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RESUMEN

Objetivo: Determinar la posicion tridimensional del nervio dentario inferior en 5
cortes tomograficos que van 1mm distal al agujero mentonero con intervalos de 5

mm hasta 20mm en una muestra de un centro radiolégico de Bogota conformado


mailto:jpedroza@gmail.com

en un rango de edad de 22 afios en adelante. Métodos: Una muestra de 40
tomografias de pacientes que asistieron a un centro radiolégico en la ciudad de
Bogota en el periodo de enero a agosto de 2013. La muestra fue dividida en tres
grupos etareos: grupo | De 22 a 35 afos, grupo Il de 36 a 46 aflos y grupo Il
de 47 en adelante, en los cuales estuvieran presentes los premolares y el primer
molar, tanto unilateral como bilateral. Las mediciones se realizaron con un
software de computador donde los cortes transversales fueron con intervalos de
5mm comenzando 1mm distal al foramen mentonero. Se realizaron cuatro
mediciones: A) De la cresta 6sea al agujero del nervio dentario inferior (CD) B) De
la tabla vestibular al agujero del nervio dentario inferior (VD) C) De la tabla lingual
al agujero del nervio dentario inferior (LD) D) Del agujero del nervio dentario
inferior a apical al nervio. Resultados: Este estudio mostro una distancia mayor
en sentido VD, LD y CD en el género femenino sin embargo la distancia AD fue
mas prominente en el género masculino, en cuanto a la edad se evidencio la
posicion del nervio dentario inferior mas cercano en la posicion lingual, apical y
crestal en el grupo de pacientes de 22 a 35 afios. En cuanto a la posicion
vestibular no se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos
etareos.Conclusion: Un mayor riego de injurias al momento de realizar
procedimientos quirdrgicos en pacientes de género femenino en el grupo de edad

de 22 a 35 afos.
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ABSTRACT

Purpose: Determine the three-dimensional position of the inferior alveolar
nerve in 5 CT Scans to the 1mm distal mental foramen with intervals of 5mm to
20mm in a sample from radiology center of Bogota. Methods: A sample
of 40 CT scans of patients who attended radiology center in the city of Bogota in
the period from January to August 2013. The sample was divided into three age
groups: group I, 22 to 35 years, group Il 36-46 years, and group Il of
47 onwards, which  presented the premolars and first molar, either unilateral
or bilaterally. The measurements were performed with a computer software where
the cross sections were 5 mm intervals beginning 1 mm distal to the mental
foramen. Four measurements were performed: A) from the bone crest to the
inferior alveolar nerve hole (CD) B) From the buccal bone plate to the foramen of
the inferior alveolar nerve (VD) C) From the lingual bone plate to foramen of
the mandibular nerve (LD) D) from the foramen of the mandibular nerve apical to
the nerve. Results: This study showed a greater distance in VD, LD and CD in
females but the distance ADwas more prominentin  males, interms  of
age itis evidenced that the inferior alveolar nerveis closest in the
lingual, apical and crestal position in the group of patients from 22 to 35 years. As
for the vestibular position no significant differences were found between the three
age groups. Conclusion: A higher risk of injuries while  performing surgical

procedures on female patients in the age group of 22-35 years.
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INTRODUCCION

El nervio dentario inferior es la rama mas voluminosa del nervio mandibular que a
su vez, es la tercera rama del nervio trigémino. Se dirige hacia el orificio
mandibular encontrdndose en este nivel con el ligamento esfenomandibular y la
mandibula. Nace en la fase infratemporal, 4 0 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 interno, el nervio dentario
inferior o alveolar inferior puede dar anastomosis del nervio lingual, el nervio
alveolar inferior penetra después en el conducto mandibular acompafiado de los
correspondientes vasos, asi se forma el plexo dentario inferior del que surge la
inervacion para las piezas dentales y encias correspondientes a esta zona. El
nervio penetra en el conducto dentario, donde puede presentar diferentes
disposiciones, sigue su recorrido por debajo de los apices de los molares y
premolares hasta llegar al agujero mentoniano, donde se divide en dos ramas
terminales, el nervio mentoniano y el nervio incisivo. (1) ElI conducto mandibular

puede presentar cambios con la edad, entre los 10 a 19 afos y a partir de los 60



afios, se encontr6 una posicion mas alta, mientras entre los 19 y 60 afios
presentd una ubicacidn mas baja. (2)

