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RESUMEN

La correcta identificacién del conducto dentario inferior o conducto mandibular, por el que discurre el nervio dentario
Inferior, es esencial cuando se precisa realizar cualquier intervencién de Cirugia Bucal en la regién mandibular posterior. En
este articulo se revisa la literatura publicada referida a la anatomia del nervio dentario infericr y se relaciona con las diferentes
técnicas de diagnéstico por la imagen (radiologifa y tomografla) asf como con la diseccién anatémica de mandibulas de cadéver,
lo que nos penmite conocer las variaciones en cuanto a la morfologia, el recorrido del nervio dentario inferior por el interior de
la mandibula 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 permit 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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Introduccion

1 nervio dentario inferior es la rama mas
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 aponeurosis
interpterigoidea y el musculo pterigoideo inter-
no que le sonmediales, y el musculo pterigoideo
externo y la rama ascendente del maxilar infe-
rior, que estan por fuera. Acompafiado 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
&pices 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. 1.-Trayecto del nervio
dentario inferior desde la
espina de Spix hasta el
agujero mentoniano. Vi-
sién oclusal.

Mozrfologia 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 enla parte media dela cara
interna mandibular, en el cual penetran los va-
sos y los nervios dentarios inferiores. Este orifi-
cio est4 limitado anteriormente por un saliente
triangular agudo, que es la espina de Spix o
lingula mandibulae (3). El conducto mandibular
discurre por el cuerpo mandibular formando una
curva de concavidad anterosuperior, finalizan-
do su trayecto en elllos agujeros/s mentoniano/s
(1-7) (Figs. 1y 2). :

La mayoria de estudios radiograficos y de

diseccién encuentran que en las mandibulas -

estudiadas el nervio dentario inferior, normal-
mente, no ocupa un unico conducto, sino que
es de disposicién plexiforme. Se le unen tam-
bién directamente o a través de sus ramos
plexiformes, ramos perforantes 6seos que son

parte de fasciculos neurovasculares proceden-

tes de misculos 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 abolicién del dolor por el bloqueo
anestésico del nervio dentario inferior (2).

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

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

‘Oliver (1) observé dos disposiciones diferen-
tes. En la mas frecuente, dos tercios de los casos
aproximadamente, el nervio dentario inferior dis-
curria por el conducto mandibular hasta el aguje-
ro mentoniano. En este punto el nervio dentario
inferior se dividia 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, asi como ala
piel del labio inferior y del mentén. El nervio inci-
sivo se dirigia hacia adelante y daba ramas al ca-
nino, a los incisivos y ala encia (Fig. 3). En un ter-
cio de los casos, el nervio dentario inferior se
dividia, desde su entrada en el conducto man-
dibular, en dos ramas terminales: el nervio
mentoniano sin dar ramos dentarios y el nervio
dentario propiamente dicho, el cual frecuente-
mente se anastomosaba con el nervio men-
toniano dando todoslos ramos dentarios. En este
caso no existia el nervio incisivo (Fig. 4).

Carter y Keen (8) clasificaron el nervio den-
tario inferior en tres variantes anatémicas, ba-
sandose en estudios de diseccién en cadaver.
El tipo°1 estaba formado por un unico tronco
nervioso que accedia a todos los 4pices de los
dientes inferiores (Fig. 5). El tipo 2 se dividia en
pequefias 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 (modificacién de Olivier, 1927)
1). 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 anatémicas segun su observacién en ra-

diografias panoramicas. El tipo 1 era un tnico -

conducto bilateral y simple, el tipo 2 era igual al
tipo 1, pero con un trayecto radiolégicamente in-
termitente. El tipo 3 consistia en varios conduc-
tos pequeiios, y el tipo 4 era aquel conducto

mandibular que radiolégicamente estaba ausen--

te o se observaba de forma doble (Fig. 8).
Laimagenradiolégica del conducto mandibu-
lar mas comun, y que coincide con el tipo 1 dela

Fig.1.-Tipo 3 del nervio dentario inferiox
(modificacién Carter y Keen, 1971) (8).

Fig. 5. - Tipo 1 del nervio dentario
inferior (modificacion Carter y Keen,

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

Fig. 6. - Tipo 2 del nervio dentario
inferior (modificaciéon Carter y Keen,
1971) (8).

clasificacién de Carter y Keen (8), y Nortjé y cols.
(9), consistia en una banda homogénea de una
radiolucidez superior en comparacién con el
trabeculado 6seo mandibular, enmarcada por dos
lineas de intensa radiopacidad (Fig. 5).

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

. también observaron radiogréficamente una

posicién alta o baja del conducto mandibular.
Nortjé y cols. (9) observaron que el conducto
mandibular variaba con la edad: entre los 10
y 19 afios y a partir de los 60 afios, el conduc-
to mandibular se hallaba en posicién més alta,

Fig. 9. - Posicién del
nervio dentario inferior
en relacién a las corx-
ticales.
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mientras que entre los 19 y 60 afios la posicién era
mas baja, extremandose entre los 30 y 39 afios. No
se observaron variaciones segun €l sexo.

