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RESUMEN

La rehabilitacion de los sectores mandi-
bulares con atrofias 0seas severas uti-
lizando implantes es objeto de desafio
para cualquier profesional debido a las
dificultades que presentan. Existen dos
técnicas quirdrgicas para llevar a cabo
la reposicion del nervio dentario que son
relativamente seguras y ofrecen una alta
tasa de supervivencia de los implantes:
la transposicion y la lateralizacion. El
objetivo de este trabajo es llevar a cabo
una actualizacion sobre las técnicas de
reposicion del nervio alveolar inferior, y
para ello se ha efectuado una busqueda
de estudios sobre humanos empleando
las bases de datos PubMed y Scopus,
utilizando como palabras clave: “transpo-
sition”, “alveolar nerve”, “atrophic mandi-
bles” y “nerve complications”. Se revisan
para ello un total de 22 articulos de casos
clinicos y estudios in vitro; 9 de ellos so-
bre lateralizacion, 8 sobre transposicion y
5 sobre ambas técnicas. Tanto la latera-
lizacion como la transposicion del nervio
dentario presentan riesgos relacionados
con complicaciones neurosensoriales y
fractura mandibular. Se observa una alta
tasa de éxito en la supervivencia de los
implantes sin discriminacion significativa
de la técnica.

Las técnicas de reposicion del nervio den-
tario no estan exentas de complicaciones.
La insercion de los implantes combinados
con la técnica de transposicion presenta
un comportamiento similar a cualquiera
de las otras técnicas empleadas en el
campo de la implantologia, siendo su pér-
dida 6sea marginal similar a la de otras
superficies implantarias.

PALABRAS CLAVE

Transposicién; Nervio alveolar inferior;
mandibulas atréficas; Complicaciones
nerviosas.
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TECHNIQUES FOR THE
REPOSITION OF THE
INFERIOR ALVEOLAR NERVE:
TRANSPOSITION AND
LATERALIZATION

ABSTRACT

The use of dental implants for the
rehabilitation of the atrofic posterior
mandible has been a challenge due to
the complications they may carry. There
are two surgical techniques for the
reposition of the inferior alveolar nerve
which are relatively sure and offer a high
survival rate of the implants: transposition
and lateralization. A research of studies
about human beings is carried out, using
PubMed and Scopus data bases. The
key words were: “transposition”, “alveolar
nerve”, “atrophic mandibles” and “nerve
complications”. It is performed a total
review of 22 articles of clinical cases and
in vitro studies; 9 about lateralization,
8 about transposition and 5 about both
techniques. Both lateralization and
transposition of the inferior alveolar nerve
present risks related with neurosensorial
complications and mandibular fracture.
A high survival rate of the implants
without discrimination of the technique is
observed.

Complications may appear when
reposition technique of the inferior alveolar
nerve is performed. It is observed a
similar behavior between the use of dental
implants with a reposition technique and
any other, especially in terms of marginal
bone loss.

KEY WORDS

Transposition; Alveolar nerve; Atrophic
mandibles; Nerve complications.
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INTRODUCCION

La pérdida dentaria se ha convertido en una de las cau-
sas mas comunes de disminucion en la calidad de vida en
adultos. Los implantes dentales se han postulado como una
opcion terapéutica ampliamente aceptada para aquellos pa-
cientes parcial o totalmente desdentados. Se considera que
aquellos pacientes que han presentado edentulismo duran-
te un largo periodo de tiempo han sufrido una reabsorcion
Osea que limita el tratamiento implantolégico®. Para evaluar
el tipo de hueso que se ha de rehabilitar, se emplea la clasi-
ficacion propuesta por Cawood y Howell (1988) la cual dife-
rencia y categoriza el grado de atrofia del paciente?.

La rehabilitacion de dichos sectores con atrofias éseas se-
veras utilizando implantes es objeto de desafio para cual-
quier odontodlogo desde un punto de vista anatémico, qui-
rurgico y biolégico debido a las dificultades que presentan.
En muchos casos el hueso presenta un grado de atrofia
tan severo que los implantes no pueden ser colocados sin
invadir el espacio del conducto dentario. Ante esta situacion
clinica se ha propuesto en la literatura una serie de trata-
mientos como: implantes cortos, injertos éseos y el reposi-
cionamiento del nervio dentario®.

