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Movilizacion del nervio dentario inferior
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RESUMEN

Introduccién: Durante muchos anos, la colocaciéon de implantes osteintegrados en la zona posterior de la mandibula se ha
visto dificultada por la presencia del nervio dentario inferior, asi como la reabsorcién ésea que depende en gran medida, del
lapso de tiempo en que han estado ausentes los dientes, haciendo que en muchas ocasiones, se carezca de una anchura y
altura suficiente para la colocacion de implantes. En la actualidad, esta limitacién ha podido ser resuelta gracias al desarrollo

de técnicas como los injertos 6seos, la distraccion histogénica alveolar y la movilizaciéon del nervio dentario inferior.
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ABSTRACT

Introduction: For a long time, osseonitegrated implant placement in the posterior area of the mandible has been difficult due
to the presence of the inferior alveoloar nerve, and, as well as bone reroption that mainly depends on the time that teeth have
been absent, and, as a result, the patient sometimes does not have enough width and height to place implants.

Nowadays, this limitation has been solved thanks to some techniques such as bone grafting, alveolar distraction osteogenesis

and the mobilization of the inferior alveolar nerve.
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INTRODUCCION

Estudios a largo plazo han demostrado que las mandibu-
las parcial o totalmente edéntulas se pueden rehabilitar
con éxito funcional y estético, con prétesis fijas implan-
tosoportadas. Sin embargo, en ocasiones, la reabsorcién
6sea que ocurre tras la pérdida dentaria resulta en una
reducida altura 6sea superior al nervio dentario inferior
(NDI) imposibilitando la colocacion de implantes de una
longitud mas favorable. Una técnica para evitar lesiones
nerviosas durante la colocacién de implantes en la man-
dibula posterior severamente atréfica es la movilizaciéon
lateral del NDly la colocacién de implantes medialmente
al nervio. Esta técnica permite la colocacién de implan-
tes mas largos con una mejor estabilidad primaria y una
relacion corona implante mas favorable. Esta técnica fue
descrita por primera vez en el aflo 1987, por Jensen y
Nock' y desde entonces se presentaron varias modifica-
ciones. Basicamente, existen 2 métodos de movilizacién
del NDI: 1) Transposicion del NDI. Consiste en movilizar
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el nervio creando una ventana que incluye el agujero
mentoniano, asi como la zona donde se va a colocar el
implante. Después, liberar el nervio desde el agujero
mentoniano y colocar el nervio distal a su localizacion
original. El nervio incisivo se corta para permitir la trans-
posiciéon de ambos, el nervio mentoniano y el NDI; 2)
Lateralizacion del NDI. El NDI se lateraliza reposicionan-
dolo a través de una ventana en la cortical posterior sin
incluir el nervio mentoniano y se colocan los implantes
medialmente al NDI2 Desde su primera descripcion,
diversos estudios han demostrado que las técnicas de
movilizacion del NDI permiten la colocacién exitosa de
implantes en la mandibula posterior con atrofia severa.
Sin embargo, la principal complicacién de estos proce-
dimientos es la disfunciéon neurosensorial causada por
la compresion y traccion del paquete vasculonervioso o
por su traumatismo directo con los instrumentos rota-
torios. La incorporacién de la tecnologia piezoeléctrica
en el campo de la cirugia oral es un método valido para
reducir o eliminar esta complicacion®. Los dispositivos de
ostectomia piezoeléctricos estan basados en la vibracién
ultrasénica modulada de una punta activa o inserto, y se
caracterizan principalmente por: a) corte preciso, debido
alavibracion de la punta activa con una amplitud de sélo
60 - 200 um horizontalmente y de 20 - 60 pm vertical-
mente; b) corte selectivo, ya que la frecuencia de vibra-
cion empleada sélo corta tejido mineralizado, no tejidos
blandos; y ¢) mantenimiento del campo quirurgico libre
de sangre, debido al efecto de cavitacién del dispositivo.
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Como consecuencia de estas caracteristicas, los dispo-
sitivos de corte piezoeléctricos ofrecen precisién, segu-
ridad y limpieza de las estructuras éseas, manteniendo
la integridad de tejidos blandos adyacentes, especial-
mente el periostio y los paquetes vasculonerviosos.

