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RESUMEN 
La correcta identificación del conducto dentan·o inferior o conducto mandibular, por el que discurre el nervio dentario 

inferior, es esencial cuando se precisa realizar cualquier intervención de Cirugía Bucal en la región mandibular posterior. En 
este artículo se revisa la literatura publicada referida a la anatomía del nervio dentario inferior y se relaciona con las diferentes 
técnicas de diagnóstico por la imagen (radiología y tomografía) así como con la disección anatómica de mandíbulas de cadáver, 
Jo que nos permite conocer las variaciones en cuanto a la morfología, el recorrido del nervio dentario inferior por el interior de 
la mandíbula y sus relaciones con las diversas estructuras con las que entra en contacto. 
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SUMMARY 

. The precise identification of mandible canal, that the inferior alveolar nerve throught, is essential when it's necessary to 
make any oral surgery in the mandible region. This article review the literature published about the inferior alveolar nerve's 
anatomy and it's relationed with non-invasive images (radiology and tomography) and also with the anatomic dissect of dried 
mandibles. These aspects pennit us to know the variations of morphology, inferior alveolar nerve 's intraosseus course, and the 
relations with many structures where it pass. 
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Introducción 

E 1 nervio dentario inferior es la rama más 
voluminosa del tronco posterior del ner­
vio mandibular que, a su vez, es la ter­

cera rama del nervio trigémino. Nace en la fosa 
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infratemporal, 4 o 5 mm por debajo del agujero 
oval. Se dirige hacia abajo pasando por delante 
de la arteria dentaria, entre la aponetirosis 
interpterigoidea y el músculo pterigoideo inter­
no que le son mediales, y el músculo pterigoideo 
externo y la rama ascendente del maxilar irúe­
rior, que están por fuera. Acompañado por los 
vasos dentarios inferiores, el nervio penetra en 
el conducto dentario, donde puede presentar 
diferentes disposiciones ( 1) . El nervio dentario 
inferior sigue un recorrido por debajo de los 
ápices de los molares y premolares hasta llegar 
al agujero mentoniano, donde se divide en dos 
ramas terminales, el nervio mentoniano y el ner­
vio incisivo (2). 
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Fig. l.-Trayecto del nervio 
dentario inferior desde la 
espina de Spix hasta el 
agujero mentoniano. Vi­
sión oclusal. 

Fig. 2. -Trayecto del nervio dentario 
inferior desde la espina de Spix hasta el 
agujero mentoniano. Visión lateral. 

Fig. 3. -Trayecto del nervio dentario inferior 
(modificación de Olivier, 1927) (1). 

Morfología del conducto 
mandibular 

Al conducto dentario inferior, conducto man­
dibular o conducto alveolar inferior se le deno­
mina en la literatura anglosajona como «canal» 
mandibular. El orificio de entrada del conducto 
mandibular se halla en la parte media de la cara 
interna mandibular, en el cual penetran los va­
sos y los nervios dentarios inferiores. Este orifi­
cio está limitado anteriormente por un saliente 
triangular agudo, que es la espina de Spix o 
lingula mand1bulae (3). El conducto mandibular 
discurre por el cuerpo mandibular formando una 
curva de concavidad anterosuperior, fmalizan­
do su trayecto en el/los agujeros/s mentoniano/s 
(1-7) (Figs. 1 y 2). 

La mayoría de estudios radiográficos y de 
disección encuentran que en las mandíbulas 
estudiadas el nervio dentario inferior, normal­
mente, no ocupa un único conducto, sino que 
es de disposición plexiforme. Se le unen tam­
bién directamente o a través de sus ramos 
plexiformes, ramos perforantes óseos que son 
parte de fascículos neurovasculares proceden- · 
tes de músculos adyacentes. Tales nervios 
dentarios «accesorios» se observan particu­
larmente en un plano lateral del tercer molar, 
y su frecuente presencia explica a veces la 
incompleta abolición del dolor por el bloqueo 
anestésico del nervio dentario inferior (2). 

Oliver (l) observó dos disposiciones diferen­
tes. En la más frecuente, dos tercios de los casos 
aproximadamente, el nervio dentario inferior dis­
curría por el conducto mandibular hasta el aguje­
ro mentoniano. En este punto el nervio dentario 
inferior se dividía en dos ramas terminales, el ner­
vio mentoniano y el nervio incisivo. El nervio 
mentoniano atravesaba el agujero mentoniano, 
dando lugar a numerosas ramas terminales desti­
nadas a la mucosa del labio inferior, así como a la 
piel del labio inferior y del mentón. El nervio inci­
sivo se dirigía hacia adelante y daba ramas al ca­
nino, a los incisivos y a la encía (Fig. 3). En un ter­
cio de los casos, el nervio dentario inferior se 
dividía, desde su entrada en el conducto man­
dibular, en dos ramas terminales: el nervio 
rrtentoniano sin dar ramos dentarios y el nervio 
dentario propiamente dicho, el cual frecuente­
mente se anastomosaba con el nervio men­
toniano dando todos los ramos dentarios. En este 
caso no existía el nervio incisivo (Fig. 4). 