Se ha reportado que los diferentes procedimientos que se realizan en la
mandibula requieren conocimiento detallado de la posicién y trayectoria del
conducto alveolar inferior, ya que los vagos conocimientos pueden provocar
laceraciones, comprimir o estirar el nervio, generando lesiones como la
neuropraxia, (3). Estudios recientes reportaron una incidencia de injuria al nervio
dentario inferior en un 6.4%, en donde la complicacion mas frecuente fue la
hipoestesia en un 1.8%, pero no se identificaron correlaciones significativas entre
la edad y el sexo del paciente, o la antigiiedad cirujano, la injuria al nervio dentario
inferior fue atribuido a tener una relacién mas fuerte con factores relacionados con
el procedimiento y a fallas en el diagnostico radiogréfico. (4) Durante las cirugias
implantologicas pueden existir una serie de complicaciones intraoperatorias, las
cuales ocurren con mayor frecuencia en la regién del agujero mentonero debido a
su vascularizacion. Se presentan dafios como la transposicion o lateralizacién del
nervio dentario inferior, intrusion excesiva del implante en el canal mandibular,
hemorragias, alteraciones neurosensitivas, fracturas mandibulares secundarias a
la colocacién del implante y ademas se reporté que en la falta de paralelismo de

los implantes se puede causar dafios en los dientes adyacentes al implante. (5)

Yashar y cols en el 2012 sugirieron el uso de las tomografias computarizadas (6)
las cuales son pruebas diagndsticas no invasivas que utilizan rayos x para crear
imagenes transversales del cuerpo, en forma de cortes. Dan imagenes en tercera

dimensién las cuales son procesadas por un ordenador (7) estas imagenes



permiten tener un acceso mas detallado de la posicion del canal del nervio
alveolar inferior, no solo en relacion con la cresta alveolar sino con la dimension
bucolingual y esta ubicacion nos permite disminuir el riesgo de ocasionar dafios en
el momento quirdrgico.(6) En la literatura revisada en bases de datos
latinoamericanas como Scielo, Lilacs entre otras, se encontraron pocos articulos
en espafiol donde evidenciaron la posicion tridimensional y la relacién con las
estructuras anatémicas adyacentes al nervio dentario inferior medidas con

tomografias computarizadas

El objetivo de este estudio fue Determinar la posicion tridimensional del nervio
dentario inferior en 5 cortes tomograficos que van 1mm distal al agujero
mentonero con intervalos de 5 mm en una muestra de un centro radiologico de

Bogota conformado en un rango de edad de 22 afios en adelante

METODOS

Estudio descriptivo transversal retrospectivo cuya muestra se obtuvo de pacientes
que asistieron al centro radiolégico en la ciudad de Bogota en el periodo de
enero a agosto de 2013 con una muestra de 40 tomografias. Los criterios de
seleccion para las tomografias fueron: pacientes con rango de edad entre 22 y 60
afos, en los cuales estuvieran presentes los premolares y el primer molar, tanto
unilateral como bilateral. La muestra fue dividida en tres grupos etareos: grupo |
De 22 a 35 afios, grupo Il de 36 a 46 afiosy grupo Ill de 47 en adelante. Se
realiz6 una estandarizacion de los investigadores mediante la prueba de Anova

frente a un experto seleccionando quedando asi los tres investigadores aptos para



realizar las mediciones. Segun la resolucion 8430 de 1993 esta investigacion se
clasifica como sin riesgo. Las mediciones se realizaron con un software de
computadorcon programa estadistico SPSS version 19 donde los cortes
transversales fueron con intervalos de 5mm comenzando 1mm distal al foramen
mentonero. Se realizaron cuatro mediciones: A) De la cresta 0sea al agujero del
nervio dentario inferior (CD) B) De la tabla vestibular al agujero del nervio dentario
inferior (VD) C) De la tabla lingual al agujero del nervio dentario inferior (LD) D) Del

agujero del nervio dentario inferior a apical al nervio. (Figura 1)

RESULTADOS

En una muestra total de 40 tomografias, el nervio dentario inferior, fue
observado en 5 cortes empezando 1mm distal al agujero del nervio mentonero, el
cual fue encontrado en la totalidad de las tomografias estudiadas de un centro
radiologico con un rango de edad de 22 afios en adelante de la cuidad de Bogota.
En el periodo comprendido de enero a agosto del 2013.No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los cortes tomogréaficos (1 a 20
mm) y la posicion vestibular (p=0.215). La media de la posicion tridimensional
para la posiciéon VD a 1 mm fue de 3,28 £ 0,547, a 5 mm 3,46 + 0,608. (Tabla 1y

