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RESUMEN

En una serie de 3.500 pacientes, se ha analizado la
relacion del tercer molar incluido con el nervio denta-
rio inferior mediante ortopantomografia. En 326 pacien-
tes (grupo 1) se observaron imagenes radiologicas carac-
teristicas de relacion intima entre ambas estructuras, por
lo que se practicaron exploraciones complementarias
que consistieron en radiografias periapicales y tomo-
grafias axiales computadorizadas (TAC). Se confirmo
una relacion verdadera en 55 pacientes (16,9%) (grupo
2); de ellos, 14 pacientes (4,3%) (grupo 3) presentaron
alteraciones nerviosas sensitivas. Se compararon las ima-
genes radiologicas y las piezas anatémicas extraidas. Se
analizo6 el tipo de inclusion, el motivo de la interven-
cion, el grado de dificultad de la extraccién y la apari-
cion de anestesia y/o parestesias labiales postoperato-
rias, asi como la relacion entre los diferentes signos
radiologicos y la aparicion de anestesia y/0 parestesia.
Se observé una disminucion proporcional de la fre-
cuencia con la edad: el 57,1% de casos de alteraciones
nerviosas sensitivas se produjo en individuos de edades
comprendidas entre de 26 y 35 afios (57,1%). La inclu-
sion mesioangular fue la mas frecuente (grupo 1, 57,1%;
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grupo 2, 56,4%; grupo 3, 42,9%), seguida por la vertical
(grupo 1, 21,2%; grupo 2, 25,5%: grupo 3, 28,6%). La
inclusion invertida fue la mas infrecuente (grupo 1, 0,6%;
grupo 2, 0%; grupo 3, 0%). El motivo de intervencién
mads frecuente fue la pericoronaritis seguido por el tra-
tamiento ortodéncico, la aparicion de quistes y la caries.
La dificultad que entranaba la intervencion parecio ejer-
cer una influencia sobre la aparicion de alteraciones ner-
viosas sensitivas. Se confirma que los signos radiol6gi-
cos estudiados indican un contacto entre el conducto
dentario inferior y los dpices del cordal incluido. Ademas,
el conjunto de signos denominado apices en isla es
patognomonico de perforacion de la raiz del molar por
el conducto dentario inferior. Por tanto, se practicara un
estudio radiologico preoperatorio de manera sistema-
tica y meticulosa como requisito imprescindible a la
intervencion. En los casos de proliferaciones cementa-
rias, grandes dislaceraciones y presencia de signos de
englobamiento nervioso, se aconseja la prictica de TAC.

PALABRAS CLAVE

Nervio dentario inferior; Tercer molar inferior inclui-
do; Conducto dentario inferior; Signos radiograficos.
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ABSTRACT

We have analyzed the anatomic relation between
impacted third molar and the inferior dental nerve in
a series of 3500 patients. Three hundred twenty six
patients (group 1) presented radiographic signs of
close relation between both structures, so they
underwent complementary periapical radiographs,
and computerized tomography (CT). The relation was
confirmed in 55 (16.9%) patients (group 2); 14 (4.3%)
of them (group 3) suffered from sensitive nerve
disturbances. We compared radiographic images and
extracted teeth and analyzed the type of impaction,
the reason for operation, the degree of difficulty, and
the occurrence of anesthesia and/or paresthesias of the
lip, as well as the relationship between radiographic
signs and the occurrence of anesthesia and/or
haresthesias. The frequency decreased proportionally
with age: 57.1% of nerve disturbances occurred in the
group aged 26-35 years. Mesioangular impaction was
the most frequent (group 1, 57.1%; group 2, 56.4%;
group 3, 42.9%), followed by vertical impaction (group
1, 21.2%; group 2, 25.5%; group 3, 28.6%). Inverted
impaction was the most uncommon (group 1, 0.6%;
group 2, 0%; group 3, 0%). The most frequent reason
Jor intervention was pericoronaritis_followed by
orthodontic treatment, cyst formation and caries. The
difficulty of the operation seemed to influence the
occurrence of sensitive nerve disturbances. We
confirmed that the evaluated radiographic signs
indicate a close relation between inferior dental canal
and the roots of impacted third molar. In addition, the
so-called isolated apex sign is pathognomonic of
perforation of molar root by the inferior dental canal.
An exhaustive and meticulous preoperative
radiographic study is strongly recommended. In cases
of hypercementosis, dislacerations and signs of nerve
entrapment, CT evaluation is also recommended.

