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Variante anatéomica maultiple del conducto dentario
inferior: observaciones radioldgicas y significacion

clinica

Seis casos clinicos
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Las variantes de las estructuras anatomicas normales
del conducto del nervio dentario inferior, como la pre-
sencia de un conducto doble o triple, es uno de los po-
sibles motivos de fracaso de la anestesia en la prdctica
odontologica. En este articulo se presentan cinco casos
de conducto nervioso doble y un caso de conducto ner-
vioso triple y se comentan sus criterios diagnosticos, los
signos radioldgicos y las repercusiones clinicas para
la prdctica odontologica. Este articulo pretende guiar
a los odontologos en la identificacion de los conductos
nerviosos dobles o triples en las radiografias panordmi-
cas y aprovechar la informacion obtenida para modifi-
car el plan terapéutico. Una vez se han identificado los
conductos miiltiples, se pueden modificar sin problemas
la técnica de la anestesia local, el tratamiento protésico
y el procedimiento quiriirgico, para evitarle al paciente
dolor y molestias durante el tratamiento.

(Quintessenz. 2008;59(3):223-76)

Introduccion

Por el conducto dentario inferior (Canalis mandibula-
ris) discurren el nervio dentario inferior, una rama de la
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tercera rama principal del quinto par craneal (nervio tri-
gémino), y los vasos sanguineos acompaifiantes. El con-
ducto se extiende habitualmente desde el agujero mandi-
bular hasta el agujero mentoniano. Las ramas terminales
que inervan los dientes y las estructuras colindantes se
ramifican del nervio en el interior del conducto. Una
rama terminal abandona el conducto a nivel del agujero
mentoniano y se convierte en el nervio mentoniano'!.

La existencia de un doble conducto dentario inferior
es muy rara. La incidencia descrita es inferior al 0,9%"'.
Segin Chavez-Lomeli et al?, durante el desarrollo em-
brionario surgen tres ramas nerviosas para la inervacion
de tres grupos de dientes anteroinferiores. Mds adelante,
estas ramas se unen en un unico nervio. La unién incom-
pleta de las ramas nerviosas podria explicar la aparicion
de conductos nerviosos dobles o triples' en algunos pa-
cientes.

Para el terapeuta es importante detectar la presencia
de conductos nerviosos dobles en las radiografias pano-
ramicas y adaptar adecuadamente el procedimiento tera-
péutico odontoldgico. En este articulo se presentan cinco
casos de conducto nervioso doble y un caso de conducto
nervioso triple y se comenta su diagndstico radioldgico
asi como las consecuencias que se derivan para la anes-
tesia y el tratamiento odontolégico.

Casos clinicos

Caso 1

Una paciente de 35 aiios fue remitida para que se le prac-
ticara una radiografia panordmica (College of Dental
Sciences [CODS], Manipal, India) para el estudio de una
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Figura 1. El detalle de la radiografia panoramica muestra
el conducto dentario inferior doble en el lado izquierdo.
El segundo conducto se encuentra en el limite posteroin-
ferior del angulo mandibular.

reabsorcién dsea periodontal. En la radiografia se observé
una reabsorcion 6sea horizontal generalizada de la cres-
ta alveolar con una pérdida dsea significativa y un doble
conducto dentario inferior en el lado izquierdo (fig. 1).

Caso 2

Una paciente de 27 afios acudié para la realizacién de
una radiografia panordmica en el marco de la planifica-
cién preimplantolégica (CODS). La radiografia mostrd
un canino superior derecho impactado y un conducto
dentario inferior doble en el lado derecho (fig. 2).

Caso 3

Una paciente de 30 afios presentaba un canino tempo-
ral persistente en el sector superior izquierdo. Falta-
ba el diente 23. Se obtuvo una radiografia panoramica

Figura 2. El detalle de la radiografia panoramica muestra
el conducto dentario inferior doble en el lado derecho.

(CODS), para determinar la posicién del canino perma-
nente posiblemente retenido. La radiografia mostré un
diente 23 impactado y un conducto dentario inferior do-
ble en el lado izquierdo (fig. 3).