Figura 1)

Figura y Tabla 1. No se encontraron diferencias significativas entre los cortes

tomogréficos y la posicion crestal. (p = 0.997) (Tabla y Figura 2)



Figura y Tabla 2. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los cortes tomogréficos (1 a 20 mm) y la posicion apical (p=0.821). La media
de la posicion tridimensional para la posicion AD a 1 mm fue de 7,73 £ 0,647, y AD

a5 mm fue de 7,63 + 0,723 (Figura 3 y Tabla 3).

Figura y Tabla 3. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los cortes tomograficos (1 a 20 mm) y la posicion lingual (p=0.881). La
media de la posicion tridimensional para la posiciéon LD a 1 mm fue de 5,28 +

1,067,a5 mm 5,21 + 1,160. (Tabla 4 y figura 4)



DISCUSION

En los pacientes dentados el nervio dentario inferior forma dos curvaturas distintas
una entre el foramen mandibular y la otra entre el foramen y el apice de los
dientes incisivos, durante su paso a través del cuerpo mandibular desprenden
fibras a los dientes individuales y se pudo observar que el haz neuro-vascular
reduce de tamafio muy marcadamente después de la extraccion de los dientes y
se encontraron variaciones anatémicas significativas entre los géneros. (7)Su
ubicacion es variada y depende de la edad, en los nifios se encuentra a nivel de
los molares temporales mas hacia el primer molar temporal, en los ancianos se
encuentra mas proximo al borde basal y en los adultos se ubica a nivel del 2
premolar, en este estudio anatomico de mandibulas humanas dentadas se
encontrdé que el nervio dentario inferior se localiz6 en una posicién hacia abajo,
hacia adelante y lingual en el segmento anterior de la rama, en el area retromolar
se encontraba arriba, donde estuvo muy cerca de la raiz del primer molar. Existen
inconsecuencias en la localizacion del nervio dentario inferior en el area del
angulo mandibular, y se demostré por distancias oblicuas con un promedio de 23,7
mm con una desviacion estandar de 4,1 mm en mujeres y un promedio de 27, 3
mm con una desviacion estandar de 3,4 mm en hombres con caras cuadradas (8)

Lee y cols en el 1999 (9) y mas recientemente Yashar y cols en el 2012 (6)
observaron que las radiografias convencionales tienen sus limitaciones para
identificar el conducto mandibular y sus relaciones con las otras estructuras, por
esto al momento de realizar cirugias proximas al conducto dentario inferior es
fundamental la utilizacion de tomografias. Asi mismo para el presente estudio se

realizo la evaluacion de la posicion tridimensional del nervio dentario inferior



mediante tomografias computarizadas para detectar la posicibn mas exacta del
nervio, donde se estudiaron 5 cortes tomogréficos. Los resultados de este estudio
mostraron similitudes en la posicién tridimensional del nervio dentario inferior con
respecto a la ubicacidon de los grupos etareos, se encontré una posicion mas
cercana en sentido V, L, Ay C en el grupo de pacientes de 22 a 35 afos. En
estudios previos de Megumi Ueda y cols en el 2012 observé que el conducto
mandibular variaba con la edad, manifestando que entre los 10 y 19 afios y a partir
de los 60 afios, el conducto mandibular se hallaba en posicion mas alta, mientras
que entre los 19 y 60 afios la posicion era més baja y entre los 30 y 39 afios no
existian variaciones. (2) Pero en cuanto a la posicién tridimensional del nervio
dentario inferior segun el género no se encontraron diferencias significativas,
mientras en el presente estudio se observo una distancia mayor en sentido VD, LD
y CD en el género femenino sin embargo la distancia AD fue mas prominente en el
género masculino.

Lun-Jou Lo y cols en el 2004 realizaron un estudio por medio de tomografias
computarizadas para evaluar la posicién del nervio dentario inferior en el angulo
mandibular con un grupo total de 20 mujeres y 22 hombres adultos donde
observaron que no existen diferencias significativas en la posicion del nervio
dentario inferior en el angulo mandibular entre ambos géneros. (10) Se puede
observar un acuerdo del presente estudio con los informes anteriores, sin embargo
se puede observar que difieren en algunos puntos de manera importante. Los
datos confirman el alto grado de variabilidad encontrada en la medicion de la

cresta alveolar para el nervio alveolar inferior.