KEY WORDS

Inferior dental nerve; Impacted third molar; Inferior
dental canal; Radiographic signs.

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirtargico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiologicos, pronodsticos y preventivos

INTRODUCCION

El trayecto del nervio dentario inferior™ y su estre-
cha relacion anatomica con el tercer molar en el angu-
lo mandibular, asi como las variaciones interindivi-
duales de dicha relacion, determinan un elevado ries-
go de lesion reversible o irreversible de dicho nervio
durante la cirugia por inclusion de los cordales.

La ortopantomografia permite analizar la proximi-
dad del nervio dentario a través de los siguientes sig-
nos®-1V: oscurecimiento, reflexion o estrechamiento de
los dpices; dpices bifidos sobre el conducto dentario
inferior, interrupcion de las lineas blancas del con-
ducto dentario inferior y desviacion brusca o estre-
chamiento del conducto dentario inferior (Fig. 1).

Si se observan dos o mas imagenes de las ante-
riormente descritas, se recomienda practicar radiogra-
fias periapicales1213, con lo que se consigue un cono-
cimiento anatomico mds preciso de la configuracion
radicular del molar. Mediante las radiografias periapi-
cales, utilizando la técnica de Richards®11.13, y apli-
cando la ley del objeto bucal, desenfilando 15-20",
se localiza con exactitud el conducto dentario inferior
circulando por vestibulo o por lingual, segin el des-
plazamiento de éste en las radiografias (Fig. 2).

Si no se observan signos de compromiso del ner-
vio dentario inferior, se considera que se dispone de
suficiente informacion para planificar la intervencion
quirtrgica?. Pero en los casos de importantes disla-
ceraciones radiculares (Figs. 3 y 4), proliferaciones
cementarias y, especialmente, cuando no hay despla-
zamiento del conducto dentario inferior en las pro-
yecciones desenfiladas, es imprescindible completar
este estudio con tomografias axiales computadoriza-
das (TAC) coronales de la zona.

MATERIAL Y METODO

Se ha analizado una serie de 3.500 pacientes some-
tidos a tratamiento quirtrgico por tercer molar inclui-
do en el servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial en la
Clinica Odontologica de la Universidad de Barcelona.
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Figura 1. A. Oscurecimiento de los apices. B. Reflexion de los apices. C. Estrechamiento de los apices. D. Apices bifidos sobre el conducto
dentario inferior. E. Interrupcion de las lineas blancas del conducto dentario inferior. F. Desviacion del conducto dentario inferior. G.

Estrechamiento del conducto dentario inferior. H. Apice en isla.

Del total de pacientes, 326 presentaban imagenes radio-
l6gicas que indicaban un contacto con el nervio den-
tario inferior. Todos los pacientes habian sido remiti-
dos por el odontologo de cabecera, durante el peri-
odo 1992-1993. Para establecer con exactitud la loca-
lizacion del nervio dentario inferior y su relacion con
los 4pices del cordal, se realizaron pruebas radiogra-
ficas y tomograficas complementarias.

Ademas de las imdgenes caracteristicas, se valoro
el tipo de inclusion, el motivo de la intervencion, el
grado de dificultad de la extraccion, y la aparicion

de anestesia y/o parestesias labiales postoperatorias,
indicativas de una posible lesion del nervio por com-
presion al realizar la luxacion hacia distal del molar,
asi como la relacion entre los diferentes signos radio-
l6gicos y la aparicion de anestesia y/o parestesia.

