En las mujeres, el lado izquierdo, la zona que 
registró 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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Sexo Molar Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite 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 2,4 0,7 2,0 3,1

Derecho 47 5,1 5,2 1,6 4,0 6,2
46 3,6 3,3 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 3,4 5,3

36 4,1 3,6 1,2 3,0 5,1
35 2,9 2,9 0,5 2,4 3,4

Derecho 47 5,1 4,9 1,6 3,7 6,4
46 3,6 3,3 1,4 2,6 4,6
45 2,9 3,1 0,7 2,3 3,3

Tabla 3
Distancia del CAI a la tabla cortical vestibular

Intervalo de confianza 95%

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 la región del 45 con 4,3 mm (IC 95% 3,4-
5,1 mm); esta misma variable en la población mas-
culina tuvo su menor promedio del lado izquierdo 
en la zona del 37 con 2,1 mm (IC 95% 1,4-2,8 mm), 

y el mayor promedio fue de 3,8 mm en la región del 
35 (IC 95% 3-4,5 mm); del lado derecho el promedio 
menor fue de 1,7 mm en la región 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 4
Distancia del CAI a la tabla cortical lingual

Sexo Molar Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite superior

FEMENINO

Izquierdo

37 2,3 2,2 0,9 1,6 2,9

36 3,1 3,4 1,0 2,3 3,8

35 4,1 4,2 0,6 3,7 4,5

Derecho

47 1,9 1,7 0,7 1,3 2,4

46 3,3 3,3 1,5 2,2 4,4

45 4,3 4,1 1,2 3,4 5,1

MASCULINO

Izquierdo

37 2,1 2,3 0,7 1,4 2,8

36 2,4 2,6 0,8 1,7 3,1

35 3,8 4,0 0,9 3,0 4,5

Derecho

47 1,7 2,0 0,8 0,9 2,4

46 2,8 2,5 1,4 1,5 4,0

45 3,9 3,3 1,6 2,5 5,2

        Intervalo de confianza 95%
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Variable 4: Distancia del CAI al borde 
basilar mandibular 

En la población femenina, del lado izquierdo, la 
región que presentó 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 correspondió a 
la zona del 47 (IC 95% 4,7-7,3 mm), la de mayor 
promedio fue la región del 45 con 6,9 mm (IC 95% 
5,3-8,5 mm). En los hombres la menor medida 
promedio del lado izquierdo correspondió a la 
región 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 correspondió 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 
ósea 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

Sexo Molar Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite superior

FEMENINO

Izquierdo
37 6,0 6,1 2,0 4,5 7,5
36 6,2 6,3 1,3 5,2 7,2
35 7,8 7,9 2,6 5,9 9,7

Derecho
47 6,0 6,1 1,8 4,7 7,3
46 6,0 6,1 1,7 4,8 7,3
45 6,9 7,3 2,2 5,3 8,5

MASCULINO

Izquierdo
37 5,8 6,5 1,5 4,5 7,1
36 6,0 6,3 1,7 4,5 7,5
35 7,1 7,9 2,4 5,0 9,1

Derecho
47 5,4 5,1 1,0 4,5 6,2
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

Sexo Media Mediana Desv. estándar Límite inferior Límite superior
FEMENINO

Izquierdo 12,6 13,4 2,5 10,8 14,4
Derecho 12,1 11,7 2,6 10,2 14,0

MASCULINO
Izquierdo 13,6 13,4 1,2 12,5 14,7
Derecho 12,9 12,3 2,1 11,0 14,7

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

Ubicación del agujero mentoniano

Con la técnica utilizada, el agujero mentoniano se 
encontró ubicado: 36% por detrás 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) demostró 
que en esta muestra no hubo diferencias estadísti-
camente significativas.

