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Relación anatómica del conducto alveolar 
inferior con respecto a los terceros molares 

clase II mediante la técnica Cone-Beam
Anatomical relationship of the lower alveolar canal with respect 

to the third molars class II using the Cone-Beam technique

Albany Maldonado,*,‡ Jerchezka Marín,*,§ Darío Sosa,¶ Omar Paolini||

Introducción

El conducto alveolar inferior (CAI) es una estruc-
tura anatómica de importancia en la mandíbula, 

ya que permite el recorrido del paquete vasculo-
nervioso del mismo nombre,1,2 el cual transporta 
la sensibilidad e irrigación general de la mandí-
bula, incluyendo los dientes.3 Tiene forma oval 

ABSTRACT

The inferior alveolar canal is an important anatomical 
structure of the mandible. Located between the apices 
of the third molars and the inferior alveolar canal, 
relationships can be established to be considered at the 
time of the surgical approach. The objective of this research 
is to determine the anatomical relationship that exists 
between the lower alveolar canal with respect to class II 
third molars using Cone-Beam computed tomography. 
The present investigation is descriptive, quantitative, of 
transversal documentary design. The sample consisted of 
122 tomographies from the Odontoimagen Rx3D Dental 
Radiology Center database, located in the State of Mérida. 
The data were analyzed with the statistical package SPSS 
version 15. The third molars class II position A did not 
present displacement in their majority and the location of 
the canal was related to the apical third, a deformation of 
the canal with greater prevalence in the vestibule-lingual 
direction and the distance with the root was 0 mm. Class 
II position B third molars presented a displacement of the 
canal towards the lingual with a location with respect 
to the middle third of the root described towards the 
apical third. The deformation in the vestibule-lingual 
direction and the distance from the point closest to the 
root of 0 mm. Class II position C third molars described a 
displacement in the lingual and vestibular direction, both 
with the same percentage, a location with a higher index 
in the apical third. The deformation of the canal was more 
frequent in the vestibule-lingual direction with a distance 
to the root of 0 mm.

RESUMEN

El conducto alveolar inferior es una estructura anatómica 
importante de la mandíbula; ubicado entre los ápices 
de los terceros molares y el conducto alveolar inferior, 
pueden establecerse relaciones para considerar a la hora 
del abordaje quirúrgico. El objetivo de esta investigación 
es determinar la relación anatómica que existe entre el 
conducto alveolar inferior con respecto a los terceros 
molares clase II mediante la tomografía computarizada 
de Cone-Beam. La presente investigación es descriptiva, 
cuantitativa, de diseño documental transversal. La muestra 
constó de 122 tomografías de la base de datos del Centro 
de Radiología Dental Odontoimagen Rx3D, ubicada en 
el estado Mérida. Los datos fueron analizados con el 
paquete estadístico SPSS versión 15. Los terceros molares 
clase II posición A no presentaban desplazamiento -en 
su mayoría- y la ubicación del conducto se encontraba 
relacionada con el tercio apical, una deformación del 
conducto con mayor prevalencia en sentido vestíbulo-
lingual y la distancia con la raíz fue de 0 mm. Los terceros 
molares clase II posición B presentaron un desplazamiento 
del conducto hacia lingual con una ubicación con respecto 
al tercio medio de la raíz descrita hacia el tercio apical. 
La deformación en sentido vestíbulo-lingual y la distancia 
con el punto más cercano a la raíz de 0 mm. Los terceros 
molares clase II posición C describieron un desplazamien-
to en sentido lingual y vestibular, ambos con un mismo 
porcentaje y una ubicación de mayor índice en el tercio 
apical. La deformación del conducto presentó mayor 
frecuencia en sentido vestíbulo-lingual con una distancia 
a la raíz de 0 mm.