RESULTADOS

Del total de 3.500 pacientes estudiados, 326 (grupo
1) presentaron signos ortopantomograficos de relacion
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Figura 2. Ortopantomografia en la que se aprecia la proximidad
de los apices del tercer molar al nervio dentario inferior.

entre el nervio dentario inferior y el tercer molar inclui-
do. Estos pacientes fueron distribuidos en los siguien-
tes grupos de edad: de 15-25 anos, 146 pacientes
(44,8%); de 26-35 anos, 122 pacientes (37,4%); de 36-
50 anos, 38 pacientes (11,7%); y mayores de 50 afos,
20 pacientes (6,1%). Las exploraciones complementa-
rias demostraron que en 55 (16,9%) (grupo 2) de los
3206 pacientes existia una verdadera relacion entre
ambas estructuras. La distribucion por grupos de edad
fue la siguiente: de 15-25 anos, 31 pacientes (56,4%);
de 206-35 anos, 11 pacientes (20%); de 36-50 afios, cinco
pacientes (9,1%); y mayores de 50 anos, ocho pacien-
tes (14,5%).

Del total de 326 pacientes, no se produjeron alte-
raciones nerviosas sensitivas en 312 (95,7%); sin embar-
g0, en 14 (4,3%) pacientes (grupo 3) se detect6 la apa-
ricion de alteraciones que consistieron en anestesia
y/0 parestesia labial postoperatoria; los resultados de
la aparicion de dichas alteraciones nerviosas sensiti-
vas distribuidos por grupos de edad fueron los siguien-
tes: de 15-25 anos, tres pacientes (21,4%); de 26-35
anos, ocho pacientes (57,1%); de 36-50 anos, dos
pacientes (14,3%); y mayores de 50 anos, un pacien-
te (7,1%) (Tabla 1).

En el grupo 1, el tipo de inclusion fue mesioangu-
lar en el 57,1% (186 pacientes); vertical en el 21,2%
(69 pacientes); distoangular en el 7,7% (25 pacientes);

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirtrgico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiologicos, prondsticos y preventivos

Figura 3. Ortopantomografia en la que se observa
hipercementosis radicular de un molar.

Figura 4. Tercer molar que presenta dislaceracion de la raiz
distal.

oblicua lingual en el 1,8% (seis pacientes); oblicua ves-
tibular en el 0,6% (dos pacientes) e invertida en el 0,6%
(dos pacientes). En el grupo 2, el tipo de inclusion fue
mesioangular en el 56,4% (31 pacientes); vertical en
el 25,5% (14 pacientes); distoangular en el 7,3% (cua-
tro pacientes); horizontal en el 7,3% (cuatro pacien-
tes) y oblicua lingual en el 3,6% (dos pacientes). No
se registro ningn caso de inclusién oblicua vestibu-
lar ni invertida en este grupo. En el grupo 3, el tipo
de inclusion fue mesioangular en el 42,9% (seis pacien-
tes); vertical en el 28,6% (cuatro pacientes); oblicua
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Tabla 1 Molares con signos ortopantomograficos de relacion con el dentario. Distribucion por edades