Caso 4

Una paciente de 16 afios que se habia sometido hacia
poco tiempo a una ortodoncia acudi6 para la realizacién
de una radiografia panoramica (CODS). La radiografia
mostré una reabsorcion del dpice radicular de los incisi-
vos y de los premolares asi como un conducto dentario
inferior triple en el lado izquierdo (fig. 4).

Caso 5

Un paciente de 45 afios fue remitido por la Oral Diagno-
sis Clinic a la Oral and Maxillofacial Radiology Clinic
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Figura 3. En el detalle de la radiografia panoramica se Figura 4. El detalle de la radiografia panoramica muestra
detecta el conducto dentario inferior doble en el lado iz- el conducto dentario inferior triple en el lado izquierdo.
quierdo.

-—

Figura 5. Conducto dentario inferior doble bilateral. Conducto principal (puntas de flecha) y conducto accesorio (fle-
chas).
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(New Jersey Dental School [NJDS], Newark, Nueva Jer-
sey) para la realizacion de las pruebas complementarias
previas a la planificacidon de una rehabilitacién comple-
ta. La radiografia panordmica mostré multiples ausen-
cias dentarias en el maxilar y la mandibula, caries, restos
radiculares y numerosas restauraciones. Se observo la
presencia de un conducto dentario inferior doble en am-
bos lados (fig. 5). No se logré visualizar integramente el
segmento mesial de la parte inferior del conducto doble.
El conducto se extendia presumiblemente hacia la zona
mesial detras del plano tomografico o su volumen resul-
té insuficiente para la visualizacién radioldgica.

Caso 6

Una paciente de 29 afios fue remitida a la Orofacial Pain
Clinic (NJDS) para el estudio de un dolor crénico pa-
roxistico en la region 38. Los dolores persistieron a pesar
de un tratamiento analgésico y antiinflamatorio. Se rea-
liz6 una tomografia computarizada (TC) para evaluar la
relacién del tercer molar impactado e invertido respecto
al conducto dentario inferior. En el marco del estudio ra-
diolégico, se observo en los cortes coronales de la mandi-
bula con ventana 6sea una variante anatémica del conduc-
to nervioso del lado izquierdo. En su origen, el conducto
adoptaba forma de mancuerna en craneal acompafado
de una dilatacion caudal. En los cortes mas anteriores, el
conducto apareci6 totalmente separado (figs. 6a y 6b). Es
probable que los cortes en la region del agujero mentonia-
no no mostrasen mas indicios de la duplicacién del con-

ducto dentario inferior debido a la delgadez de las estruc-
turas y a los problemas de visualizacion resultantes.

Discusion

En la duplicacién del nervio dentario inferior, la bifur-
cacién en dos ramas se produce a la altura del agujero
mandibular!. Distintos estudios, en los que se utiliza-
ron radiografias panordmicas, han demostrado median-
te imagenes la presencia de conductos dentarios infe-
riores dobles. Se cree que la incidencia es muy baja
y se han comunicado cifras variables de un 0,08%,
0,4% y 0,9%°%!°. Se ha descrito que la frecuencia de
conductos nerviosos dobles es mayor en las mujeres
que en los hombres®!!. Curiosamente, en cinco de los
seis casos presentados en este articulo el paciente era
una mujer.

Chavez-Lomeli et al? parten de la base de que, duran-
te el desarrollo embrionario, tres conductos separados se
fusionan en uno solo. Los conductos nerviosos dobles o
triples, como los que se observaron en los casos presen-
tados, representan probablemente conductos no fusiona-
dos, que persisten en forma de conductos dentarios infe-
riores separados. El caso 4 es el segundo descrito en la
bibliografia de un conducto dentario inferior triple'. Los
conductos dentarios inferiores dobles pueden adoptar
numerosas formas diferentes en las imdgenes. Langlais
et al® y Nortje et al'® han establecido dos clasificaciones
distintas de las presentaciones del conducto dentario in-
ferior doble (tablas 1y 2).