DISCUSIÓN

La mandíbula contiene en su interior al CAI por el 
cual transita el paquete vásculonervioso (nervio, 
vena y arteria dentaria inferior), este nace en la 
cara medial de la rama de la mandíbula en el fora-
men mandibular, protegido por la língula, y luego 
desciende por el tejido esponjoso del hueso en 
sentido anteroinferior, apical a los dientes inferiores 
y progresivamente más vestibular en su recorrido, 
siguiendo una curva de concavidad anterosuperior 
y finalizando en el agujero mentoniano.26 Al ser 
observado en un corte transversal tiende a ser redon-
deado. El CAI es el resultado de la osificación de tres 
procesos óseos durante la vida intrauterina, por ello 
su recorrido se divide regularmente en 4 sectores: 
rama, ángulo, cuerpo y agujero mentoniano.27

En el interior del CAI se encuentra el NAI el cual 
hace parte de la porción mandibular del nervio 
trigémino (V3). El NAI es la rama más larga de 
V3, con función puramente aferente, inerva los 
dientes inferiores, hueso y tejido mucogingival de 
la mandíbula, con excepción de la zona vestibular 
posteroinferior, inervada por el nervio bucal, rama 
también de V3. De igual manera la vascularidad de la 
zona está suministrada principalmente por la arteria 
y la vena dentaria inferior.1

En la literatura hay evidencia de investigaciones 
acerca del curso y trayectoria del CAI; en su ma-
yoría son estudios norteamericanos y europeos, en 
los cuales se analizan mandíbulas de cadáveres y 
radiografías planas,13-22, 28 también existen en menor 
proporción estudios que usan TCCB.23-25 En nuestro 
medio, dados los costos y la falta de conocimiento de 
la TCCB como medio diagnóstico, no hay evidencia 
de investigaciones de estas características.

La radiografía panorámica es un examen diagnós-
tico de gran ayuda en cirugía por su capacidad para 
reproducir diferentes estructuras óseas; entre las cua-
les se encuentra el CAI. Este se observa como dos 
líneas radiopacas paralelas que describen una banda 
radiolúcida dispuesta a ambos lados de la mandíbula, 
la cual presenta un recorrido oblicuo hacia abajo y 
adelante inicialmente; luego en el ángulo mandibular 
se torna rectilíneo, para en su recorrido final, hacer 
una curva hacia arriba y atrás emergiendo como 
agujero mentoniano, dando la apariencia de una 
“S” itálica.27 La radiografía panorámica no describe 
su disposición en sentido transversal (bucolingual), 
omitiendo una parte importante de su orientación 
espacial. Por tal motivo, la tomografía se constituye 
en una herramienta fundamental para el estudio, por 
su exactitud para evaluar altura, ancho y relación 
espacial en el cuerpo mandibular.9

La relación del CAI con la rama mandibular ha sido 
motivo de investigación con énfasis en diversos 
procedimientos quirúrgicos. La posición anteropos-
terior del inicio del CAI en la rama mandibular es 
por lo general justo por encima del plano oclusal de 
los dientes inferiores;16 en estudios de mandíbulas 
disecadas, su localización en el tercer cuadrante 
anteroposterior de la rama se da aproximadamente 
a 15 mm de su borde anterior, justo por detrás de 
la língula,21, 29 esta se localiza entre 7,5 y 13,3 mm 
por debajo de la unión de la línea oblicua externa 
e interna.14 Otra variante anatómica para tener en 
cuenta es la localización de la antilíngula, la cual 
solo está presente en el 42% de la población.19

Múltiples estudios han reportado información com-
plementaria acerca del CAI, así 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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do este un rango amplio pero acorde al estudio de 
Levine y colaboradores, 33 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 
variación en la media muy amplia de acuerdo con 
el sector que se evaluó, 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 
Beltrán30 y Gowgiel.13

La evaluación tomográfica de la distancia del CAI a 
la tabla lingual mostró aumento en las medidas del 
segundo molar al segundo premolar, con medias que 
oscilaron entre 1,9 y 4,3 mm para las mujeres y 1,7 y 
3,9 mm para los hombres; difiere esto de los estudios 
de Beltrán30 y Ylikontiola9 quienes concluyeron que 
en esta zona la distancia era homogénea.