El nervio dentario inferior «doble o
bifido»

Nortjé y cols. (11) encontraron que un 0,9%de
las radiografias panoramicas (33 individuos de
3.612) presentaban un conducto dentario doble.
Grover y Lorton (12) y Langlais y cols. (13) coinci-
dieron con su estadistica, al hallar menos del 1%
de nervios dentarios inferiores dobles en 5.000 y
6.000 radiografias panoramicas estudiadas respec-
tivamente.

De log83 casos de Nortjé 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 descripcién clasica de Olivier (1) situaba
el nervio dentario inferior en posicién apical y
lingual al tercer y segundo molar, equidistante

de las corticales a nivel de las raices del primer

‘molar y situandose por vestibular de las raices
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 raices 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- -

rio inferior, Stella y Tharanon (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 esta.
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 localizacién del agujero o foramen men-

toniano ha sido motivo de intensas investigaciones
yrevisiones [Swoope (26), Wangy cols. (27), Philips
y cols. (28) y Shankland (29)], coincidiendo, todos
ellos, en que la posicién mas comun es debajo del
segundo premolar. Esto esta en claro contraste con
algunos articulos [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 radiogra-
ficamente el agujero mentoniano en orto-
pantomografias y lo clasificaron en cuatro ti-
pos: continuos, difusos, separados del conduc-
to mandibular y no identificados (Fig. 10). El
mas 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 podian ser debidas a la superposicién
delos dientes en denticién mixta, al patrén de
trabeculacién 6seo, o bien, a las finas mandi-
bulas de los pacientes edéntulos.

El agujero mentoniano accesorio

El agujero mentoniano accesorio es aquel
foramen que se sita alrededor apical o proximal
al agujero mentoniano por el cual también trans-
curren fibras nerviosas del nervio mentoniano.

Qlivier (1) opina que el agujero mentoniano
accesorio se habria formado por la separacién
de un septurn 6seo en el agujero original, por la
persistencia de un agujero anterior o por ser un
conducto mandibular de la denticién primaria.
Varios autores, como Sutton (37) o Farman (38),

i ———

* TIPO CONTINUO TIPO SEPARADO

R
-
—
TIPO DIFUSO TIPO NO IDENTIFICADO

Fig. 10. - Variedades anatémicas del agujero mentoniano
en las ortopantomografias.

Anales de Odontoestomatologia - 1/97 [ 27



M. Granollers, L. Berini, C. Gay

confirman su existencia mediante un examen
radiolégico, histolégico y la diseccién anatémi-
ca mandibular.

Los datos sobre su frecuencia son discor-
dantes: asi, Shankland (29) hall6 un 6,62% de
agujero mentoniano accesorio en 138 mandibu-
las estudiadas, mientras que en otros estudios
como el de Grover y Lorton (12) no se encontré
ningun agujero mentoniano accesorio en 5.000
radiografias panoramicas. Hay autores (21-22)
que lo confunden conlos pequefios canaliculos,
denominados «accesoriosy.

El conducto incisal

Existe muy poca literatura sobre este tema.
El conducto incisal ya habia sido mencionado en
1927 por Oliver (1) como aquel conducto por el

que circula el nervio incisivo.
Barr y Stephans (39) describen, enla 14® edi-
cién del libro de Anatomia de Gray, que las fi-
bras nerviosas que mervan a los incisivos for-
man un plexo por fuera de la cara externa de la
mandibula 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), confir-
maron la existencia del conducto incisal en ra-*
diografias convencionales.

Conclusiones

La revisién de la literatura permite compro-
bar que es un hecho relativamente comun hallar
variaciones en el trayecto del nervio dentario
inferior (29-35, 41). De aqui la necesidad de co-
nocer la correcta posicién y las posibles varia-
ciones anatémicas del nervio dentario inferior,
que podran ser determinantes tanto para el ci-
rujano bucal y/o el implantélogo, a los cuales se
les puede presentar el problema de una incom-
pleta abolicién del dolor por existir un fracaso
de la anestesia local.

En ocasiones es necesario utilizar técnicas
de diagnéstico por la imagen previamente a la
mtervencion quirtrgica para poder identificar
estas posibles variaciones. .

Worth (42) observé que la radiografia con-
vencional tiene sus limitaciones para identificar
el conducto mandibular y sus relaciones conlas
otras estructuras. Segun Beeching (40), la linea

milohioidea y la cresta oblicua externa podian
superponerse encima del conducto mandibular
y esto motivaba errores en su identificacién, al
ser lineas de densidad similar. Klinge y cols. (43)
demostraron que la tomografia computarizada
es el mejor y mas exacto método para identifi-
car el conducto mandibular, ya que proporciona
la posicién mas precisa en los diferentes planos.

Por tanto, es necesario realizar siempre una
exhaustiva exploracién anatémica cuando se nos
plantee el problema de un insuficiente bloqueo
de la anestesia o cuando se vea comprometida
el area préxima al conducto mandibular en cual-
quier tipo de intervencién de cirugia bucal, ya
sea en una cirugia periapical, una extraccién de
dientes supernumerarios, en cirugia implan-
tolégica, o enla extraccion quirirgica del tercer
molar inferior incluido.
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