CASO CLiNICO

Mujer de 65 anos de edad sin antecedentes médicos
de interés. No presentaba habitos téxicos. La paciente
acudié a la consulta por ausencia de 35, 36 y 37, con
el objetivo de reposicionarlos mediante prétesis fija
sobre implantes. Se confeccionaron modelos de estudio
y encerado diagndstico y se realizé estudio radioldgi-
co mediante ortopantomografia (OPG) y Tomografia
Computarizada (TC). La altura desde la cresta al NDI era
de entre 5 y 6 mm. Se realizd plan de tratamiento que
incluia la movilizacién del NDly la colocacién de implan-
tes en el tramo edéntulo en un mismo procedimiento
quirurgico. Se informé a la paciente del riesgo de alte-

raciones neurosensitivas postoperatorias y se obtuvo un
consentimiento informado. Se obtuvo anestesia local
mediante el bloqueo del NDI y del nervio lingual, con
infiltracion complementaria del nervio bucal, utilizando
articaina al 4% con epinefrina 1:200.000 (Ultracain®,
Normon, Madrid, Espafia). Se realizd una incisién cres-
tal desde la zona retromolar realizando una incisién
de descarga aproximadamente 5 mm. por mesial del
agujero mentoniano (Imagen 1), levantando un colgajo
de espesor total hasta poder obtener una visualizacién
directa del agujero mentoniano (Imagen 2). Se realizé
una ostectomia circular en el agujero mentoniano pro-
longandose 1 cm a distal aproximadamente del implan-
te mas posterior a colocar (Imagen 3 ).

Para realizar la ostectomia se usé un dispositivo de ciru-
gia 6sea piezoeléctrico (Mectron Piezosurgery Device,
Mectron, Genova, ltaly). Posteriormente, se manipu-
[6 con sumo cuidado el nervio utilizando un tiraner-
vios y colocdndolo lateralmente a la cresta (Imdgen 4);

IMAacGen I. Incisioén.

ImaaGen 3. Corticotomia segmentaria a nivel de la cortical vesti-
bular del conducto.

IMAGEN 4. Corte del nervio incisivo y distalizamos el nervio
dentario.
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IMAGeN 5. Profundidad y paralelismo de los implantes.
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IMAGen 7. Colocacién de mix xenoinjerto con autélogo.

se procedié a la instrumentacién y colocacién de los
implantes con la técnica estandar (Imdgenes 5 y 6). A
continuacion, se colocé un mix de hueso autélogo y
xenoinjerto para recubrir el defecto vestibular creado
previamente, (Imagen 7) acompafado de una membrana
de coldgeno en la parte externa (Imagen 8). Se reposi-
cionod el nervio vestibular a los implantes y finalmente
se suturd con seda 3/0 (Merksilk®, Ethicon, Livingston,
Reino Unido). Se le recetd un antibidtico (amoxicilina
750 mg, una hora antes de la intervenciéon + un com-
primido de amoxicilina 750 mg cada ocho horas duran-
te siete dias), analgésico-antiinflamatorio (Ibuprofeno
600 mg, uno cada ocho horas durante cuatro o cinco
dias, empezando inmediatamente después de la inter-
vencion) y un antiséptico (Clorhexidina al 0,12%, tres
enjuagues al dia durante siete dias, empezando a las
24 horas de la intervencién). Durante el seguimien-
to la paciente experimentdé una disminucién de la

IMaaGen 6. Colocacién de implantes y nueva emergencia del
distalizada del nervio.

IMAaGen 9. Sutura final.
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sensibilidad en hemilabio inferior durante la primera
semana, que a la segunda semana habia recuperado
totalmente. A los cuatro meses se cargaron los implan-
tes con un resultado funcional y estético aceptable.