La distancia del CAI al borde basilar demostró 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.9, 24, 30

En cuanto a la distancia del foramen mandibular al 
borde anterior de la rama los resultados de nuestra 
investigación son similares a los hallados en la gran 
mayoría 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 izquierdo9, 13, 25, 30 a diferencia del de 
Yu24 quien encontró 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 observó en promedio, medidas 
mayores en los hombres frente a las de las mujeres.

La radiografía panorámica también ha sido usada 
en el análisis del foramen mental como estructura 
importante en el abordaje de procedimientos quirúr-
gicos en la zona, encontrándose en el 60% de los 
casos inferior al segundo premolar;20 y no siempre 
bien definido, de manera que puede observarse con 
respecto a su relación con el CAI, como separado 
en el 43% de los casos, difuso en 24, continuo en 
21 e inidentificable en 12%. Además la presencia 

segundo molar es de 7,8 mm; la entrada del CAI 
en la rama mandibular se encuentra a 13 mm con 
relación al borde anterior de la rama mandibular y 
8,1 mm por debajo de la unión de las líneas oblicuas 
interna y externa.28

El haz neurovascular (nervio, arteria y vena dentaria 
inferior) está localizado en contacto o muy cerca a 
la tabla cortical lingual.13

Littner y colaboradores concluyeron que la locali-
zación del CAI es más vestibular en los ápices de 
segundo molar, mientras que es más lingual en los 
ápices del primer molar, localizándose entre 3,5 y 
5,4 mm por debajo de las raíces de estos.17

Además, Anderson y colaboradores, en una revi-
sión de la literatura acerca del recorrido del NAI, 
indican que cursa a través de la mandíbula en una 
rama única en el 66%, mientras que el otro 34 se 
divide en diferentes variantes morfológicas, con 
ramas que cursan por fuera del NAI, recorriendo 
la mandíbula 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 bífidos.15 En otro estudio en 
veintiséis mandíbulas disecadas se demostró que 
el canal mandibular presenta forma ovoidea y que 
sus diámetros disminuyen a medida que desciende 
hasta el agujero mentoniano.26

Un análisis en 50 mandíbulas disecadas a las cuales 
se les hizo cortes y valoración con TC determinó 
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 ósea lingual con un rango de 
distancia de 2,5 a 2,8 mm con diámetro homogéneo 
en su recorrido entre 2,3 y 2,6 mm.30

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

En el presente estudio pudimos determinar que de 
la superficie externa del CAI a la cresta alveolar, la 
media osciló en los dos lados (derecho e izquierdo) 
para hombres y mujeres entre 16,4 y 20,6 mm, sien-
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de canales bífidos se ha presentado en aproximada-
mente el 0,35%.18

En este estudio analizamos la ubicación del foramen 
mental en cuanto a su relación con los premolares, 
no se estudió el tamaño, ni la orientación con rela-
ción al CAI; encontramos que el foramen mental se 
ubica en promedio mayor de 70% en íntima relación 
con el ápice del segundo premolar; situándose 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 había 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 mayoría evaluados en radio-
grafías planas y no en TCCB que presenta mayor 
exactitud en la ubicación de estructuras anatómicas; 
a pesar de esto los resultados son concordantes.

La TC es cada vez más usada en el mundo para 
evaluar la posición y trayectoria del CAI y pla-
nificar tratamientos quirúrgicos en la mandíbula, 
lastimosamente en nuestro medio está subutilizada, 
los estudios, en su mayor parte, provienen del con-
tinente asiático.33-36 

Por lo expuesto, es importante tener conocimiento 
sobre la posición y trayectoria del CAI y a su vez 
apoyarse en exámenes auxiliares como la radiografía 
panorámica y principalmente la TCCB que definiti-
vamente es una ayuda diagnóstica más sensible para 
evaluar la localización del CAI, en el momento de 
planificar una intervención quirúrgica.15

CONCLUSIONES

•	 La TCCB es una ayuda diagnóstica altamente 
sensible para la ubicación de la posición y tra-
yectoria del CAI.

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

•	 El foramen mental en más del 70% presenta su 
emergencia en el ápice 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 ubicación 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 planeación 
quirúrgica en casos de osteotomías sagitales de 
rama en cirugía ortognática.
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