Citar como: Maldonado A, Marín J, Sosa D, Paolini O. Relación anatómica del conducto alveolar inferior con respecto 
a los terceros molares clase II mediante la técnica Cone-Beam. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 21-26. 
https://dx.doi.org/10.35366/115900 
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y al corte coronal tiende a ser redondeado, con una medida 
aproximada de ancho de 2.9 mm por 2.5 mm de altura. Su 
recorrido inicia a nivel del foramen mandibular, ubicado en 
la cara medial de la rama ascendente de la mandíbula y fina-
liza en el agujero mentoniano. Transcurre a través de cuatro 
sectores: el sector de la rama, el sector del ángulo, el sector 
del cuerpo mandibular y el sector del foramen mentoniano. 
Su conservación es vital para el normal funcionamiento del 
sistema estomatognático.4

Existe gran variedad de procedimientos quirúrgicos, tales 
como la colocación de implantes orales, distracción osteogéni-
ca, osteotomías, biopsias, reducción de fracturas y exodoncias 
complejas; en especial del tercer molar inferior, donde el riesgo 
de cometer injurias en el paquete vasculo-nervioso está latente,3 
ocasionando hemorragias, infecciones, anestesia, hipoestesia, 
hiperestesia, parestesia o disestesia cutánea y mucosa de la zona 
que inerva el nervio alveolar inferior (NAI) (piel del mentón, 
hemilabio inferior, mucosa gingival y mucosa del labio del lado 
afectado),5-8 lo que produce molestias importantes, que por lo 
general son transitorias, pero de igual forma son una compli-
cación del tratamiento y puede derivar en conflictos médico-
legales. A pesar de que el porcentaje es bajo (0.4-8.4%),9-11 
es necesario que el clínico cuente con todas las herramientas 
posibles para evitar cualquier tipo de injurias al paciente.8,12

Entre los ápices del tercer molar y el CAI pueden estable-
cerse varios tipos de relaciones, dependiendo de la longitud de 
las raíces y el desarrollo del tercer molar, la anchura del cuerpo 
mandibular, su situación y posición, la edad del paciente, la 
curvatura radicular o la profundidad de la inclusión. En algu-
nos casos existe distancia entre las raíces del tercer molar y el 
paquete vásculo-nervioso, pero en otros casos, se encuentra 
un estrecho contacto entre ellos.10,13

Para determinar la relación del CAI con respecto al tercer 
molar existen diferentes métodos de diagnóstico. La radio-
grafía panorámica es la más utilizada por los profesionales 
de la odontología, así como las radiografías periapicales y las 
extraorales como la cefálica lateral y la latero-mandibular.13

Algunos estudios9,11,14-17 mencionan que el uso de radio-
grafías panorámicas permite un diagnóstico temprano de la 
posible relación entre el CAI y los terceros molares. Signos tales 
como oscurecimiento o deflexión de las raíces e interrupción 
de la continuidad radiopaca del cortical superior del CAI, 
entre otros signos radiográficos, podrían alertar al clínico de 
que existe una relación íntima entre las dos estructuras, por 
lo cual deben tomarse precauciones.

Sin embargo, estas no pueden ser utilizadas para medir 
con exactitud la cantidad de hueso que recubre a un molar 
retenido o para evaluar de forma precisa la relación vestíbulo-
lingual entre el molar retenido y el CAI, lo que plantea la 
necesidad de la utilización de imágenes con mayor rango de 
precisión.13,18,19

La tomografía computarizada Cone-Beam es un procesa-
dor de imágenes por secciones, representa el desarrollo de 

un tomógrafo relativamente pequeño y de menor costo es-
pecialmente indicado para la región dentomaxilofacial, utiliza 
menor dosis de radiación respecto a los tomógrafos espirales 
multicorte (de uso médico), sin superposición de imágenes y 
sin distorsión geométrica en sus cortes. Esta tomografía es una 
ayuda diagnóstica altamente sensible para la ubicación de la 
posición y trayectoria del canal mandibular, ya que permite 
observar detalladamente por la variedad de cortes que pueden 
realizarse y así tener una mayor precisión a la hora de ubicar 
el CAI.12,17,18,20-22

