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RESUMEN

Elnervio dentario inferior es una de las estructuras anatdmicas mids importantes a considerar previo a la colocacion de implantes dentales
en la mandibula. La lesion de este nervio es una situacion temida por los pacientes y los profesionales por la posibilidad de dasio permanente
en su conduccion nerviosa. Es fundamental para todos los odontologos que realicen maniobras quirirgicas proximas a la entidad nerviosa,
conocer ampliamente su recorrido, distribucion y caracteristicas normales, para prevenir la injuria del mismo y sus indeseables
consecuencias. 2/ objetivo de esta publicacion es brindar informacion actualizada del conocimiento del nervio dentario inferior y su relacion
con la implantologia oral.
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ABSTRACT

When dental implants are going to be placed in the molar and premolar areas of the mandible, inferior alveolar nerve is one of the most
important anatomical landmarfks to consider. Nerve damage is one of the scariest situations for patients and professionals because its
lesion could be permanent. 1t is important for dentists performing surgeries nearby this nerve to have full knowledge of its location,
distribution and normal characteristics, mainly to avoid this undesirable complication. The aim of this article is to give readers complete,

update knowledge of the inferior alveolar nerve and its relationship with dental implantology.
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INTRODUCCION

Cuando se genera un dolor en la pulpa de un
molar inferior, el impulso nervioso captado por los
nociceptores pulpares viaja a través del foramen apical,
se une al tronco nervioso dentario inferior para
dirigirse hacia atras y hacia arriba por el conducto
homoénimo. Al finalizar este conducto en la espina de
Spix seinvolucra enla regién cigomatica recorriendo la
cara interna de la rama ascendente mandibular,
dirigiéndose hacia arriba y adentro. Se relaciona con
varias estructuras como la arteria maxilar interna y el
plexo venoso pterigomaxilar en busca del agujero oval,
ya siendo parte del nervio mandibular. Al atravesar el
mencionado agujero de la base de craneo se dirige
hacia arriba y adentro en la fosa craneal media, para

realizar una sinapsis nerviosa a la altura del ganglio de
Gasser. Formando parte del nervio trigémino recorre
las fosas craneales media y posterior en busca de su
origen apatente, la cara anterior de la protuberancia
(Figuny Garino, 2007).

Al leer literatura cientifica de la anatomia el
cuerpo humano, se presenta una clara dificultad
debido a la variabilidad biologica individual de la
distribucién de cada elemento anatémico en cuestion.
Normalmente, los libros de texto clasicos han sido
redactados por personas que a través de su
experiencia en disecciones cadavéricas escribian lo
que observaban sin agregar conceptos estadisticos a
los mismos. Inclusive hoy en dfa es dificil encontrar,
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por lo menos en el area odontoldgica, publicaciones
que contengan un numero de sujetos de estudio
mayores a 50; y rara vez, puede apreciarse una
afirmacién de relevancia clinica avalada
estadisticamente. Otra dificultad que presenta la
evaluacion de los estudios del nervio dentario inferior
(NDI), es que los autores habitualmente no clasifican
los sujetos de estudio en al menos: dentados,
parcialmente dentados, o desdentados, cuando ha sido
documentada histologicamente la reducciéon del
mencionado nervio en respuesta a la exodoncia de las
piezas dentarias (Nonaka et al.,, 2003; Wadu et al.,
1997). Estas dificultades, sumado a las variabilidades
de trabajo conceptual, manual e instrumental de los
grupos de investigadores del mundo, dificultan
afirmaciones concretas, y nos valemos de
descripciones porcentuales de las wvariables
anatémicas, muchas veces siendo opuestas diferentes
investigaciones entre si.

El Objetivo de esta publicaciéon es brindar
informacién actualizada sobre el conocimiento del
recorrido, distribucion y caracteristicas del nervio
dentario inferior.

NERVIO DENTARIO INFERIOR
Generalidades

El sector posterior de la mandibula en la zona
dentaria es inervado por el nervio dentario inferior.
Este nervio, junto al nervio lingual, son las ramas

<
x\“ )

terminales del nervio mandibular, que es a su vez la
tercera rama terminal del nervio trigémino. El nervio
dentario inferior es puramente sensitivo y brinda
sensibilidad a través de sus filetes a todas las piezas
dentarias mandibulares y al tejido éseo, y también
brinda sensibilidad a la encfa vestibular anterior, y a las
partes blandas de la regién mentoniana (Figun y
Garino, 2007). Nace en la region cigomatica, 4 o 5Smm
debajo del agujero oval, se dirige hacia abajo y adelante.
Antes de ingresar al conducto dentario inferior (CDI)
deja su principal ramo colateral, el nervio milohioideo,
con quien puede anastomosarse en su posterior
recorrido (Figuny Garino, 2007; Rodella etal., 2012).

