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RESUMEN 

El conducto alveolar inferior (CAI) o también llamado canal mandibular es una estructura anatómica 

intraósea, que normalmente se ubica en ambas hemi-mandíbulas. El nervio, arteria y vena alveolar 

inferior se encuentran contenidos dentro de éste. Existen variantes anatómicas descritas para esta 

estructura, dentro de ellas se encuentran: foramen mental múltiple, canal mandibular incisal, 

foramen lingual, bifurcación en dos o tres partes (bífido o trífido) y loop anterior. Radiográficamente 

se describe como una banda radiolúcida rodeada por dos líneas radiopacas. Debido a la 

superposición inherente a la técnica radiográfica panorámica, puede verse dificultada su 

localización. El uso de nuevas tecnologías diagnósticas imagenológicas como lo es la Tomografía 

Axial Computarizada (TAC) y la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC), permiten la 



visualización completa de estructuras anatómicas y de sus posibles variantes.   El objetivo de este 

artículo es ilustrar un hallazgo radiográfico de un CAI bífido con una configuración peculiar no 

reportada en la literatura en un paciente de sexo masculino de veintiséis años que acude al servicio 

de Cirugía Oral y Máxilofacial derivado del servicio de Ortodoncia de la Clínica Estomatológica 

Central (CEC) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Conclusión: La ubicación 

topográfica del CAI representa una zona de frecuentes procedimientos quirúrgicos, resultando de 

gran importancia su conocimiento y reconocimiento en exámenes auxiliares imagenológicos con el 

fin de evitar el daño al paquete vasculonervioso durante distintos procedimientos. 
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ABSTRACT 

The inferior alveolar canal (IAC) also called mandibular canal is an intraosseous anatomical structure, 

which is normally located in both hemi-mandibles. The inferior alveolar nerve, artery and vein are 

contained within it. There are several anatomical variants described for this structure, among them 

are: multiple mental foramen, incisal mandibular canal, lingual foramen, bifurcation in two or three 

parts (bifid or trifid) and anterior loop. Radiographically, it is described as a radiolucent band 

surrounded by two radiopaque lines. Due to the inherent superposition of the panoramic 

radiographic technique, its location may be difficult. The use of new diagnostic imaging technologies 

such as Computed Tomography (CT) and Computed Tomography Cone-Beam (TCCB), allow 

complete visualization of anatomical structures and their possible variants. The aim of this article is 

to present a case of a patient where, as a radiological finding, it was noticing the presence of a bifid 

inferior alveolar canal with a peculiar configuration not previously reported in literature. The 

topographic location of this canal represents a frequent surgical procedures zone. For this reason, 

its knowledge and recognition in auxiliary imaging exams is fundamental to avoid injure to the 

vascular and nervous bundle contained inside during different surgical procedures.  
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INTRODUCCIÓN 

El conducto alveolar inferior (CAI) o también llamado canal mandibular es una estructura anatómica 

intraósea, que normalmente se ubica en ambas hemi-mandíbulas.1 Realiza un recorrido 

descendente rodeando de manera oblicua el cuerpo mandibular y las raíces de los molares, con los 

que se comunica por medio de pequeñas aperturas óseas, luego en la región premolar toma una 

ubicación más superior hasta el foramen mentoniano.2 Se describe que generalmente se va a ubicar 

más cerca de la cortical lingual en los dos tercios posteriores y a medida que va avanzando hacia 



anterior se va vestibularizando; manteniendo el principio de simetría con el lado contralateral.  