Resultados
Edades 15251 26-35 36-50 Mas de 51 Total
1. N2 de molares estudiados 146 (44,8%) 122 (37,4%) 38 (11,7%) 20 (6,1%) 326 (100%)
2. Molares con verdadera relacion con el n. dentario 31 (56,4%) 11 (20,0%) 5 (9,1%) 8 (14,5%) 55 (16,9%)
3. Anestesia y parestesia labial postoperatoria 3 (21,4%) 8 (57,1%) 2 (14,3%) 1(7,1%) 14 (4,3%)
Tabla2  Tipo de inclusion que presentan los molares estudiados
Mesioangular Vertical Horizontal — Distoangular Oblicua lingual Oblicua vestib. Invertida
GD 186 (57,1%) 69 (29,2%) 36 (11,0%) 25 (7,7%) 6 (1,8%) 2 (0,6%) 2 (0,6%)
G2 31 (56,4%) 14 (25,5%) 4 (7,3%) 4 (7,3%) 2 (3,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
G3) 6 (42,9%) 4 (28,6%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) 2 (14,3%) 1 (7,1%) 0 (0,0%)
Tabla3  Justificacion de la intervencion
Caries Pericoronaritis Asintomdtico Ortodoncia Quiistes
1D 12 (3,7%) 154 (47,2%) 49 (15,0%) 86 (26,3%) 25 (7,7%)
2) 0 (0,0%) 19 (34,5%) 30 (54,5%) 1 (1,9%) 5 (9,1%)
3) 0 (0,0%) 4 (28,6%) 8 (57,1%) 0 (0,0%) 2 (14,3%)
lingual en 14,3% (dos pacientes); oblicua vestibular en :
el 7,1% (un paciente) y distoangular en el 7,1% (un Fublad . Dyt dels e
paciente). En este grupo no se registro ningin caso Facil Moderada dificultad  Gran dificultad
de inclusion invertida (Tabla 2).
El motivo de la intervencion en el grupo 1 fue la 1; 2116%(;2;7;/") 11462((2493’160%;) 125 ((32;‘;//"))
e 2 % % ()
o 2 0 = Al ol . ) ) )
pericoronaritis en el 47,2% (154 pacientes); la orto 3 1(.1%) 7 (50.0%) 6 (42.9%)

doncia en el 26,3% (86 pacientes); la presencia de quis-
tes en el 7,7% (25 pacientes) y la caries en el 3,7% (12
pacientes); 49 pacientes (15%) estaban asintomaticos.
Sin embargo, en el grupo 2, la distribucion de los moti-
vos de la intervencion fue diferente. Asi, la mayoria
de pacientes (30 [54,5%]) estaban asintomdticos y en
ningun caso la caries fue el motivo de la intervencion;
en el resto, las causas fueron la pericoronaritis en 19
pacientes (34,5%); la aparicion de quistes en cinco
pacientes (9,1%) y la ortodoncia en un paciente (1,9%).
En el grupo 3, el motivo de la intervencion fue la peri-
coronaritis en el 28,6% (cuatro pacientes) y la apari-
cion de quistes en el 14,3% (dos pacientes). Ni la caries

ni la practica de ortodoncia fueron el motivo de inter-
vencion en estos pacientes y el 57,1% (ocho pacien-
tes) se encontraban asintomaticos (Tabla 3).

En el grupo 1, la extraccion fue sencilla en el 49,7%
(162 pacientes); de moderada dificultad en el 43,6%
(142 pacientes) y de gran dificultad en el 6,7% (22
pacientes). En el grupo 2, la extraccion fue sencilla en
el 38,2% (21 pacientes); de moderada dificultad en
el 29,1% (16 pacientes) y de gran dificultad en el 32,7%
(18 pacientes). En el grupo 3, la extraccion fue sen-
cilla en el 7,1% (un paciente); de moderada dificultad

T
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78 Tabla5  Alteraciones nerviosas aparecidas en funcion de los signos radiologicos observados
Oscurecimiento  Reflexion — Ap. bifidos  No lineas  Desviacion  Estrecho conducto Ap.ISLA
dpices apices blancas conducto
Parestesias discretas 15 (6,5%) 2 (3,3%) 1.5,2%) 1 (2,7%) 3 (10,3%) 2 (7,1%) 8 (80,0%)
Anestesia completa 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (10,5%) 2 (5,4%) 1 (3,4%) 2 (7,1%) 2 (20,0%)
No parestesias 215 (93,0%) 58 (96,6%) 16 (84,2%) 34 (91,8%) 25 (86,2%) 24 (85,7%) 0 (0,0%)
Total 230 (100%) 60 (100%) 19 (100%) 37 (100%) 29 (100%) 28 (100%) 10 (100%)

en el 50% (siete pacientes) y de gran dificultad en el
42,9% (seis pacientes) (Tabla 4).