La necesidad creciente de mayor precisión en los diagnós-
ticos y tratamientos dentales ha provocado un aumento en 
la demanda de técnicas de imagen cada vez más precisas.22 
Esta situación ha puesto de manifiesto las limitaciones que las 
radiografías dentales y las tomografías convencionales presen-
tan respecto a su capacidad para proporcionar información 
cualitativa y tridimensional precisa, identificando entre sus 
defectos: la distorsión, la borrosidad y la falta de referencia a 
estructuras adyacentes, así como dosis de radiación elevada 
en el caso de la tomografía convencional.18,23

Tal vez, el mejor aval de fiabilidad es la tomografía compu-
tarizada de Cone-Beam al considerarla como la mejor prueba 
para valorar los tratamientos a realizar, o realizados, puesto que 
es el método que muestra con mayor precisión la anatomía 
dental y la calidad del hueso subyacente.18,22,23

Es necesario para el profesional de la odontología, espe-
cialmente para cirujanos bucomaxilofaciales, tener conoci-
miento sobre las ventajas y beneficios que ofrece la tomografía 
computarizada de Cone-Beam para evaluar la ubicación y 
relación del tercer molar inferior con respecto al CAI antes 
del procedimiento quirúrgico, para así evitar lesiones tanto 
intraoperatorias como postoperatorias, ya que, dependiendo 
de la ubicación del tercer molar inferior y de las diferentes 
variaciones anatómicas que puede presentar el CAI, se puede 
establecer un diagnóstico específico y por lo tanto permite la 
planificación precisa de casos complejos, así como el manejo 
adecuado multidisciplinario del paciente. Es por ello que el 
objetivo de la presente investigación es determinar la relación 
del conducto alveolar inferior respecto a los terceros molares 
clase II mediante la técnica de Cone-Beam.

Material y métodos

Esta investigación tuvo un enfoque cuantitativo, descriptivo 
transversal y diseño documental. Se tomó como población los 
volúmenes de adquisición tomográfica existentes en la base de 
datos del Centro de Radiología Dental Odontoimagen Rx3D, 
con un total de 2,500 tomografías. Para fines de este estudio, 
se utilizaron las clasificaciones de Winter (de acuerdo al eje 
mayor del tercer molar se clasifica según la dirección en vertical, 
horizontal, mesioangular, distoangular, lingual)24 y de Pell y Gre-
gory (espacio disponible entre la cara distal del segundo molar 
inferior y el ángulo mandibular, se clasifica en clase I, II y III).25
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Se tomaron las siguientes consideraciones:

Criterios de inclusión
•	 Tomografías donde se observen terceros molares incluidos 

clase II según la clasificación de Pell y Gregory.
•	 Tomografías donde se observe el trayecto del CAI en el 

volumen de adquisición.
•	 Tomografías donde se observe todo el trayecto del CAI en 

las proximidades con el tercer molar.

Posterior a la aplicación de los criterios, fueron seleccio-
nadas 122 tomografías que cumplían con los requerimientos 
del estudio. Como instrumento de recolección de datos se 
utilizó una planilla de observación donde se recolectan datos 
personales del paciente limitados a la edad, sexo, la zona en 
la que se encuentran los terceros molares inferiores y en cada 
una de estas zonas se describirá el desplazamiento del CAI, 
ubicación del mismo con respecto a los tercios de la raíz del 
tercer molar, deformación y distancia con respecto al punto 
más cercano a las raíces de los terceros molares; dicha planilla 
fue validada por tres expertos en las áreas de radiología oral y 
maxilofacial y cirugía bucal y maxilofacial.

Los resultados obtenidos mediante la observación y me-
dición del conducto alveolar inferior a través de las tomogra-
fías computarizadas de Cone-Beam fueron posteriormente 
vaciados en una base de datos y analizados con el paquete 
estadístico SPSS versión 15 utilizando estadística descriptiva.

Resultados

Fueron analizadas 122 zonas tomográficas provenientes de 
86 pacientes, con un promedio de edad 31.5 años (Figura 1).