Dependiendo de la zona de su recorrido puede presentar forma circular, oval y piriforme.3 En ambos 

extremos posee forámenes; el foramen mandibular por posterior, el que se reconoce por presentar 

el reparo anatómico de la espina de Spix o língula, y en anterior se encuentra el foramen 

mentoniano.4 El nervio, arteria y vena alveolar inferior se encuentran contenidas dentro de éste.5,6 

Este paquete vásculo-nervioso es de gran importancia ya que es el responsable de la sensibilidad y 

aporte sanguíneo no sólo a las piezas dentarias mandibulares, sino que al hueso alveolar adyacente 

así como a los tejidos periodontales y labio inferior.7 Cercano al agujero mentoniano el nervio 

alveolar inferior se divide en nervio mentoniano e incisivo.8 

 

Una variante anatómica se define como una variación normal en la topografía y morfología de 

estructuras corporales.9 Existen diversas variantes descritas para el CAI, dentro de ellas se 

encuentran: foramen mental múltiple, canal mandibular incisal, foramen lingual, bifurcación en dos 

o tres partes (bífido o trífido) y loop anterior.10  Con el uso de sistemas diagnósticos imagenológicos 

en dos dimensiones estas variaciones estaban descritas como de baja prevalencia con menos de 1%, 

sin embargo, con la utilización de equipos en tres dimensiones estas se han hecho más frecuentes. 
7,11 

 

Desde el punto de vista embriológico, el conducto mandibular se origina desde el primer arco 

branquial. Existen dos principales corrientes que describen la posible explicación a la presencia de 

conductos mandibulares bífidos y trífidos. La primera, relacionada a la presencia de un segundo 

conducto en el feto e infante: el conducto de Serres; el que contendría solamente vasos sanguíneos. 

A partir del nacimiento comenzaría a obliterarse para finalmente desaparecer. Sin embargo, se ha 

descrito que en adultos podría persistir, naciendo posteroinferior al conducto del canal alveolar 

inferior y terminando por anterior al agujero mentoniano.3 Y la segunda,  describe la formación del 

conducto como un suceso prenatal; el que iniciaría con la formación de tres grupos nerviosos 

(molares temporales y permanentes e incisivos temporales) y culminaría con la fusión en un solo 

nervio, pero si esta fusión no se da de manera completa o persiste como una estructura separada, 

da origen a los conductos mandibulares bífidos o trífidos descritos.12 Cuando se presentan estos 

casos, cada conducto puede tener un paquete vásculo-nervioso o contener principalmente fibras 

nerviosas.13,14 

 

La presencia de CAI bífido es de las variantes anatómicas más comunes.15 Pueden ser observados 

pequeños canales accesorios asociados o no a esta variante.16 Son varios los autores que han 

clasificado las variantes de CAI bífido, como lo son Nortjé17 y Langlais.18 Una clasificación más actual 

es la realizada por Rashsuren et al19 en el año 2014, quienes añadieron un tipo más a lo descrito por 

Naitoh et al10. Quedando así en 5 tipos; 1) Retromolar: la bifurcación ocurre en la rama mandibular,  

sigue un recorrido curvo llegando a la región retromolar sin alcanzar a las piezas dentales (Fig. 1 [A]); 



2)  Dental: el canal bifurcado llega hasta el ápice de la raíz del tercer o segundo molar (Fig. 1 )[B]); 

3) Con y sin confluencia anterior: el canal bifurcado continúa su recorrido anterior pudiendo unirse 

o no con el canal principal (Fig. 1 [C]); 4) Canal bucal o lingual: la bifurcación recorre por vestibular 

o lingual del cuerpo mandibular y del canal principal (Fig. 1 [D]); y 5) Trífido. 

 

 

Radiográficamente, el CAI, se describe como una banda radiolúcida rodeada por dos líneas 

radiopacas paralelas entre sí.20 Debido a la superposición inherente a la técnica radiográfica 

panorámica, puede verse dificultada su localización y las variantes que pueda presentar.10 El uso de 

nuevas tecnologías diagnósticas imagenológicas como lo es la Tomografía Axial Computarizada 

(TAC) y la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (TCHC), permiten la visualización completa de 

estructuras anatómicas y de sus posibles variantes.19 

 

La ubicación topográfica del CAI representa una zona de frecuentes procedimientos quirúrgicos 

como lo es la exodoncia de terceros molares, cirugía ortognática, implantología, retiro de injertos 

óseos, entre otros. La invasión quirúrgica tanto al canal principal como al accesorio pueden generar 

lesiones a las estructuras que contienen provocando parestesias, hemorragias inesperadas e 

inclusive patologías como neuromas.5,20 La presencia de un canal bífido tiene implicancias clínicas 

también como lo es el dolor e incomodidad a la presión por el uso de una prótesis dental, el no 

lograr una anestesia adecuada, su consideración para la planificación de implantes dentales y 

tratamientos endodónticos. 1,21-24 Es por esto que resulta de gran importancia el conocimiento de 

una posible variante anatómica y su reconocimiento.  