Los signos radiologicos observados en el conjunto
total de 326 pacientes fueron: oscurecimiento de los
dpices en 230; reflexion de los dpices en 60; ausencia
de lineas blancas en 37; desviacion del conducto den-
tario inferior en 29; estenosis del conducto dentario
inferior en 28; dpices bifidos en 19 y apices en isla
en diez. Al analizar los signos radiologicos en fun-
cion de la aparicion de alteraciones nerviosas sensiti-
vas, en el grupo de 314 pacientes (95,7%) que no pre-
sentaron anestesia y/o parestesias labiales postopera-
torias, se observo oscurecimiento de los dpices en 215;
reflexion de los dpices en 58; ausencia de lineas blan-
cas en 34; desviacion del conducto dentario inferior en
25; estenosis del conducto dentario inferior en 24 y 4pi-
ces bifidos en 16; no se observaron apices en isla en
ningln paciente. En el grupo 3, compuesto por 14
pacientes (4,3%) que presentaron alteraciones nervio-
sas sensitivas, la distribucion de signos radiologicos fue
la siguiente: oscurecimiento de los dpices, 15; dpices
en isla, diez; desviacion del conducto dentario inferior,
cuatro; estenosis del conducto dentario inferior, cua-
tro; dpices bifidos, tres; ausencia de lineas blancas, tres,
y reflexion de los dpices en dos (Tabla 5).

DISCUSION

En todos los casos publicados en la literatura sobre
la aparicion de anestesia tras exodoncias de cordales,
la edad de los pacientes es superior a los 30 anos, por
lo que se podria considerar que, con un diagnostico
precoz, se evitaria una gran parte de casos.

Aunque, en términos generales, el intervalo de edad
de los pacientes fue amplio (15 251 anos), el grupo
mas numeroso fue el mas joven, de 15-25 anos (44,8%)
seguido por el de 26-35 anos (37,4%); se observo una
disminucion proporcional de la frecuencia con el
aumento de edad. En el grupo 2, también se constato
una tendencia decreciente con la edad, a excepcion
de una inversion para los grupos de 36-50 anos (9,1%)
y >51 anos (14,5%). Sin embargo, en el grupo 3, mas
de la mitad de casos de aparicion de alteraciones ner-
viosas sensitivas se produjeron en el intervalo de 26-
35 anos (57,1%), seguido por el de 15-25 anos con un
21,4%; también se observo una disminucion de las alte-
raciones nerviosas sensitivas con la edad. Por tanto,
puede decirse que, en el grupo de 326 pacientes estu-
diados con inclusion del tercer molar inferior, la mayor
frecuencia de relacion entre el conducto dentario infe-
rior y los dpices del tercer molar incluido, valorada a
través de la ortopantomografia, radiografia periapical
y TAC, se produjo en el grupo de 15-25 anos y que la
mayor frecuencia de aparicion de alteraciones ner-
viosas sensitivas se observo en el siguiente grupo de
edad, es decir, en el de 26-35 anos.

Por lo que respecta al tipo de inclusion, la mesio-
angular fue la mas frecuente para los tres grupos de
pacientes (grupo 1, 57,1%; grupo 2, 56,4%; grupo 3,
42,9%), seguida por la vertical (grupo 1, 21,2%; grupo
2, 25,5%; grupo 3, 28,6%). Después de la inclusion
mesioangular y la vertical, las mas frecuentes en los
tres grupos, el orden de frecuencia del tipo de inclu-
sion para los tres grupos de pacientes fue: grupo 1,
horizontal (11%), distoangular (7,7%), oblicua lingual
(1,8%), oblicua vestibular (0,6%) e invertida (0,6%);
grupo 2, distoangular (7,3%), horizontal (7,3%) y obli-
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cua lingual (3,6%); grupo 3, oblicua lingual (14,3%),
distoangular (7,1%) y oblicua vestibular (7,1%). No se
observo ningin caso de inclusion oblicua vestibular
ni invertida en el grupo 2; tampoco se comprobo nin-
gin caso de inclusion horizontal ni invertida en el
grupo 3. Por tanto, en el grupo de 326 pacientes estu-
diados, la inclusion invertida fue la mas infrecuente
(grupo 1, 0,6%; grupo 2, 0%; grupo 3, 0%).