Figura 6a. Corte coronal de TC con ventana 6sea que
muestra el conducto dentario inferior doble situado in-
mediatamente por debajo del tercer molar impactado e
invertido.

Figura 6b. Otro corte coronal de TC mas posterior de la
mandibula con ventana ¢sea muestra el conducto denta-
rio inferior debajo del tercer molar izquierdo impactado.
Obsérvese la zona de bifurcacion, antes de que el con-
ducto se divida en dos conductos independientes.
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Tabla 1. Clasificacién de conductos dentarios inferiores dobles segin Langlais et al®

Tipo I Conductos dentarios inferiores dobles uni o bilaterales que se extienden hasta el tercer molar o su entorno
inmediato

Tipo I | Conductos dentarios inferiores dobles uni o bilaterales que discurren paralelamente al trayecto del conducto
principal en la rama o el cuerpo mandibular

Tipo III | Combinacién de los primeros dos tipos. Un conducto doble que se extiende hasta el tercer molar

o su entorno inmediato, es decir, un tipo I unilateral, y un conducto doble que discurre paralelamente
a la trayectoria del conducto principal en la rama o el cuerpo mandibular, como el tipo 11

Tipo IV | Dos conductos, que surgen cada uno de un agujero mandibular y se unen en un tnico conducto

Tabla 2. Descripcidn de las formas de presentacién de conductos dentarios inferiores dobles segin Nortje et al'

Tipo I (El més frecuente) Conductos dobles que surgen de un solo agujero mandibular; los conductos suelen tener
el mismo calibre

Tipo Ia | El conducto inferior es de menor calibre

Tipo Ib | El conducto superior es de menor calibre que el inferior

Tipo II | El conducto superior mas corto llega hasta la region del segundo molar o del tercer molar

Tipo III | (Menos frecuente) Dos conductos de calibre similar surgen de agujeros mandibulares independientes
y se unen en la regién molar

Tipo IV | Una variante de conducto doble, en la que los conductos accesorios se originan en la regién retromolar
distal y los conductos principales se unen en la region retromolar mesial

Cada conducto nervioso estd rodeado de una zona
limitrofe cortical superior e inferior facilmente recono-
cibles en las radiografias. Los conductos dentarios in-
feriores tienen su origen en el agujero mandibular. Las
zonas corticales que rodean a los conductos nerviosos se
pueden unir para formar una zona ésea triangular. Si en
una radiografia panordmica aparece un tridngulo cuyo
vértice estd situado junto a la raiz de la bifurcacién de
un conducto nervioso doble, se trata de un signo patog-
noménico de la presencia de un conducto doble!!. En los
casos 1 a 5, en los que se obtuvieron radiografias pano-
rdmicas, se logr¢ identificar esta zona dsea triangular en
la radiografia. En el caso 6, los conductos dobles fueron
un hallazgo casual en una imagen de TC.

En ocasiones pueden aparecer indicios falsos de con-
ductos muiltiples en las radiografias panoramicas. Las
causas hay que buscarlas, en determinadas circunstancias,
en las impresiones del nervio milohioideo sobre la super-
ficie lingual de la mandibula, donde este nervio se separa
del nervio dentario inferior y se dirige hasta el suelo bu-
cal'>!®, Una imagen radiol6gica falsa se puede deber tam-
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bién a una osteocondensacion producida por la insercion
del musculo milohioideo en la cara interna de la mandibu-
la y que transcurre paralelamente al conducto nervioso'!.

Para poder detectar conductos nerviosos dobles, el ob-
servador debe fijarse en las radiografias panordmicas en
la presencia de agujeros mandibulares accesorios o en la
zona 6sea triangular formada por las zonas corticales in-
ternas de los conductos. En una tomografia transversal
(TT) o en una tomografia computarizada (cortes corona-
les reconstruidos) se puede identificar el anillo exterior
del nervio dentario inferior rodeado totalmente de hueso
cortical y reseguirlo hasta su extremo distal en el agu-
jero mentoniano en multiples cortes transversales. La
técnica convencional del «cortical notching» sirve tam-
bién para la identificacion del conducto en imédgenes de
TC8. Se pueden aplicar también programas informaticos,
como DentaScan (GE Healthcare, Milwaukee, Estados
Unidos) o SimPlant (Materialise, Leuven, Bélgica), para
obtener imagenes reconstruidas de la TC dental®.