Las descripciones del recorrido del NDI en la
mandibula se reportan desde 1928 cuando Olivier
definié que constitufa mayormente una sola entidad
que viajaba hacia el agujero mentoniano, donde un
ramo se dirigla hacia el exterior como nervio
mentoniano, y otro continuaba su recorrido
internamente hacia adelante como ramo incisivo.
Ademas, afirmaba que durante su recorrido interno en
la mandibula inervaba a cada pieza dentaria con ramos
que emergian ligeramente posteriores alas mismas. En
1931, Starkie y Stewart en su descripcién del nervio
dentario inferior hicieron mds hincapié en el plexo que
éste formaba, y en 1971 Carten y Keen volvieron a
darle énfasis a la descripcion de Olivier del tronco
nervioso unico, como descripcion mas habitual.
Actualmente se considera que el NDI puede tener
varias disposiciones: como tronco unico y dividirse en

Figura 1. Tipos de ubicacion del nervio dentario inferior en sentido vestibulo lingual. Orden de frecuencia
hallada de izquierda a derecha: 70%, 15%, 15%. Reproducido del articulo de Kim et al., 2009.
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zona de molares y premolares en los ramos incisivo y
mentoniano; o dividirse inmediatamente en su ingreso
a la mandibula, en un ramo mayor que formara el
nervio mentoniano, y uno menor que inervara todas
las piezas dentarias; o bien infrecuentemente dividirse
inmediatamente en tres ramos, uno que inerve molares
y premolares, otro ramo para el canino y los incisivos, y
un tercer ramo formando el nervio mentoniano
(Rodella etal., 2012).

Se ha estudiado histolégicamente el
contenido del CDI en pacientes dentados,
determinandose que el NDI es una entidad dnica que a
la altura de los molares se separa en dos largos nervios
que se enroscan espiralmente, comprendiendo el
nervio incisivo y el nervio mentoniano (Kqgiku et al.,
2011). Elnervio incisivo a su vez esta separado en 3 0 4
filetes nerviosos, y el mentoniano como una sola
entidad hasta la zona del agujero mentoniano donde se
divide en 4 filetes que adoptan diferentes posiciones
(Huetal., 2007).

Disposicion vestibulo-lingual

En su recorrido en la mandfbula en sentido
vestibulo lingual el NDI comienza su camino proximo
ala tabla lingual hasta que realiza el cruce hacia la tabla
vestibular en busca del agujero mentoniano. Este
recorrido ha sido descripto con tres variables en una
serie de disecciones anatomicas de 52 casos: la
lingualizada obtuvo el 70% de los casos, la intermedia
el 15%, y la vestibularizada el 15%, (Kim et al., 2009,
Fig. 1). En cuanto al cruce desde la tabla lingual a la
vestibular, se ha definido en un estudio con
tomografias axiales computadas (TAC) de 52 casos
que sucede enla zona de los premolares (Ozturk etal,,
2012), y en otros estudios se definié que es a la altura
del primer molar (Juodzbalys et al., 2010; Greenstein
y Tarnow, 20006). En casos de escaso capital 6seo para
la colocacion de implantes dentales se puede evaluar la
disposicion en sentido vestibulo lingual del NDI para
ayudar a aprovechar al méaximo el terreno O6seo
disponible. La realizacién de fresados angulados a
vestibular o lingual puede ser una alternativa; aunque
estametodologia no es aconsejada rutinariamente.

Disposicion en el plano vertical

Se han realizado descripciones en el plano
vertical del CDI en pacientes dentados a través de
radiograffas panoramicas, y a través de tomografias
computadas. Estas descripciones determinaron que es
mas frecuente que el CDI se encuentre en mas de la
mitad de los casos en forma eliptica (siendo ésta
disposiciéon mas favorable por tener mayor espacio
para la colocacién de implantes dentales) y las otras

Figura 2. Variaciones del recorrido del CDI en el
plano vertical visualizado con tomografias
computadas. Porcentajes de aparicion de arriba
a abajo: 12,2%, 51,1%, 36,7%. Reproducido del
articulo de Ozturk et al., 2012.

formas, linear y de descenso progresivo, con menor
incidencia de aparicién (Ozturk et al., 2012, Fig, 2).
También se ha descripto que el CDI suele adoptar una
posicion en sentido vertical cercana a las piezas
dentarias o cercana a la basal mandibular, siendo poco
frecuente una posicion intermedia (Nortjé etal., 1977).
Evaluando su relacién con las piezas dentarias el CDI
suele localizarse mds cercano a la raiz distal del tercer
molar inferior, y mas lejano a la raiz mesial del primer
molar inferior (Liu et al, 2009). En radiografias
panoramicas puede presentarse una mayor dificultad
para delimitar la cortical superior del conducto
(Juodzbalys et al., 2010), debido a la emergencia de
filetes nerviosos hacia las piezas dentarias que
disminuye su radio opacidad.
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Mandibulas edéntulas