Ademas, se pudo determinar que se halla una mayor distancia de la posiciéon
vestibular a nivel del corte a 20 mm en hombres; pero a nivel de 15y 20 mm se vio
aumentado en mujeres. Los rangos oscilaron en mujeres entre 3,5 — 3,8mm y en
hombres entre 3,25 — 3,7mm. Estos resultados se asemejan en el limite del rango
inferior con los encontrados por otros autores que evaluaron la distancia del nervio
dentario inferior a la tabla vestibular, la cual tuvo una variacién en la media muy
amplia de acuerdo con el sector que se evalud, siempre aumentando de la zona
del segundo premolar hacia el segundo molar; en las mujeres estuvo entre 2,5y

5,1 mmy en los hombres, entre 2,9y 5,1 mm. (2)

En los resultados obtenidos a nivel de la posicion lingual al nervio dentario inferior
se observé que en todos los cortes hubo un mayor predominio en el corte a 15 mm
en el género femenino, presentando una distancia mayor en sentido lingual. De
acuerdo con lo reportado en la literatura la evaluacion tomogréafica de la distancia
a la tabla lingual mostr6 aumento en las medidas del segundo molar al segundo
premolar, con medias que oscilaron entre 1,9 y 4,3 mm para las mujeres y 1,7 y

3,9 mm para los hombres. (3)

En la posicion apical al nervio dentario inferior se encontro que en todos los
cortes, los pacientes de género masculino tuvieron una distancia mayor con
respecto a las pacientes de genero femenino, excepto en el corte a 20 mm donde
no hay diferencias significativas entre ambos géneros. La distancia al borde apical
demostré ser mayor que la distancia a la tabla lingual, con medias que oscilaron

entre 7,5mmy 7,9 mm en las mujeres y 7,74mm y 7,92 mm en los hombres, estas



medidas y el hecho de la mayor distancia que hacia la tabla lingual concuerda con

estudios anteriores.

En los resultados se encontro que en todos los cortes en el género femenino hubo
una distancia mayor en la posicion crestal al nervio dentario inferior con respecto
al género masculino, oscilando entre 14,3mm y 15,2mm para hombres y mujeres.
Otros estudios determinaron que de la superficie externa a la cresta alveolar, la
media oscilé para hombres y mujeres entre 16,4 y 20,6 mm, siendo este un rango
amplio pero acorde al estudio de Levine y colaboradores, quienes hallaron rangos
entre 17,2 y 20,3 mm con promedio de 17,4 mm, lo cual no se aleja mucho de

nuestros resultados. (11)

De acuerdo con lo anterior, se concluye que se han encontrado entre hombres y
mujeres, resultados significativamente diferentes para cada una de las distancias
evaluadas. Se observaron las mayores diferencias en las posiciones LD y CD, lo
cual coincide con la literatura. (4)Estos datos nos evidencian un mayor riesgo de
dafio o injuria al nervio dentario inferior en el género masculino. Sin embargo en
estudios actuales de T. Hasegawa y cols, en el 2013 nos reportan que la
eliminacion de un diente impactado es el procedimiento donde mayor riesgo existe
de realizar una injuria del nervio dentario inferior y esta complicacién a menudo
deja el paciente insatisfecho con la cirugia. Por lo tanto, se debe realizar la
prediccion de la injuria al nervio dentario inferior antes de la intervencion quirdrgica
ya sea por medio de radiografias o tomografias computarizadas. Este estudio nos
reportd una incidencia de injuria al nervio dentario inferior en un 6.4%, en donde la

complicacion mas frecuente fue la hipoestesia en un 1.8%, pero no se identificaron



correlaciones significativas entre la edad y el sexo del paciente, o la antigiiedad
cirujano, la injuria al nervio dentario inferior fue atribuido a tener una relacion mas
fuerte con factores relacionados con el procedimiento y radiograficos que con los
factores demograficos. (4). En cuanto a las cirugias implantoldgicas pueden existir
una serie de complicaciones intraoperatorias, las cuales ocurren con mayor
frecuencia en la region del agujero mentonero debido a su vascularizacién. Se
puenden presentar dafios como la transposicion o lateralizacion del nervio alveolar
inferior, intrusién excesiva del implante en el canal mandibular, hemorragias,
alteraciones neurosensitivas, fracturas mandibulares secundarias a la colocacion
del implante y ademés la falta de paralelismo entre los implantes puede causar
dafios en los dientes adyacentes. En las cirugias implantologicas las
complicaciones mas frecuentes ocurren durante la cirugia, las cuales resultan por
una planeacién inadecuada, contaminacién del implante, manipulacién incorrecta

y/o inadecuada orientacién del implante. (5)