 

El objetivo es presentar un caso de un paciente donde se evidenció como hallazgo radiográfico la 

presencia de un CAI bífido con una configuración peculiar no reportada en la literatura y sus 

características tomográficas. 

 

REPORTE DE CASO 

Un paciente de sexo masculino de veintiséis años acude al servicio de Cirugía Oral y Máxilofacial 

derivado por el servicio de Ortodoncia para evaluación y programación de exodoncia de terceros 

molares inferiores para iniciar tratamiento con aparatología fija. El paciente relató presentar dolor 

en el tercer cuadrante en relación a la zona del tercer molar del mismo lado, dicha pieza fue extraida 

previamente en otro centro asistencial. A la evaluación de la radiografía panorámica (Fig. 2) se 

evidenció como hallazgo una imagen radiolúcida irregular caudal a la raíz distal de la pieza 47, al 

tercio apical de la pieza 48 y al CAI principal, sugestivo de un CAI bífido en el lado derecho, no se 



observa en la radiografía bidimensional una relación directa con el tercer molar ipsilateral. Al 

paciente se le solicita una TCHC previo al procedimiento de exodoncia, al realizar el respectivo 

análisis permitió no sólo corroborar la presencia del conducto accesorio del CAI de una manera 

atípica, sino  que también se observó que no existía relación de la pieza 48 con dicho conducto, pero 

si un íntimo contacto con el conducto principal (Fig. 3). Esta información facultó al equipo de cirugía 

un escenario fidedigno para la planificación del procedimiento quirúrgico a fin de resguardar esta 

estructura anatómica. Cabe destacar que el paciente confirió autorización para la utilización de sus 

exámenes auxiliares y datos personales para la presentación de este caso.  

 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia imagenológica de esta variación anatómica fluctúa desde un 0.08 a un 0.95% con 

métodos diagnósticos radiográficos en bidimensionales.17,18 Esta gran diferencia podría verse 

explicada por el tamaño muestral, población de estudio, interpretación de las imágenes, resolución 

de ellas y experiencia del tratante en los distintos estudios.15 En el caso expuesto, ésta fue 

identificada inicialmente mediante un examen radiográfico en 2D.  

 

La radiografía panorámica es una técnica diagnóstica simple, rápida, de bajo costo y dosis de 

radiación que provee una visión general de estructuras anatómicas y cambios patológicos.25 Esta 

herramienta diagnóstica entrega información anatómica sobre la localización del CAI, forámenes y 

otras estructuras anatómicas de la mandíbula,26 así como sus variantes.27 Fuera de la 

sobreproyección de estructuras normales presentes en esta técnica, existen varias que pueden 

llevar a confusión y asemejar un conducto alveolar inferior bífido como lo es la depresión 

milohioidea, la impresión del nervio milohioideo en la cara medial de la rama mandibular o la 

inserción del músculo milohioideo en la línea con el mismo nombre.28,29 Además, se ha descrito que 

el grado de corticalización es variable; puede ir desde corticales visibles en la totalidad del recorrido, 

visión parcial de ellas incluso hasta su no visualización. Es más, se ha descrito que los canales 

accesorios pueden presentarse como una línea radiopaca que puede ser confundida con una 

trabécula ósea.24 Fuera de los puntos mencionados anteriormente, se debe considerar la 

experiencia de quién observa la radiografía.30 En el presente caso tanto el conducto principal como 

accesorio se observaron con ambas corticales en la radiografía panorámica durante toda su 

extensión.   