El motivo de intervencion mas frecuente para el
grupo 1 fue la pericoronaritis (47,2%), seguida por la
practica de ortodoncia (26,3%), la aparicion de quis-
tes (7,7%) y la caries (3,7%). Solo un 15% de pacien-
tes estaba asintomatico, en comparacion con el 54,5%
en el grupo 2y el 57,1% en el grupo 3. Para los gru-
pos 2y 3, el motivo mis frecuente de intervencion
también fue la pericoronaritis (34,5% y 28.6%, res-
pectivamente) seguida por la aparicion de quistes (9,1%
y 14,3%, respectivamente). Por tanto, puede decirse
que la mayoria de pacientes que presentaban verda-
dera relacion entre el conducto dentario inferior y los
apices del tercer molar incluido (grupo 2, 54,5%) y
la mayoria de pacientes que presentaron anestesia y/o
parestesias labiales postoperatorias (grupo 3, 57,1%)
se encontraban asintomiticos en el momento de la
intervencion, en contraposicion con el 15% de pacien-
tes sintomaticos en el grupo 1. Puede afirmarse que la
caries fue el motivo de intervencion menos frecuen-
te (grupo 1, 3,7%; grupo 2, 0%; grupo 3, 0%) y la peri-
coronaritis, el motivo mas frecuente, seguida por la
aparicion de quistes.

Es importante destacar que la dificultad que entra-
fiaba la intervencion parecio ejercer una influencia
sobre la aparicion de alteraciones nerviosas sensitivas;
asi, en el grupo 3, la intervencion present6 un grado
de dificultad medio en el 50% y elevado en el 42,9%
de pacientes y solo en el 7,1% de pacientes la opera-
cién no entranaba dificultades, en contraposicion con
un grado de dificultad bajo en la mayoria de pacien-
tes de los otros dos grupos (49,7% de pacientes del
grupo 1y 38,2% de pacientes del grupo 2). Parece 10gi-
co, por tanto, deducir que el riesgo de lesion neuro-
logica estd en funcion del grado de dificultad de la
extraccion quirargica del tercer molar incluido.

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirtrgico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiologicos, pronosticos y preventivos

Figura 5. Ortopantomografia en la que se observa el
oscurecimiento de los apices del tercer molar.

Para evaluar el orden de frecuencia de los signos
radiologicos estudiados en el colectivo de 326 pacien-
tes, se utilizo la siguiente distribucion: nimero total de
pacientes (326) (grupo A), nimero de pacientes sin
alteraciones nerviosas sensitivas (312 [95,7%]) (grupo
B) y nimero de pacientes con alteraciones nerviosas
sensitivas (14 [4,3%]) (grupo C). La distribucion de sig-
nos radiologicos fue practicamente superponible en
estos tres grupos de pacientes, (oscurecimiento de los
apices, grupo A, 230; grupo B, 215; grupo C, 15; refle-
xion de los apices, grupo A, 60; grupo B, 58; grupo
C. 2: ausencia de lineas blancas, grupo A, 37; grupo B,
34; grupo C, 3; desviacion del conducto dentario infe-
rior, grupo A, 29; grupo B, 25; grupo C, 4; estenosis del
conducto dentario inferior, grupo A, 28; grupo B, 24;
grupo C, 4; dpices bifidos, grupo A, 19; grupo B, 16;
grupo C, 3; y apices en isla, grupo A, 10; grupo B, 0;
grupo C, 10) a excepcion de los dpices en isla, que fue
el segundo signo radiologico mis frecuente y la refle-
xion de los dpices, que fue el signo radiologico menos
frecuente, en el grupo de pacientes con alteraciones
nerviosas sensitivas. Por tanto, puede decirse que la
frecuencia y distribucion de los signos radiologicos no
es Gtil para predecir el riesgo de lesion del nervio den-
tario inferior, a excepcion de la presencia de apices en
isla, a pesar de que se pueden presentar a la vez diver-
sos tipos de imagenes en un mismo molar.
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Figura 6. Ortopantomografia en la que se observa la
desaparicion del conducto dentario inferior en la cortical
superior.