Como se mencioné anteriormente, las
extracciones de piezas dentarias generan un cambio en
la inervacién de los maxilares (Nonaka et al., 2003;
Wadu et al., 1997), lo que determina que maxilares
edéntulos posean una inervacion diferente a los
dentados. La investigacion mas importante a la fecha
en mandibulas edéntulas se realizé6 a través de
disecciones cadavéricas con magnificacion y estudios
radiolégicos con un total de 107 casos. Se clasifico la
disposiciéon nerviosa en 4 tipos: como un tronco
nervioso unico sin ramificaciones (3,7%), como un
tronco nervioso central con una serie de ramos simples
dirigiéndose al borde superior de la mandibula
(56,1%), como un tronco central con una plexo en la
zona de molares (23,4%), y como un tronco central
con un plexo a la altura de molares y otro a la altura de
premolares (16,8%) (Kieser etal., 2005, Fig. 3). De este
estudio se deduce que en las mandibulas edéntulas es
mucho mas probable que la inervacién nerviosa se
encuentre en plexos de diferentes disposiciones que
como un tronco nervioso tnico. Durante las cirugfas
implantologicas, estos plexos nerviosos podrian no
estar anestesiados completamente, y generar dolor si
se los estimula mecanicamente, generando una falsa
sensacion de estar trabajando intimamente al tronco
central del NDI.

NERVIO MENTONIANO
Generalidades

El agujero mentoniano puede ser redondo u
oval, y su didmetro varia entre los 2,5 a los 5,5mm
(Juodzbalys et al., 2010; von Arx et al.,, 2013), la
distancia promedio del mismo al borde inferior
mandibular es de 16,17mm (rango de 13,4 a 20,3mm)
(Ozturk et al., 2012). El agujero suele localizarse a la
altura del segundo premolar en los asiaticos, y en los
caucasicos entre el segundo y primer premolar
(Greenstein y Tarnow, 2006; von Arx et al., 2013). Con
respeto a la altura de localizacién del agujero en
relacion al apice del primer premolar, la posicion del
mismo es superior en un 38,6%, ala misma altura en un
15,4%, y apicalmente en un 46% (Juodzbalys et al.,
2010), y en relacion al segundo premolar, 24,5%,
13,9%, y 61,6% respectivamente. Esta tltima
observacién, debe ser evaluada en cirugfas de
implantes inmediatos a la extracciéon dentaria de
premolares. Excepcionalmente el agujero mentoniano
puede presentar otra desembocadura accesoria
(Greenstein y Tarnow, 2000).

El nervio mentoniano estd compuesto por 4
filetes nerviosos, uno que se dirige a la comisura, dos
que se dirigen al labio inferior, y uno que se dirige al
mentén. La disposicién en sentido vertical de éste
ramillete, determina que una lesién superior del

Figura 3. Clasificacion del NDI en mandibulas edéntulas. Orden de frecuencia de aparicién segun tipo y segin
hombre o mujer respectivamente. Tipo 1: 1,8% y 6%; Tipo 2: 59,6% y 52%; Tipo 3: 21,1% y 26%; Tipo 4: 17,5%

y 16%. Reproducido del articulo de Kieser et al., 2005.
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agujero mentoniano o de la zona del CDI adyacente,
provoque mas probablemente una parestesia de la
comisura y la parte lateral del labio, que una parestesia
de la parte medial del labio o del mentén (Hu et al.,
2007; Fig. 4) desembocadura en el agujero mentoniano

Especial mencion debe hacerse con el
recorrido intraéseo del nervio mentoniano por su
variabilidad en su descripcion. Parecerfa que la
dificultad metodoldgica de diferenciacién entre los
inicios de éste nervio y el nervio incisivo, ha generado
diversas opiniones. La descripciéon de la
desembocadura al agujero mentoniano en una curva
con direccion posterior en forma de rulo fue hallada en
un 61,5% de los casos en disecciones con
magnificacion (Hu et al., 2007) y en un 31% (Ritter et
al., 2012). En un estudio con tomografias axiales
computadas se encontré en un 70,1% de los casos
(von Arx etal., 2013). La longitud promedio reportada
en estos tres estudios fue entre 1,4mm y 2,3mm. Sin
embargo, otras descripciones anatdémicas
determinaron que la curvatura posterior no se
encontré en 56 preparados cadavéricos, o que se
encontr6 en un porcentaje inferior al 25% y con una
longitud promedio menor a 0,7mm (Greenstein y
Tarnow, 20006). Hu et al. en el aflo 2007 describieron
tres formas de desembocaduras intradseas del nervio
mentoniano en un estudio de 31 disecciones con
magnificacién, la anteriormente mencionada

