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INTRODUCCIÓN 

 

Durante muchos años la colocación de implantes osteointegrados en la zona posterior 

de la mandíbula se ha visto obstaculizada por la presencia del nervio dentario inferior, 

así como por la reabsorción ósea, haciendo que en muchas ocasiones, se carezca de una 

adecuada anchura y altura para la colocación de implantes. Esta limitación ha podido 

ser resuelta gracias al desarrollo de técnicas como la colocación de injertos óseos, la 

distracción histogénica y la movilización del nervio dentario inferior. 

El nervio dentario inferior procede de la tercera rama del quinto par craneal o nervio 

trigémino. Es el nervio sensitivo de la cara, pero también el encargado de regir los 

movimientos de la masticación siendo por tanto, un nervio mixto o sensitivo-motor. 

Con sus tres divisiones recoge la sensibilidad anterior de la cabeza. Primera rama o 

nervio oftálmico, segunda rama o nervio maxilar, y por último la tercera o nervio 

mandibular que se encarga de la sensibilidad de la parte posterior de la sien, mejilla, 

labio inferior, lengua, dientes inferiores y mentón1.  

El nervio mandibular constituye la rama más externa de las tres ramas del nervio 

trigémino y es un nervio sensitivo-motor formado por la reunión de dos raíces.  

El nervio mandibular al emerger por el agujero oval se divide en dos troncos:  

 Anterior y motor 

 Posterior y sensitivo 

 

Figura 1. Ramas del nervio trigémino. 
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Centrándonos en este segundo, puesto que uno de sus troncos es el nervio alveolar 

inferior o nervio dentario inferior: rama más voluminosa del nervio mandibular y, tras 

su recorrido por la fosa cigomática entre el pterigoideo externo por fuera y la 

aponeurosis interpterigoidea por dentro, cruza a la arteria maxilar interna en la región 

pterigomandibular, para avanzar entre la rama ascendente de la mandíbula y el 

pterigoideo interno hasta alcanzar la espina de Spix, continuando su recorrido de forma 

intraósea por el conducto dentario mandibular2. La utilización de técnicas 

implantologicas para la rehabilitación de pacientes edéntulos ha ido ampliando cada vez 

mas sus indicaciones, en estos casos se da la problemática de escasa altura ósea 

disponible entre la cresta y el conducto dentario debido a la rápida reabsorción que se 

produce a ese nivel3. 

 

Figura 2. Detalle conducto dentario inferior. 

 

Figura 3. Conducto dentario inferior. 
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La movilización del nervio dentario inferior fue utilizada inicialmente en cirugía 

ortognática y descrita por Alling4  en 1997 para casos de extrema atrofia ósea. En 1987 

Jenses y Nock5  presentaron el primer caso de transposición del nervio dentario inferior 

simultáneo a la colocación de los implantes y desde entonces se han descrito diferentes 

variantes de este procedimiento. Se pueden agrupar en dos grupos: lateralización y 

transposición.  

 

OBJETIVO 

El objetivo de este artículo es mostrar la realización de movilización del nervio 

dentario inferior en mandíbulas de cadáveres, en un curso de anatomía aplicada a la 

implantología, realizado por alumnos del Máster de Cirugía Bucal de la Universidad de 

Sevilla. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Como hemos dicho con anterioridad en la introducción, las técnicas de movilización 

del nervio dentario inferior las podemos dividir en dos. 

TRANSPOSICIÓN:  

Incisión desde región canina hasta zona retromolar con descarga anterior al foramen 

mentoniano6,7,8,9 y se levanta este colgajo de manera cuidadosa. Con el objetivo de 

liberar el NDI del soporte óseo a nivel de su salida por el foramen mentoniano, se 

practica una osteotomía circunferencial alrededor del foramen eliminándose el hueso en 

bloque; aunque también puede practicarse una ventana ósea que se extienda por delante 

del foramen5,10. Se continúa marcando en la cortical vestibular una osteotomía 

rectangular posterior al foramen con la ayuda de una fresa redonda, siguiendo el 

trayecto del conducto dentario inferior. Se conectan las perforaciones marcadas 

permitiendo mover en bloque la cortical vestibular. 

Una vez expuesto el paquete vasculo-nervioso, éste es traccionado mediante una lazada 

denominada vessel-loop6,7,8,11. Para facilitar la completa movilización se secciona la 

rama incisal del nervio aproximadamente unos 3-5 mm anterior a la ramificación del 

foramen mentoniano.  
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Cuando ya tenemos colocados los implantes, el paquete se recoloca y se sutura el 

colgajo12,9,10,13.  

 

LATERALIZACIÓN: 

A diferencia de la técnica de la transposición, el foramen mentoniano se respeta y no 

se secciona la rama incisal. El nervio se lateraliza a través de una ventana cortical 

posterior al foramen siguiendo el curso del nervio dentario inferior dentro del conducto.  

Se libera el conducto y se mantiene traccionado, desplazándolo lateralmente con el 

vessel-loop hasta la colocación de los implantes. Una vez colocados, se reposiciona y se 

sutura5,8,14,8,10.  

 

Figura 4. Detalle transposición NDI. 

A continuación mostramos los ejemplos realizados sobre mandíbulas de cadáveres.  

En estos casos, se puede ver la atrofia ósea severa que se produce en los pacientes 

desdentados, siendo el motivo por el que realizamos las técnicas de cirugía avanzada de 

lateralización y transposición, entre otras, como exponíamos con anterioridad.  