El oscurecimiento de los dpices, un signo obser-
vado frecuentemente, indica superposicion radiologi-
ca del conducto dentario inferior y las raices (Fig. 5).
La reflexion de las raices indica proximidad entre ner-
vio y raices. Generalmente, el conducto dentario infe-
rior tiene una cortical gruesa que aparece como una
marcada linea blanca. Esta cortical tan gruesa impri-
me una reflexion a las raices en desarrollo.

Al extraer el diente, se puede observar claramente
el nervio dentario inferior en el fondo del alvéolo;
en ocasiones, el molar presenta alguna muesca en las
raices mesiales. Esta observacion es frecuente en las
inclusiones mesioangulares muy marcadas y en posi-
ciones horizontales. El indice de aparicion de pares-
tesias es muy bajo en estos casos.

La estenosis del conducto dentario inferior y los api-
ces bifidos se asocian al borramiento de la linea blan-
ca superior; estos signos indican contacto intimo con
la desaparicion de la cortical y, con frecuencia, se
observa el nervio denudado en el fondo hemorragico
del alvéolo. En este caso, es infrecuente la aparicion
de parestesias y los dpices presentan una discreta
muesca (Figs. 6 a 8).

La desviacion brusca del conducto dentario inferior
y la banda radioltcida que atraviesa la raiz por enci-
ma de los dpices’, asi como la pérdida de ambas line-

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirtrgico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiologicos, pronosticos y preventivos

Figura 7. Nervio dentario inferior denudado en el fondo del
alvéolo, después de la extraccion del cordal.

Figura 8. Muesca en los apices del cordal que senalan la
circulacion del nervio dentario inferior.

as blancas al cruzar la raiz, indican la desaparicion de
ambas corticales y la existencia de contacto entre la
raiz y el paquete vasculonervioso51? (Figs. 9 y 10).
Estos dos ultimos signos, asociados a la constriccion
maxima del conducto dentario inferior a su paso por
las raices, reciben el nombre de dpices en isla (Figs.
11 y 12) porque parece que los dpices estan separa-
dos del resto del molar.
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Figura 9. Desaparicion de las corticales del conducto dentario
inferior.

Figura 11. Orfopantomografia en la que se observa un cordal
cuyos dpices muestran una imagen en isla.

La perforacion de la raiz por el contenido del con-
ducto dentario inferior se caracteriza por la asociacion
de estos tres signos. Cuando la marca en el molar es
superficial, las lineas blancas paralelas son continuas
en la radiografia. Ello se debe a que ni el techo ni el
suelo del conducto dentario inferior estin invadidos
por tejidos dentarios y no se puede detectar la susti-
tucion de la pared Osea lateral del conducto dentario
inferior en las radiografias intraorales. Donde la linea
blanca se rompe, el diente estd profundamente mar-
cado (Figs. 9 y 10).

Figura 10. Muesca excavada en el cordal que senala el lugar por
el que circulaba el paquete vasculonervioso.

Figura 12. Pieza quiriirgica reconstruida después de la
extraccion, en la que se observa el orificio por el que circulaba el
nervio dentario inferior.

El cambio brusco de direccion del conducto den-
tario inferior a su paso por la raiz y el estrechamien-
to del mismo, tanto del limite superior como del infe-
rior de la banda radioopaca y especialmente a su paso
por la mitad de la raiz, se observan en todas las radio-
grafias de los casos descritos en la literatura sobre per-
foracion de la raiz del cordal por el contenido vascu-
lonervioso del conducto dentario inferior.