Figura 4. Fotograffa anatémica
de la disposicion de los ramos
del nervio mentoniano.
Ramos: A, comisura; ILI,
parte distal del labio; ILm, parte
mesial del labio, M, menton.
Reproducido del articulo | g™
de Hu et al., 2007. ~

curvatura, un patrén recto, y otro patrén vertical
(Fig.5). La curvatura fue encontrada en un 61,5%, el
patrén recto en 23,1%, y el patrén vertical en 15,4% de
los casos. Otro estudio de 52 casos con tomografias
computadas, la curvatura fue hallada en 53,2%, el
patron recto en 17%, y la salida vertical 29,8% (Ozturk
et al,, 2012). Teniendo en cuenta vatios estudios,
Greenstein y Tarnow en una revisioén bibliografica del
nervio mentoniano del afilo 2006 concluyeron: “La
evidencia indica que la curvatura puede estar presente.
Ha sido detectada radiograficamente, y mas
importante aun, a través de disecciones anatomicas;
sin embargo, el tamafio y la frecuencia de aparicion es
discutible”.

Cuando se colocan implantes en la zona de
premolares, especial hincapié ha de hacerse en la
planificacion quirdrgica de ésta regién anatomica para
determinar mérgenes de seguridad al nervio para evitar
lesionarlo.

NERVIO INCISIVO
Generalidades

El conducto incisivo se localiza hacia abajo y
adentro del agujero mentoniano, y es dectectado con
mayor precision en tomografias computadas que en
radiografias panoramicas (Juodzbalys et al., 2010;

ILm I
M}??;A
ICN
w
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» M! %; A
el ICN

-
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Ritter et al,, 2012). La lesiéon de éste nervio en
implantologfa no genera complicaciones mayores,
pero debe realizarse su diferenciacion con una
curvatura del nervio mentoniano para evitar lesionar
éste ultimo elemento.

RELACION DEL PAQUETE
VASCULONERVIOSO DENTARIO
INFERIOR EN EL CONDUCTO
HOMONIMO

EINDI en el sector posterior de la mandibula
transcurre en el interior del CDI acompafiado de
estructuras vasculares, la arteria y la vena dentaria
inferior, conformando un paquete vasculonervioso.
La relacion entre el nervio y los vasos se ha descripto
en una serie de 10 casos histologicos. En el 80% de los
casos los vasos sanguineos se localizaban
superiormente al NDI, y en el restante 20% los vasos
sanguineos discurrian bucalmente al tronco nervioso
(Kim et al., 2009). Esta disposicién explicarfa una
hemorragia inicial y la alta tasa de parestesias que
revierten a las semanas, ya que la irrupcién quirtrgica
de la parte superior del CDI estaria generando una
lesién nerviosa secundariamente a un hematoma
compresivo por la lesiéon vascular, y al revertir el
mismo, la recuperacién nerviosa serfa factible (Kim et
al., 2009).

CONCLUSION

Desarrollar profesionalmente la
implantologfa, especialmente en el sector posterior de
la mandibula, conlleva al aprendizaje exhaustivo de las
particularidades anatémicas de la zona, en especial por
el paso del nervio dentario inferior en su interior. La
necesidad de reponer piezas dentarias de manera fija
ha llevado a la especialidad a evaluar posibilidades de
colocacion de implantes en intima relacién al NDI, a la
realizacion de regeneraciones &seas complejas,
transposiciones del NDI, e incluso en zona de
molares se han realizado colocaciones de implantes
vestibulares a la estructura nerviosa. Conocer la
disposicion del tronco central de esta estructura en
fundamental para poder aprovechar al maximo el
capital 6seo disponible evitando generar lesiones
permanentes o transitorias en la conduccion nerviosa
del labio y del mentén. Mejores descripciones del
NDI, y el rol que juegan las diferentes técnicas
anestésicas para éste nervio, deben ser estudiadas para
mejorar la toma de decisiones clinicas en cirugfas
implantolégicas del sector posterior mandibular.

Vertical

Figura 5. Fotograffa anatémica del recorrido
intradseo del NDI desembocando en el agujero
mentoniano. Tipos: Loop, curvatura; Straight,
derecho; Vertical, vertical. Referencias: TAN,
nervio dentario inferior; MN, nervio mentoniano;
ICN, nervio incisivo; mf, agujero mentoniano.
Reproducido del articulo de Hu et al., 2007.
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