 

 

 

Figura  5. Localización del nervio dentario inferior en cadáver. 
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Figura 6. Nervio Dentario Inferior en cadáver. 

 

 

 

 

 

Figura 7. Transposición del Nervio Dentario Inferior. 

Como cualquier técnica quirúrgica, no está libre de complicaciones, pudiendo 

provocar el fracaso de los implantes o: 

 La no integración de los mismos debido a la manipulación quirúrgica.  

 Hemorragia12. 

 Aparición de osteomielitis en la zona. Se han barajado diversos factores como 

sobrecalentamiento al labrar el lecho o hueso denso poco vascularizado, entre 

otros13. 

 Infecciones en dientes vecinos15.  

 Fracturas mandibulares, siendo poco frecuentes, pero si descritos en la 

literatura6.  

No obstante, la lesión del nervio dentario inferior es de las complicaciones más 

frecuentes y cursan con una alteración sensorial en el labio inferior y el mentón. Suele 

comenzar tras la cirugía, aunque en ocasiones aparecen de forma diferida. En este 

sentido Méniz16 describió los síntomas más habituales referidos por los pacientes, los 

cuales consistían en la falta de apreciación de restos alimenticios en el mentón, el 

mordisqueo del labio, las quemaduras labiales con líquidos calientes, la masticación 

anormal y las sensaciones de irritación y dolor.  
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Los estudios realizados hasta la fecha muestran una gran variabilidad en la 

frecuencia de estas alteraciones y en el tiempo de recuperación, aunque la mayoría de 

ellos coincide en que la morbilidad del postoperatorio inmediato es frecuentemente alta 

y teniendo lugar la recuperación entre los cuatro y seis meses, si la manipulación del 

nervio se ha llevado a cabo de forma cuidadosa.15  

DISCUSIÓN 

Desde el desarrollo de la implantología moderna que se inició con los trabajos de 

Brannemark a la actualidad se ha podido observar un gran avance en este campo. 

La pérdida ósea como consecuencia del edentulismo puede llegar a dificultar o 

incluso hacer imposible la estabilidad y la retención de nuestra prótesis. Además la 

pérdida dentaria conlleva la reabsorción ósea a nivel de la cresta alveolar, que a su vez 

depende de la interacción de otros factores como son anatómicos, biológicos o 

mecánicos. Es en estos casos cuando entra en acción la cirugía avanzada. 

Martínez-González y cols.17 analizaron 194 radiografías panorámicas, en las cuales 

determinaron que entre un 10,34% y un 28% de los pacientes necesitarían a nivel 

mandibular la realización de técnicas de cirugía avanzada para poder ser rehabilitados 

con implantes.  

Haers y cols.18 encontraron que el 77,7% de sus pacientes eran mujeres. También en 

el estudio de Hursch y cols.10 el sexo predominante fue el femenino con un ratio 

varones/mujeres de 1/3,5. Contrariamente a estos resultados, encontramos a Hashemi y 

cols.19 en el cual observaron un ligero predominio por el sexo masculino en el 54% de 

sus pacientes. La edad media en el estudio de Smiler y cols.14 es de 56,8 años, y en el de 

Paleg y cols.20 es de 56,1. 

Con la transposición, a pesar de que la mayoría de los casos son bilaterales, el lado 

derecho sigue considerándose el más frecuente, tal y como confirman Rosenquist y 

cols.12 o Ferrigno y cols.21 Otros como Hori y cols.22 no encuentran predilección por 

ninguno de los dos lados. En contraposición Sethi y cols.23 observaron que el lado 

izquierdo era predominante.  
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En complicaciones postoperatorias, las infecciones postoperatorias o fenómenos de 

osteomielitis han sido descritas por varios autores como Friberg y cols.13 con un caso de 

secuestro mandibular acompañado de dolor severo; además Rosenquist y cols.12 

reflejaron que 7 pacientes desarrollaron una infección postoperatoria y que 2 de los 

mismos tuvieron una clínica semejante a la descrita por Friberg.  

Los casos de fracturas mandibulares fueron descritos por autores como Kan y cols.6 

Siendo la complicación más frecuente la alteración sensitiva. En este sentido, el método 

más usado para evaluar la respuesta sensitiva es el Test de discriminación de dos 

puntos, tal y como se desprende del estudio de Nishioka y cols.24, Rosenquist y cols.7, 

Haers y cols.18 o Jensen y cols.25 quienes hicieron uso de este test. Otro método 

comúnmente utilizado es el test del pinchazo o mapeo como es el caso de Sethi y cols.23  

Dentro del tiempo de recuperación, la literatura establece unos tiempos aproximados 

a la hora de valorar dicha recuperación que suelen ser a la semana, al mes, tres meses, 

seis meses, año y al año y medio. Superados esos 18 meses se considera que la 

posibilidad de recuperación sensitiva es prácticamente nula.26 

 

CONCLUSIONES 

 La reposición del nervio dentario inferior permite la colocación de implantes en 

mandíbulas atróficas sin necesidad de injertos óseos y en el mismo acto 

quirúrgico. 

 Es una técnica que a pesar de sus posibles complicaciones, suele ser bien 

tolerada por los pacientes y permite la supervivencia de los implantes. 

 Se trata de un procedimiento quirúrgico complejo que requiere gran habilidad 

quirúrgica. 

 Se recomienda usar esta técnica como última alternativa de tratamiento debido a 

la gran probabilidad de producir parestesias temporales y/o permanentes. 

 Recomendamos que los principiantes sólo lo lleven a cabo en cadáveres. 
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