El descubrimiento de un segundo o tercer conducto
representa un reto para el odontélogo, dadas las reper-
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cusiones de este hallazgo en los resultados de la aneste-
sia local. Segun la experiencia de los autores, el nervio
dentario inferior se presenta en distintas variantes anato-
micas. El nervio puede discurrir en conductos indepen-
dientes en la zona de la rama mandibular, para volverse
a unir en un tnico conducto en la regién molar. A par-
tir de aqui muestra el trayecto habitual hasta llegar a la
zona del agujero mentoniano. Esta es la forma de pre-
sentacion, es decir, la zona 6sea triangular entre los dos
conductos, més frecuente y mas fécil de identificar. En
pacientes con conducto nervioso doble o triple es proba-
ble que las ramas del nervio transcurran en paralelo por
el interior del cuerpo mandibular hasta el agujero men-
toniano y finalicen en un segundo agujero mentoniano.

Se desarrollé un algoritmo (tabla 3) en base a estas
variantes anatémicas para la identificacion répida de los
conductos en las radiografias panordmicas, para la elec-
cion de pruebas radiolégicas complementarias y como
guia para la toma de decisiones. Se debe advertir que las
radiograffas panordmicas y las tomografias transversales
no se deberfan obtener con la Unica finalidad de identi-
ficar estos conductos. Si ya existe una indicacién para
la obtencién de una radiografia panordmica, por ejemplo
para determinar la posible posicién de un diente o para
visualizar un proceso patolégico que no se percibe con
claridad en una radiografia intraoral o en una radiogra-
fia de aleta de mordida, se puede examinar esta radio-
graffa panordmica para detectar la presencia de un con-
ducto dentario inferior doble.

El problema mas frecuente que plantean los conductos
dentarios inferiores dobles estd relacionado con la efi-
cacia de la anestesia. No existe un patrén especifico de
divisién o duplicacién de conductos®. Esto dificulta mu-
cho predecir la eficacia de una anestesia de conduccién
del nervio dentario inferior. La anestesia insuficiente del
territorio inervado por el nervio mentoniano puede cons-
tituir un problema cuando, en presencia de dos agujeros
mentonianos, la solucién anestésica actia Unicamente
sobre un haz nervioso.

En el caso de conductos dobles proporciona buenos
resultados el bloqueo alto del nervio dentario inferior
mediante la técnica de Gow-Gates. Con esta técnica se
inyecta la solucién anestésica alrededor del tronco del
nervio mandibular. Ademas, con esta técnica se aneste-
sia simultaneamente el nervio bucal y el nervio lingual
junto con segmentos pequefios 0 segmentos aberrantes
del nervio mandibular*”!'3, Dado que la técnica de
Gow-Gates exige una abertura bucal mdxima, en pacien-
tes con movilidad limitada de la articulacién temporo-
mandibular se puede aplicar la técnica de Akinoshi para
aplicar el anestésico local*’. Debido al punto de inser-

cién alto de la aguja, ambas técnicas entrafian el riesgo
de dafiar la arteria maxilar y el plexo pterigoideo, por lo
que se deberian aplicar con precaucién para evitar com-
plicaciones’. Se recomienda utilizar estas técnicas s6lo si
se dispone de pruebas radioldgicas definitivas de la exis-
tencia de mas de un conducto dentario inferior y si la
anestesia de conduccién convencional del nervio denta-
rio inferior es insuficiente. Los conductos nerviosos do-
bles o triples contienen haces neurovasculares'?. De este
hecho se derivan consecuencias quirdrgicas importantes.
La extraccién de terceros molares es especialmente deli-
cada, porque la pieza puede limitar con o penetrar en el
conducto, lo que aumenta el riesgo de lesién nerviosa.
Pasar por alto posibles conductos adicionales puede pro-
vocar ademds complicaciones postoperatorias, como la
formacién de un neuroma traumatico, parestesias y he-
morragias postoperatorias intensas'?.