De acuerdo a los resultados obtenidos en relacién a la edad de los tres grupos
trabajados, a nivel vestibular no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, a nivel lingual se encontré una distancia menor en el grupo | (22 a
35 afos), y una distancia mayor en el grupo Il (47 afios en adelante) exceptuando
en el corte a 20 mm donde la distancia fue mayor en el grupo Il (36 a 46 afos). En
sentido apical se encontré una distancia menor en el grupo | (22 a 35 afios), y una
distancia mayor en el grupo Il (36 a 46 afios) y por ultimo a nivel crestal se
encontré una distancia mayor en todos los cortes para el grupo Il (36 a 46 afios) y

no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos | y Ill.



De acuerdo con la literatura al evaluar los grupos de edad, no habia muchos
pacientes en el grupo de jévenes de 20 a 39 afos (n=11), tomando en cuenta
principalmente a pacientes con edades entre los 60 afios con y sin pérdida de
dientes posteriores, pero no tuvieron en cuenta las consecuencias de que dientes
especificos faltaban. Cuando se producen extracciones, seguido por reabsorcion y
remodelacion Osea, esto puede alterar la posicion relativamente del canal
mandibular. Por lo tanto, es necesario disponer de pacientes dentados para
mantener puntos de referencia fijos en la evaluacién de la posicién del nervio

dentario inferior (4)

CONCLUSIONES

Una comparaciébn en un periodo de tiempo corto en una muestra de 40
tomografias demostré que en el género femenino se observé una distancia mayor
de la posicion del nervio dentario inferior en sentido vestibular, lingual y crestal
mientras que en la posicion apical se determiné una distancia mas predominante
en el género masculino. En cuanto a los grupos etareos la posicién del nervio
dentario inferior se encontré mas cercano en sentido Lingual, Apical y Crestal en
el grupo de pacientes de 22 a 35 afos. Los pacientes de 36 a 46 afos
presentaron una mayor distancia en sentido crestal y apical con respeto a los
demas grupos. En cuanto al grupo de 47 afios en adelante presento una distancia

mayor en sentido lingual.



Con esto se pudo concluir que al momento de realizar procedimientos quirtrgicos
en la zona posterior inferior va a existir un mayor riesgo de injuria del nervio
dentario inferior en los pacientes de género masculino en el grupo de edad de 22 a
35 afos.

Para futuros estudios se recomienda un andlisis a largo plazo con una muestra
tomogréfica mas amplia que pueda proporcionar una mejor evidencia.
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Figura 1. Cortes tomograficos. VD-AD-LD-CD




Figura 1 y Tabla 1. Promedio de posicién vestibular al dentario segun

cortes.
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Tablay Figura 2. Promedio de posicién crestal al dentario segun cortes
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Figura 3y Tabla 3. Promedio posicién apical al dentario segun cortes.
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Figura 4y Tabla 4. Promedio de posicion lingual al dentario segun cortes
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Tabla 5. Promedio de posicién lingual, apical crestal al dentario segun

grupos etéareos.

] ] DE 47 ANOS EN
DE 22 A 35 ANOS (DE 36 A 46 ANOS
POSICION ADELANTE
Promedio | DS Promedio | DS Promedio | DS
Lingual 5.0 1.12 5.4 1.45 55 0.69
Apical 7.5 0.72 7.9 0.86 7.7 0.53
Crestal 14.5 1.29 15.5 1.59 14,1 1.25

Tabla 6. Promedio de posicion vestibular, apical y crestal al dentario segun

género.
FEMENINO MASCULINO
POSICION
Promedio | DS Promedio | DS
vestibular |3.64 0.64 3.33 0.63
apical 7.62 0.74 7.85 0.69
crestal 15.09 1.58 14.40 1.39