El primer caso de reposicionamiento del nervio dentario
fue publicado en 1977 por Alling*. Posteriormente, en 1987,
esta técnica fue modificada por Jensen y Nock incluyendo
al agujero mentoniano en la osteotomia realizada®. Como
resultado de las novedades en proétesis sobre implantes
esta técnica se encuentra en continua evolucion, siendo
necesario un mayor refinamiento en términos de técnica e
instrumentacion para disminuir las complicaciones®.

Para valorar un tratamiento implantoldgico en pacientes
con disponibilidad 6sea comprometida a nivel mandibular
se puede optar por implantes cortos para evitar la invasion
del conducto dentario aunque esta eleccién comprometeria
ligeramente la estabilidad primaria. La reposicion del ner-
vio dentario inferior, sin embargo, es una alternativa viable
para optar por implantes de mayor longitud que nos permi-
tan abarcar las dos corticales aumentando de este modo
la estabilidad primaria’. Ademas, la proporcioén corono-im-
plante estandar ha de ser 1:1, teniendo que ser de 2:1 en
los casos donde se rehabilite con implantes cortos; pudien-
do propiciar mayores complicaciones en las rehabilitacio-
nes por crear un mayor brazo de palanca’®.

Diversos autores defienden que la cantidad de hueso coro-
nal al conducto dentario normalmente es insuficiente para
la colocacion de implantes con longitud idonea. En adicion,
el hueso existente generalmente es de peor calidad que
su cortical antagonista. Estos factores, y el hecho de que
los implantes de longitud reducida han sido asociados a
tasas mas altas de fracaso, han dirigido a los clinicos a
desarrollar métodos de reposicionamiento del nervio den-
tario que permitan la colocaciéon de implantes de mayor
longitud3®. Para llevarlo a cabo es necesario el andlisis
de ciertos factores como: la anatomia de la mandibula, la
cantidad y la calidad de hueso, la supervivencia de los im-
plantes, y la disfuncion neurolégica postoperatoria”.
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La técnica de transposicion requiere que la rama incisiva
del nervio dentario sea seccionada; sin embargo, la técni-
ca de lateralizacion no lo requiere pues el nervio dentario
se moviliza para la posterior colocacion de los implantes.
Aunque ambas técnicas estan asociadas a una serie de
complicaciones descritas en la literatura, la transposicion
presenta un mayor riesgo que la lateralizacion®*3.-

Ambas técnicas de reposicién nerviosa requieren de una
experiencia amplia por parte del clinico ademas de los ins-
trumentos necesarios para poder llevarlo a cabo de la ma-
nera mas segura posible®!+1¢ En |a Tabla 1 se resumen los
resultados de los diferentes autores en cuanto a supervi-
vencia de implantes.

COMPLICACIONES

Como se ha comentado anteriormente, no son técnicas
exentas de complicaciones entre las que podemos des-
tacar problemas neurosensoriales, fractura mandibular,
infecciones, pérdida del implante y falta de reconstruccion
anatomica en la mandibula atréfica tratada®®°’. De entre
todas las complicaciones mencionadas, destacan funda-
mentalmente los problemas neurosensoriales y, en menor
medida, las fracturas mandibulares. Albrektsson fue el pri-
mer autor que documento dicha incidencia alegando que
un buen tratamiento es la remocién del implante y la cicatri-
zacion del tejido 6seo®. Tolman y Keller reportaron 7 casos
donde las cargas oclusales fueron las causantes de dicha
complicacion. Karlis, sin embargo, documenté las fracturas
observadas alegando que la fractura podria ser evitada si
el implante no estuviese perforando la regién basal. Debido
a la falta de datos objetivos respecto a este hecho se con-
sidera a la fractura mandibular tras la reposicion del nervio
dentario como una complicacion infrecuente®t19-23,

Por otro lado, las alteraciones neurosensoriales tras este
tipo de intervenciones son mucho mas frecuentes ademas
de ser una de las mayores complicaciones que preocupan
a los pacientes®. En la Tabla 2 se resumen los resultados
sobre las complicaciones neurosensoriales encontradas.