También es frecuente observar un ligero estre-
chamiento asociado a un cambio brusco de la direc-
cion del conducto dentario inferior. No se ha podi-

81



82

J. Félez Gutiérrez
L. Roca Piqué
L. Berini Aytés
C. Gay Escoda

GONZALEZ PAPICO AGUS HOSPITAL PRINCEPS ELSCINT 2400 eli te

N/34644 21 Jun 93,11:16: 32
11691-32u
16. 2 wom

- H1 2807

Figura 13. Tomografia axial computadorizada en la que se
observa englobamiento del nervio dentario inferior por los apices
del cordal.

do determinar la causa o significado de esta ano-
malia, aunque se cree que indica relacion estre-
cha@.28),

Es interesante especular sobre el origen de estos
tres signos descritos. Si una raiz estd marcada, su
anchura vestibulolingual disminuye abruptamente en
esta zona?. Esta brusca disminucion de sustancia den-
taria explica la banda radioltcida que aparece en las
radiografias. La explicacion de los demas signos es
mas dificil, puesto que, cuando las raices y el conducto
dentario inferior se relacionan, el hueso que contiene
el conducto dentario inferior es mas solido que el deli-
cado tejido formador de las raices2.

En estas circunstancias, es facil entender que el
hueso que cubre el conducto dentario inferior y que
forma el suelo del mismo es reemplazado por tejido
dentario, causando la pérdida de las lineas blancas,
pero es dificil explicar como el conducto dentario infe-
rior es constrenido por la raiz perforada por el ner-
Vioi 1.2,7,10;15; 16)

Este estrechamiento del conducto dentario infe-
rior es un signo importante si el apice del cordal esta
por debajo de la banda radioltcida. En estos casos, se
presentan marcadas huellas en las raices vy, si este signo

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirtrgico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiolégicos, prondsticos y preventivos

Figura 14. A. Cordal inferior derecho incluido intracseo
mesioangular que presenta una banda radioliicida que cruza
por encima de los apices, con perdida de la cortical superior sin
desviacion del trayecto dentario. B. Tomografia axial
computadorizada en la que se observa el nervio dentario inferior
por vestibulo, comprimido entre la cortical vestibular y las raices
del molar; dada la extrana disposicion (la forma de media luna
del nervio dentario inferior), estaria indicado practicar una
densitometria 6sea para confirmar la localizacion atipica del
nervio dentario inferior.

se asocia a la desaparicion de las lineas blancas del
conducto dentario inferior, la sospecha de inclusion
del nervio por las raices es muy alta, como se demues-
tra en la TAC (Fig. 13).

Debe destacarse que la TAC, como exploracion
diagnostica complementaria, es costosa y no siempre
esta al alcance del odontoestomatologo. Por ello, se
reservara para los casos en los que se sospeche un
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englobamiento del nervio dentario inferior, asi como
en casos de grandes dislaceraciones radiculares o pro-
liferaciones cementarias, para planificar la odontosec-
cion liberatoria (Fig. 14).

Por tanto, en este estudio, se confirma que los sig-

nos radiologicos estudiados indican un contacto entre
el conducto dentario inferior y los apices del cordal
incluido. Ademas, el conjunto de signos denomina-
do dpices en isla es patognomonico de perforacion de
la raiz del molar por el conducto dentario inferior. Por
tanto, se practicard un estudio radiologico preopera-

torio de manera sistematica y meticulosa como requi-

sito imprescindible a la intervencion. En los casos de

Las lesiones del nervio dentario inferior en el tratamiento
quirargico del tercer molar inferior retenido:
aspectos radiologicos, pronosticos y preventivos

hipercementosis, grandes dislaceraciones y presen-
cia de signos de englobamiento nervioso, se practica-
ra TAC. Si se confirma la sospecha, es obligatorio infor-
mar al paciente de los riesgos de anestesia permanente
e irreversible del drea inervada por el nervio denta-
rio inferior. En los casos de inclusiones sintomaticas y
signos claros de atrapamiento nervioso, con la infor-
macion obtenida a través de la TAC, se puede inten-
tar la practica de una odontoseccion liberadora y
extraccion del molar o eliminacion de la corona vy teji-
dos pericoronarios inflamados, dejando la raiz sin luxar;
en estos casos, se obtienen buenos resultados si no se
produce necrosis pulpar.
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