 

Cuando se utilizan técnicas en tres dimensiones como la TAC y TCHC la prevalencia aumenta entre 

un 10.2 a un 65%.5,10,29-31 Con el advenimiento de nuevas tecnologías imagenológicas se han logrado 

mejorar los diagnósticos clínicos, planificar mejor procedimientos quirúrgicos considerando las 

posibles variantes anatómicas; todo esto en beneficio del paciente.32   



 

La TCHC permite detectar de mejor manera las corticales del conducto y seguir su recorrido;33 Yoon 

et al.34 el año 2018 evidenciaron que sólo un 38.8% de las bifurcaciones que observaron con TCHC 

se encontraron también en radiografía panorámica. Diversos estudios han obtenido resultados 

similares.15,31 Rouas et al.35 observaron la presencia de un CAI bífido en radiografía panorámica, pero 

al realizar la TCHC esta variante terminó siendo una depresión milohioidea marcada. Esta 

información respalda el hecho de que la TCHC tiene mayor precisión para detectar esta y otras 

variantes. 

 

La calidad diagnóstica en cuanto a estructuras óseas mandibulares es semejante entre la TCHC y 

TAC,36,37 por ende, si se debe escoger entre estas técnicas la primera opción debiese ser la TCHC, ya 

que posee una menor dosis de radiación y mejor resolución.7,38 Así, en el caso presentado, no fue e 

dificultad localizar y seguir el trayecto tanto del CAI principal como de su bifurcación. 

 

Normalmente el CAI termina en la tabla ósea vestibular como conducto y agujero mentoniano;10 en 

el presente caso tanto el principal como el secundario salen por lingual. Basados en la clasificación 

de Naitoh et al.10 el caso expuesto se asemeja al tipo dental, sin embargo, no se relaciona con las 

raíces del tercer molar y tiene un trayecto hacia posterior sin volver a confluir al canal principal. 

Representando un caso peculiar de canal accesorio no antes publicado en la literatura (Fig. 4). 

 

Con respecto al género y edad, no hay una predilección establecida. Se ha reportado mayor 

prevalencia en el sexo femenino20,39 y en la quinta década de vida;35 e inclusive ninguna 

predilección.10,19,12/07/2019 15:34:0035  La longitud promedio registrada para las distintas variantes 

del canal accesorio es de 16,96.8 mm19,30; coincidiendo con la medida observada en el presente 

caso de 9.3 mm. 

 

CONCLUSIONES 

El conducto alveolar inferior bífido representa una variante anatómica que puede presentarse con 

bastante frecuencia; por ende, debe ser correctamente diagnosticada en orden a una adecuada 

planificación quirúrgica y procedimientos clínicos; con el fin de evitar el daño a las estructuras 

vasculares y nerviosas que lo contienen. El caso presentado expuso un tipo de bifurcación no antes 

reportada en la literatura ya que no se asemeja a ningún tipo de las clasificaciones existentes. Es 

importante recalcar que si se sospecha de su presencia en imágenes en dos dimensiones debiera 

confirmarse con un método diagnóstico en tres dimensiones. 
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Fig. 1. Esquema de clasificación de Naitoh et al. Tomado de: Naitoh M, Nakahara K, Hiraiwa Y, Aimiya 

H, Gotoh K, Ariji E. Observation of buccal foramen in mandibular body using cone-beam computed 

tomography. Okajimas Folia Anat Jpn. 2009;86(1):25–9.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Radiografía panorámica seccionada. Se señala el conducto alveolar inferior principal (flecha) 

y el conducto accesorio (cabeza de flecha). 

 

 

 

Fig. 3. A. Vista sagital: se observan 

ambos canales: principal (flecha) y 

accesorio (cabeza de flecha), pieza 48 

en íntimo contacto con ambos 

conductos B. Vista transaxial: se 

observan ambos canales, pieza 48 en 

íntimo contacto con conducto principal. 

C. Vista coronal: se observan ambos 

conductos. D. Vista axial: se evidencia la 

salida ambos conductos por la tabla lingual. 

 

B

 

A B 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Esquema de la presentación de la bifurcación del caso reportado (realizado por los autores). 

 

D 

C 

D 