La Figura 2 muestra que la posición B del tercer molar 
clase II según la clasificación de Pell y Gregory fue la que tuvo 
mayor predominancia dentro de las tomografías observadas, 
seguida de la posición A.

Fue posible determinar que los terceros molares clase 
II posición A presentan un mayor desplazamiento del CAI 
hacia caudal, seguido por ciertos casos donde no se observa 
desplazamiento alguno del mismo.

Además, el CAI se ubica con mayor frecuencia en el tercio 
apical de los terceros molares clase II posición A, mostrando 
una deformación en sentido vestíbulo-lingual en casi la mitad 
de los casos y una relación íntima entre los ápices radiculares 
y el techo del CAI en la mayoría de los casos.

Según se observa en la Tabla 1, los terceros molares clase 
II posición B presentan un mayor desplazamiento del CAI 
hacia lingual, a su vez, el CAI se ubicó con mayor frecuencia 
en el tercio apical de las raíces de los terceros molares clase 
II posición B estudiados, siendo su punto más cercano una 
relación íntima en casi todos los casos y una deformación en 
sentido vestíbulo-lingual.

Según la muestra recolectada, los terceros molares clase 
II posición C desplazan al CAI hacia lingual y vestibular con 
mayor frecuencia.

Finalmente, los terceros molares clase II posición C pre-
sentan una ubicación de mayor índice en el tercio apical con 
respecto a los tercios de la raíz. La deformación del CAI se 
presentó en la mayoría de las muestras en sentido vestíbulo-
lingual con una distancia con el punto más cercano a la raíz 
de 0 mm.

Discusión

Esta investigación arrojó como resultado que la ubicación 
más frecuente del conducto alveolar inferior respecto a los 

Figura 2: Posición del tercer molar inferior clase II según Pell y Gregory.
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Figura 1: Distribución de la muestra por sexo. Se observa que existe un ma-
yor porcentaje de pacientes femeninos que acudieron al centro radiológico 
en el periodo de estudio.
Fuente propia.
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tercios de la raíz de los terceros molares mandibulares, se 
encuentra en el tercio apical en un mayor porcentaje (77%), 
muy parecido a lo reflejado por algunos estudios,10,24,26 
donde la mayoría de los terceros molares tenían un contacto 
estrecho con el CAI, concordando con Gu y colaboradores12 
donde 88.1% de la muestra de estudio presentó una estrecha 
relación del conducto con los terceros molares a nivel del 
tercio apical de la raíz y en el estudio de Rytkonen y Venta27 
donde se reafirma que los pacientes jóvenes tienen mayor 
tendencia a tener una relación cercana entre sus terceros 
molares y el CAI.

A su vez, se pudo determinar que, sí existe desplazamiento 
de esta estructura anatómica y el mismo es hacia lingual en la 
mayoría de los casos, coincidiendo con algunas investigacio-
nes3,12,26,28 las cuales mencionan que el conducto recorre la 
mandíbula mayormente hacia la tabla ósea lingual.

En el análisis de datos se observó que la deformación del 
CAI más frecuente en la muestra estudiada fue la vestíbulo-
lingual en 67% de los casos, difiriendo de lo que algunos 
estudios exponen,3,26 donde los resultados obtenidos demos-
traron que el diámetro del conducto era constante en todo 
su recorrido mandibular, tomando en cuenta todos aquellos 
conductos que no tuviesen relación con ninguna estructura 
dentaria, para poder medir en estricto valor anatómico el 
conducto, más no para determinar su deformación respecto 
a estructuras anatómicas.

El uso de la tomografía computarizada de Cone-Beam 
es considerado uno de los mejores medios de diagnóstico 
para determinar la relación del conducto alveolar inferior 
con los terceros molares, ya que permite realizar mediciones 

precisas de las diferentes variables presentadas, así como en 
varios estudios,22,29,30 en los cuales se hace mención de una 
escasa fiabilidad de los signos radiográficos para la predicción 
de la proximidad de la raíz de terceros molares inferiores 
con el canal mandibular en radiografía panorámica, creando 
controversia y preguntas sobre la radiografía panorámica y su 
fiabilidad comparada con los resultados de la CBCT que se 
encuentran mucho más exactos.