DISCUSION

Con frecuencia la rehabilitacién de la mandibula poste-
rior con reabsorcidon 6sea avanzada presenta limitacio-
nes anatémicas debido a la altura ésea insuficiente que
no permite la colocacion de implantes de una longitud
adecuada. Para satisfacer las necesidades de los pacien-
tes con esta situacidon anatémica, se han propuesto dis-
tintas técnicas quirdrgicas entre las cuales se encuentran
las técnicas de movilizacién del NDI. Esta técnica permite
la colocacion de implantes en una misma intervencion,
con una estabilidad primaria 6ptima, y tiempo de trata-
miento y tasas de éxito comparables a los implantes
colocados en situaciones convencionales®. La desventaja
de esta técnica es la posible alteracién neurosensorial
postquirdrgica*®. Jensen y Nock' en 1987 fueron los pri-
meros en describir la movilizacién del NDI para la colo-
cacion de implantes en mandibula posterior atrdfica.
Presentaron un caso clinico y de acuerdo con los criterios
subjetivos, la funcién neurosensitiva volvié a la nor-
malidad a las cinco semanas. Sin embargo, las tasas de
complicaciones neurosensitivas postoperatorias varian
ampliamente entre los distintos estudios*® Esta gran
variabilidad de los resultados en la sensibilidad posto-
peratoria puede estar atribuida a la metodologia usada,
desde los test subjetivos realizados hasta los distintos
procedimientos quirurgicos, los cuales también depen-
den de la técnica del operador. Los resultados indican
que la técnica de lateralizacion del NDI sin incluir el agu-
jero mentoniano resulta menos traumatica produciendo
menos alteraciones neurosensitivas*é. La incorporaciéon
de la tecnologia piezoeléctrica en el campo de la ciru-
gia oral es un método valido para reducir o eliminar
las complicaciones neurosensitivas postoperatorias. Sus
principales ventajas son el corte preciso y controlado,
la visibilidad del campo quirurgico, y la disminucién del
riesgo de lesionar los tejidos blandos adyacentes. En los
procedimientos quirdrgicos con riesgos significativos
de danar las estructuras nerviosas, como es el caso de
la movilizacion del NDI, la utilizaciéon de la ostectomia
ultrasénica parece ser la técnica de eleccion'. La técnica
de ostectomia ultrasénica para la movilizacion del nervio
dentario inferior fue usada por primera vez en 2005 por
Bovi'", cuyo caso clinico mencioné un mejor abordaje
quirdrgico, menor riesgo de danar el nervio, y la reduc-
cién del estiramiento del nervio mentoniano realizando
una ventana menor y una inclinacién apicocoronal del
instrumento para capturar el paquete vasculonervioso,
un método imposible con instrumentos convencionales.
En casos clinicos posteriores' '*#|a ostectomia ultrasé-

nica ha sido descrita como minimamente dafina en la
lateralizaciéon y transposicion del IAN, la cual fue referida
como una de las mayores indicaciones para esta tecno-
logia. Posteriormente, Bovi M et al.® evaluaron las alte-
raciones neurosensitivas en la movilizaciéon del nervio
dentario inferior usando el Piezosurgery® en 10 casos. Lo
evaluaron mediante los test de funcién de neurocirugia
en un periodo de 36 meses en el cual todos los pacientes
volvieron a una sensacién normal después de un breve
periodo. Las respuestas subjetivas del paciente a un
cuestionario confirmaron los hallazgos. La tasa de éxito
de los implantes fue del 100%. Metzger et al'®realizaron
un estudio experimental comparando la utilizacién del
Piezosurgery® y una fresa convencional en la lateraliza-
cion o la transposicion del nervio dentario inferior para
evaluar los efectos sobre los tejidos blandos y duros.
El grado de lesién nerviosa fue menor utilizando el
Piezosurgery® que cuando se utilizaron fresas rotatorias
convencionales. Tras nuestra experiencia anterior con la
utilizacién del Piezosurgery® en la técnica de distraccion
dsea alveolar'’, nosotros decidimos utilizar la técnica de
ostectomia con dispositivo piezoléctrico, cuya principal
funciéon es cortar tejidos duros sin danar los tejidos
blandos en la movilizacién del NDI. Basandonos en la
técnica descrita por Bovi et al.' realizamos una ventana
mas pequena, realizando una cirugia mas conservadora,
que ayuda a evitar fracturas después de la colocacién de
los implantes 6. Durante la cirugia, el NDI puede daiarse
directamente (interrupcién axonal por el instrumento
de corte) o indirectamente por estiramiento durante
su movilizacion. Desde su introduccién en el mercado,
se han descrito diversas aplicaciones de la cirugia ésea
piezoeléctrica en la cirugia oral y maxilofacial (extrac-
ciones dentales, apicectomias, elevaciones de seno,
injertos 6seos, lateralizaciones o transposiciones del
nervio dentario inferior, expansién de la cresta alveolar
y ostectomias maxilares). Nuestros resultados iniciales
parecen confirmar los encontrados por Bovi et al.”” que
sugieren que la reduccion en el despegamiento del
colgajo y la reducciéon del tiempo quirdrgico comparado
con la técnica convencional pueden permitir un mejor
control de las alteraciones sensoriales postquirirgicas.
En este sentido la utilizacién del Piezosurgery® en la
cirugia de movilizacién del NDI resulta en alteraciones
en la sensibilidad nerviosa que remiten en un plazo de
entre 2 a 4 semanas, aunque estos resultados deben ser
evaluados con precaucion al tratarse de series con un
limitado nimero de pacientes.
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