Carter y Keen (8) clasificaron el nervio den­
tario inferior en tres variantes anatómicas, ba­
sándose en estudios de disección en cadáver. 
El tipo ·1 estaba formado por un único tronco 
nervioso que accedía a todos los ápices de los 
dientes inferiores (Fig. 5). El tipo 2 se dividía en 
pequeñas ramificaciones (Fig. 6), mientras que 
el tipo 3 se separaba al inicio de su recorrido en 
dos ramas, una superior que inervaba el segun-
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Fig. 4.- Trayecto del nervio dentario 
inferior (modificación de Olivier, 1927) 
(1). 

Fig. 5. - Tipo 1 del nervio dentario 
inferior (modificación Carter y Keen, 
1971)(8). 

Fig. 6. -Tipo Z del nervio dentario 
inferior (modificación Carter y Keen, 
1971) (8). 

do y tercer molar, y la otra rama, situada apical­
mente, que inervaba el resto de dientes (Fig. 7). 
Nortjé y cols. (9) lo clasificaron en cuatro varie­
dades anatómicas según su observación en ra­
diografias panorámicas. El tipo 1 era un único 
conducto bilateral y simple, el tipo 2 era igual al 
tipo 1, pero con un trayecto radiológicamente in­
termitente. El tipo 3 consistía en varios conduc­
tos pequeños, y el tipo 4 era aquel conducto 
mandibular que radiológicamente estaba ausen- . 
te o se observaba de forma doble (Fig. 8). 

La imagen radiológica del conducto mandibu­
lar más común, y que coincide con el tipo 1 de la 

clasificación de Carter y Keen (8), y Nortjé y cols. 
(9), consistía en una banda homogénea de una 
radiolucidez superior en comparación con el 
trabeculado óseo mandibular, enmarcada por dos 
lineas de intensa radiopacidad (Fig. 5). 

En cuanto a la posición del conducto del 
nervio dentario inferior, Goaz y White (10) 

. también observaron radiográficamente una 
posición alta 6 baja del conducto mandibular. 
Nortjé y cols. (9) observaron que el conducto 
mandibular variaba con la edad: entre los lO 
y 19 años y a partir de los 60 años, el conduc­
to mandibular se hallaba en posición más alta, 

Fig. 7.-Tipo 3 del nervio dentario inferior 
(modificación Carter y Keen, 1971) (8). 

Fig. 8.-Tipo 4 del nervio dentario inferior 
(modificación Nortjé y cols., 1977) (8). 

Fig. 9. - Posición del 
nervio dentario inferior 
en relación a las cor­
ticales. 
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mientras que entre los 19 y 60 años la posición era 
más baja, extremándose entre los 30 y 39 años. No 
se observaron variaciones según el sexo. 

El nervio dentario inferior «doble o 
bífido» 

Nor~é y cols. ( 11) encontraron que un O, 9% de 
las radiografías panorámicas (33 individuos de 
3.612) presentaban un conducto dentario doble. 
Graver y Lorton (12) y Langlais y cols. (13) coinci­
dieron con su estaclistica, al hallar menos del 1% 
de nervios dentarios inferiores dobles en 5.000 y 
6.000 radiografias panorámicas estudiadas respec­
tivamente. 

De lo~3 casos de No~é y cols. (11), 20 eran 
bilaterales y 13 unilaterales. Esta bilateralidad tam­
bién ha sido descrita por Patterson y Funke (14) y 
por Langland y cols. ( 15). 

Relaciones del conducto dentario 
inferior 

La descripción clásica de Olivier (1) situaba 
el nervio dentario inferior en posieión apical y 
lingual al tercer y segundo molar, equidistante 
de las corticales a nivel de las raíces del primer . 
molar y situándose por vestibular de las raíces 
de los premolares, hasta salir por el agujero 
mentoniano (Fig. 9). 

Hay una gran variedad de opiniones en cuan­
to a las relaciones del conducto dentario infe­
rior dependiendo de la zona del recorrido en 
que se hallen. Howe y Poyton ( 16) y Sicher y 
DuBrul (17) observaron que el conducto denta­
rio inferior estaba localizado normalmente por 
lingual de las raíces del tercer molar; mientras 
que Cogswell (18) y Azaz y cols. (19) opinan que 
estaba por vestibular. En algunos casos el ter­
cer molar es atravesado o perforado por el NDI 
(4,20-22) (Fig. 9). 

A nivel del sector anterior del nervio denta- · 
río inferior, Stella yTharanon (23) y Gowgiel (24) 
opinan que se halla predominantemente por 
vestibular cerca de la cortical externa. Rajchel y 
cols. (25) encontraron que la mayor distancia de 
la cortical vestibular al conducto mandibular está · 
entre el primero y segundo molar. A nivel del · 
segundo premolar, el conducto alveolar inferior 
se empieza a vestibulizar hacia el agujero 
mentoniano. 