Los datos encontrados pueden orientar al odontólogo y a 
estudiantes de odontología durante la planificación y ejecución 
de tratamientos quirúrgicos; el conocimiento y la evaluación 
del conducto dentario y su relación con los terceros molares 
y demás estructuras anatómicas es de gran importancia ya 
que así se puede presentar menor riesgo de injuria al pa-
quete vasculo-nervioso. A pesar de que la evidencia hasta 
el momento sugiere que existen diferentes consideraciones 
de daño nervioso temporal o permanente, sumado a los 
periodos de tiempo de remisión de las lesiones, sigue siendo 
controversial que puedan evitarse este tipo de injurias en su 
totalidad.5,8,18,20,22

Conclusiones y recomendaciones

En las condiciones en que se desarrolló la presente investiga-
ción, se puede concluir que:

El desplazamiento del CAI con respecto a los terceros mo-
lares clase II en sus diferentes posiciones (A, B, C) corresponde 
en mayor porcentaje hacia la cortical ósea lingual, siendo la 
variable menos frecuente la ubicación caudal del CAI respecto 
a la raíz del tercer molar.

Tabla 1: Resumen de los resultados obtenidos.

Tercer molar clase II Desplazamiento del CAI

Ubicación del CAI con 
respecto a los tercios de 
las raíces del 3er molar Deformación del CAI

Distancia del CAI con 
el punto más cercano 
a la raíz del 3er molar

Posición A Caudal 61%
No presenta 22%
Lingual 11%
Vestibular 6%

Tercio apical 78%
Sin relación 22%

Vestíbulo-Lingual 45%
No presenta 33%
Cráneo-caudal 22%

0 mm 77%
0.6 mm 11%
0.9 mm 11%
1.4 mm 11%
5.9 mm 11%

Posición B Lingual 52%
No presenta 16%
Caudal 16%
Vestibular 16%

Tercio apical 74 %
Tercio medio 26%

Vestíbulo-Lingual 74%
No presenta 16%
Cráneo-caudal 10%

0 mm 95%
0.6 mm 5%

Posición C Lingual 42%
Vestibular 42%
Caudal 16%

Tercio apical 80%
Tercio medio 20%

Vestíbulo-Lingual 80%
No presenta 20%

0 mm 100%

CAI = conducto alveolar inferior.



25Maldonado A y cols. Relación del conducto alveolar inferior con terceros molares clase II

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 21-26 www.medigraphic.com/lajoms

La frecuencia de la ubicación del CAI respecto a los tercios 
de la raíz es mayor en el tercio apical, indistintamente de la 
posición del molar.

La principal deformación observada del CAI es en sentido 
vestíbulo-lingual, y se corresponde a la totalidad de observa-
ciones en las cuales la distancia entre el CAI y el punto más 
cercano a la raíz estaba íntimamente relacionada.

Por ende, se puede determinar que sí existe una íntima 
relación de los terceros molares clase II de Pell y Gregory, 
independientemente de su posición y el CAI.

Por lo tanto, se recomienda:
•	 Fomentar el uso de la tomografía computarizada de Cone-

Beam como protocolo de interpretación preoperatoria 
estándar, en molares cuya clasificación de Pell y Gregory 
sea clase II, para el diagnóstico y valoración de casos clí-
nicos.

•	 Desarrollar programas de formación para la capacita-
ción de profesionales y promotores de la salud, con 
relación a la implementación del uso de la tomografía 
para determinar las diferentes variaciones y relaciones 
anatómicas.

•	 Realizar nuevas investigaciones pudiendo tomar este es-
tudio como base para la aplicación y continuidad de una 
línea de investigación.

•	 Organizar jornadas educativas y de actualización en la 
población estudiantil de la FOULA y de odontólogos en 
general, para brindarles herramientas con las que mejo-
rar su desempeño y prevenir complicaciones intra y post 
operatorias.
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