En el estudio de Gasparini se muestra que sus resultados
distan mucho de la literatura publicada hasta ese entonces,
resefiando hasta dicho momento un riesgo de dafio al ner-
vio dentario inferior oscilante entre un 33% y un 87%%:2425,

TaBlLa 1. supPervivendclia be
IMPLanNTes seGun DISTINTOS
auTores.

- SUPERVIVENCIA DE
AUTOR .\\\[e
IMPLANTES %
Karlis?® y cols. 2003 0%
Abayev! y cols. 2015 |100%
Khojasteh'” y 100% (12 meses) — 89,5%
2016
cols. (38 meses)
98,6% (74 implantes,
) lateralizacion, 5 afios)
Martinez'®y cols. | 2016 )
98,4% (129 implantes,
lateralizacion, 5 afios)
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TECNICAS EMPLEADAS

Las técnicas analizadas necesitan de instrumentos ca-
paces de abrir una ventana lateral en la cortical ésea
permitiendo un acceso directo al nervio. La tecnologia e
investigacion han proporcionado grandes avances en la
invencion de nuevos dispositivos alternativos a los instru-
mentos rotatorios empleados en la practica diaria. El es-
tudio publicado por Gasparini y cols., hace una pequefia
resefia comparando estos dos dispositivos y determinan
gue no existen diferencias significativas entre ambos ana-
lizando la incidencia de complicaciones®®. Por otro lado, el
estudio in vitro publicado por Metzger y cols., describe que
el empleo del instrumental piezoeléctrico es mas invasivo
para el hueso respecto a instrumentos rotatorios clasicos
convencionales (elimina 3 veces mas de tejido 6seo que los
métodos convencionales llegando incluso a contactar con
el epineurio), pero el hecho de que el mismo instrumento
se detenga una vez detecte que no hay tejido mineraliza-
do hace que el grado de riesgo por lesion sea menor que
el método rotatorio convencional, aunque son necesarios
mas estudios con este instrumento?. Presenta otras ven-
tajas como un menor sangrado intraoperatorio, una reduc-
cion de la inflamacién postoperatoria y menor transmision
de calor al hueso y al nervio. Sin embargo, ambos métodos
requieren de una experiencia clinica amplia y ninguno ha
demostrado estadisticamente ser mas fiable que otro. El
Gnico inconveniente del instrumental piezoeléctrico, segin
varios autores, es el mayor tiempo empleado; aunque otros
autores coinciden que el tiempo empleado en un caso pro-
pio es de 30 minutos mas*"?27,

Los porcentajes de prevalencia de la transposicion frente a
la lateralizacion son del 51,44% y del 48,56%, respectiva-
mente. Una forma muy eficaz para evaluar la osteointegra-
cion de los implantes una vez llevada a cabo la reposicion,
es la radiografia panoramica aunque en ocasiones es in-
suficiente y se emplean otros métodos como la percusion,
la resonancia 1SQ, el contratorque e incluso radiografias
periapicales®%12,

TaBlLa 2. cCOmpPuCcaciones
neurosensoriacLes seGumn
auTores.

AUTOR ANO PACIENTES PACIENTES
21 (n=10,
Khajehahmadi® Iate(ralizaci()n) n=10, 0%, 2
| 2013 meses.
y cols. (=1L, 211, 100%
transposicion)
Anestesia: 2,8%
(1 caso)
Gasparinit® y 35 Parestesia: 13,4%
2014 R
cols. (lateralizacion) | (5 casos)
Resolucion a los 6
meses