El agujero mentoniano 
La localización del agujero o foramen men-
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toniano ha sido motivo de intensas investigaciones 
y revisiones [Swoope (26), Wangy cols. (27), Philips 
y cols. (28) y Shankland (29)], coincidiendo, todos 
ellos, en que la posición más común es debajo del 
segundo premolar. Esto está en claro contraste con 
algunos artículos [Edward (30), Luebke y cols. (31), 
Fishel y cols. (32), Neurer (33), Grossman (34), 
Anderson y cols. (35)] que lo han situado api­
calmente entre el primer y segundo premolar. 

Yosué y cols. (36) estudiaron radiográ­
ficamente el agujero mentoniano en orto­
pantomograflas y lo clasificaron en cuatro ti­
pos: continuos, difusos, separados del conduc­
to mandibular y no identificados (Fig. 1 O). El 
más frecuente era el nervio dentario inferior 
separado del conducto mandibular, seguido 
por el difuso, el continuo y el no identificado. 
Las razones de la ausencia del agujero men­
toniano podían ser debidas a la superposición 
de los dientes en dentición mixta, al patrón de 
trabeculación óseo, o bien, a las finas mandí­
bulas de los pacientes edéntulos. 

El agujero mentoniano accesorio 
El agujero mentoniano accesorio es aquel 

foramen que se sitúa alrededor apical o proximal 
al agujero mentoniano por el cual también trans­
curren fibras nerviosas del nervio mentoniano. 

Olivier ( 1) opina que el agujero mentoniano 
accesorio se habría formado por la separación 
de un septum óseo en el agujero original, por la 
persistencia de un agujero anterior o por ser un 
conducto mandibular · de la dentición primaria. 
Varios autores, como Sutton (37) o Farman (38), 

~ 
o 

---- --TIPO CONTINUO TIPO SEPARADO 

----
TIPO DIFUSO TIPO NO IDENTIACADO 

Fig. 10. ·Variedades anatómicas del agujero mentoniano 
en las ortopantomografías. 
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confirman su existencia mediante un examen 
radiológico, histológico y la disección anatómi­
ca mandibular. 

Los datos sobre su frecuencia son discor­
dantes: así, Shankland (29) halló un 6,62% de 
agujero mentoniano accesorio en 138 mandíbu­
las estudiadas, mientras que en otros estudios 
como el de Grover y Lorton ( 12) no se encontró 
ningún agujero mentoniano accesorio en 5.000 
radiografías panorámicas. Hay autores (21-22) 
que lo confunden con los pequeños canalículos, 
denominados «accesorios». 

El conducto incisal 
Existe muy poca literatura sobre este tema. 

El conducto incisa! ya había sido mencionado en 
1927 por Oliver (l) como aquel conducto por el 
que circula el nervio incisivo. 

BarryStephans (39) describen, enla l4aedi­
ción del libro de Anatomía de Gray; que las fi­
bras nerviosas que inervan a los incisivos for­
man un plexo por fuera de la cara externa de la 
mandíbula después de salir del agujero men­
toniano y; posteriormente, entran de nuevo per­

·forando dicha cortical. El canino puede ser 
inervado bien por este plexo incisivo, o bien por 
el plexo que inerva los premolares procedentes · 
del nervio dentario inferior. Otros autores, como 
Beeching (40) y Shankland y cols. (29),· confrr­
maron la existencia del conducto incisa! en ra-" 
diografias convencionales. 

Conclusiones 
La revisión de la literatura permite compro­

bar que es un hecho relativamente común hallar 
variaciones en el trayecto del nervio dentario 
inferior (29-35, 41). De aquí la necesidad de co­
nocer la correcta posición y las posibles varia­
ciones anatómicas del nervio dentario inferior, 
que podián ser determinantes tanto para el ci­
rujano bucal y/o el implantólogo, a los cuales se 
les puede presentar el problema de una incom­
pleta abolición del dolor por existir un fracaso 
de la anestesia local. 

En ocasiones es necesario utilizar técnicas 
de diagnóstico por la imagen previamente a la 
intervención quirúrgica para poder identificar 
estas posibles variaciones. 

Worth ( 42) observó que la radiografía con­
vencional tiene sus limitaciones para identificar 
el conducto mandibular y sus relaciones con las 
otras estructuras. Según Beeching ( 40), la linea 
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milohioidea y la cresta oblicua externa podían 
superponerse encima del conducto mandibular 
y esto motivaba errores en su identificación, al 
ser lineas de densidad similar. Klinge y cols. ( 43) 
demostraron que la tomografia computarizada 
es el mejor y más exacto método para identifi­
car el conducto mandibular, ya que proporciona 
la posición más precisa en los diferentes planos. 

Por tanto, es necesario realizar siempre una 
exhaustiva exploración anatómica cuando se nos 
plantee el problema de un insuficiente bloqueo 
de la anestesia o cuando se vea comprometida 
el área próxima al conducto mandibular en cual­
quier tipo de intervención de cirugía bucal, ya 
sea en una cirugía periapical, una extracción de 
dientes supernumerarios, en cirugía implan­
tológica, o en la extracción quirúrgica del tercer 
molar inferior incluido. 
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