MEDIDAS ADICIONALES

La principal indicacién de ambas técnicas destaca la de
prevenir el dafio del paquete nervioso del nervio denta-
rio durante la colocacién de implantes largos en el sector
posteroinferior debido a la atrofia 6sea y grados 4,5 6 6
de la clasificacion de Cawood y Howell con extrusion de
los dientes antagonistas y reduccién del espacio protésico,
asi como la presencia de dientes intermentonianos o si el
paciente requiere una rehabilitacion protésica de carga in-
mediata'®. Si el paciente tiene una salud general compro-
metida incluyendo enfermedades sistémicas que puedan
perjudicar dicha situacion tras el procedimiento quirdrgico,
asi como susceptibilidad de contraer infecciones o si se en-
cuentra anticoagulado, este procedimiento estara contrain-
dicado. Una de las ventajas de esta técnica es poder colo-
car un mayor nimero de implantes y de mayor longitud en
la misma fase quirargica, ademas de la opcion de realizar
carga inmediata para la mejora de la funcién masticatoria?.
Por el contario, no se produce preservacion del proceso al-
veolar y debilita de forma temporal la mandibula debido a la
reseccion 0sea, especialmente en aquellas zonas donde el
implante ha sido colocado con mayor torque?. Segln una
referencia de Peleg, los implantes cilindricos no roscados
se recomiendan tras una operacion de reposicion del denta-
rio antes que los roscados ya que en contacto con el nervio
podrian producir problemas neurosensitivos; esto podria
ser una desventaja ya que los implantes no roscados tienen
una menor superficie de contacto con el hueso que los tipos
roscados lo que disminuye la estabilidad del implante y la
osteointegracion®. Otros estudios como los de Vetromilla y
cols., coinciden con estas afirmaciones aunque aun no hay
datos objetivos que lo concluyan unanimemente®.

Puesto que el procedimiento quirdrgico es comprometido
seria ideal llevarlo a cabo bajo anestesia general para eli-
minar cualquier movimiento indeseado por parte del pa-
ciente, aunque dependeria de las situaciones en las que
se presentasen; por ejemplo, en distrofias mioténicas, seria
algo a considerar®.

Antes de la fase de reposicion del nervio, el cirujano debe
haber decidido la colocacion o no de algin material inter-
puesto entre el nervio y los implantes. La tendencia general
es colocar una membrana reabsorbible de colageno o un
injerto de hueso entre ambos. Algunos autores como Has-
saniy cols., definen este periodo de la cirugia como uno de
los procesos mas delicados y lo consideran el causante del
gran nimero de complicaciones neurosensoriales posterio-
res?*. Una profilaxis antibiética y la aplicacion de corticoides
estan recomendadas debido al largo tiempo requerido para
completar la cirugia pues ayudara a disminuir los sintomas.
El uso de corticoides antes y después de la cirugia parece
ayudar a disminuir los sintomas aunque no hay consenso
acerca de eso. Segln Hassani y cols., parece que cuando
la lesion es provocada por la inflamacion perineural los cor-
ticoides son un tratamiento de eleccion beneficioso?.

Cada vez se hace mayor hincapié en la correcta proteccion
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del paquete nervioso durante la cirugia; ambas técnicas en
consonancia con la colocacion simultanea de los implantes
ofrecen ciertas ventajas para prevenir el dafio del nervio.

Una correcta planificacion preoperatoria y buenos cuidados
postoperatorios, sumados a una minuciosa técnica quirdr-
gica hacen de este procedimiento una alternativa de tra-
tamiento satisfactoria para la colocacion de implantes en
sectores posteriores mandibulares atréficos.

CONCLUSIONES

Las técnicas de reposicion del nervio dentario no estan
exentas de complicaciones como cualquier otra técnica,

si bien éstas en la mayoria de los casos son reversibles.
La insercion de los implantes combinado con la técnica de
transposicion presenta un comportamiento similar a cual-
quiera de las otras técnicas empleadas en el campo de la
implantologia siendo su pérdida 6sea marginal similar a la
de otras superficies implantarias. Casi en el 100% de los
casos se producen alteraciones neurosensitivas y compli-
caciones transitorias quedando un pequefio porcentaje de
casos en los que las alteraciones son permanentes.

Las técnicas de reposicién del nervio dentario realizadas
con instrumental piezoeléctrico ofrecen una serie de venta-
jas como menor riesgo de lesién del nervio dentario inferior,
menor sangrado intraoperatorio, reduccion de la inflamacion
y menor transmision de calor tanto al hueso como al nervio.
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