Epker’ advirti6 ademds de la importancia de mante-
ner la vascularizacién de la mandibula durante interven-
ciones quirtirgicas, como la osteotomia mandibular. Por
ello, la presencia de conductos nerviosos adicionales in-
crementa la complejidad de las intervenciones quirdrgi-
cas. Ademas, en caso de traumatismo, las fracturas man-
dibulares se trataran con especial precaucién con objeto
de asegurar la aposicion exacta de los extremos de las
fibras nerviosas y de evitar su compresion durante la re-
duccién. La recolocacion de los fragmentos fracturados
se complica si se localiza el segundo haz neurovascular
en un plano distinto'®. Al planificar la intervencion, el ci-
rujano deberd prestar atencidn a los signos radiolégicos
de esta anomalia, determinar su localizacidn, si procede,
y adaptar convenientemente la técnica quirtrgica.

La reabsorcién de hueso alveolar en la zona del agu-
jero mentoniano provoca dolor en el paciente con prote-
sis mandibular debido a la presién que ejerce la prétesis
sobre el haz neurovascular expuesto. También pueden
surgir problemas del mismo tipo en caso de un conduc-
to nervioso doble con ramas que se extienden hasta los
terceros molares y la regién retromolar'®. Por lo tanto, la
deteccion de estas posibles anomalias permite al odon-
télogo modificar la posicion, la forma de la base de la
prétesis y las técnicas de impresion.

Otro aspecto importante de la duplicacién del conduc-
to dentario inferior se refiere a la identificacién del haz
neurovascular, sobre todo antes de la colocacién de un
implante. Los conductos dobles no se visualizan siem-
pre en las radiografias de la cabeza y del cuello. Posi-
blemente sea m4s facil evaluar el hueso en un corte axial
mediante una tomografia transversa, una TC de haz c6-
nico o una TC convencional combinada con un software
de reconstruccién dental®.
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Tabla 3. Algoritmo diagndstico de conductos dentarios inferiores multiples con conclusiones para la planificacion del

tratamiento. TC: tomografia computarizada; TT: tomografia transversal

Conducto dentario | Caracteristicas Pruebas Conclusiones para Conclusiones para
inferior de identificacion complementarias la anestesia local el terapeuta
Conducto tinico Imagen de un Ninguna excepto si se |Ninguna Ninguna

conducto radiolicido |prevé un tratamiento

Unico con un limite  |con implantes

cortical superior e

inferior bien visible

en ambos lados
Conductos dobles que | Dos conductos Se recomienda Habitualmente Los conductos

se unen en la parte
posterior

radiolucidos evidentes,
uno situado encima
del otro, separados
habitualmente por

un islote de hueso
€sponjoso

una TT o una TC
si estd previsto un
tratamiento con
implantes en esta
region

ninguna si se aplica
la anestesia de
conduccién en un
nivel mas alto (antes
de que el nervio
penetre en

el conducto)

pueden estar situados
en un nivel mas

alto; precaucién a

la hora de estimar

la ubicacién de los
conductos antes de la
colocacidn de

un implante

Conductos dobles con
trayecto independiente
hasta el agujero
mentoniano

Dos conductos
radioldcidos
evidentes, separados
por una capa uniforme
de hueso esponjoso

Se recomienda una TT
oTC

Se debe proceder con
precaucién en caso

de intervenciones
odontoldgicas en

el territorio de
inervacion del nervio
mentoniano; en

caso de ineficacia

de la anestesia de
conduccion del nervio
mentoniano, se debera
realizar una anestesia
de conduccién en el
agujero mandibular

Cortes de TC
transversales
complementarios,
si procede

Conductos triples

que se unen en la
parte posterior o
permanecen separados
hasta el agujero

Tres conductos
radiolicidos evidentes
separados por islotes
de hueso esponjoso;
todos los conductos

Se recomienda una TT
oTC

Se debe proceder con
precaucién en caso
de intervenciones
odontoldgicas en

el territorio de

Precaucion a la
hora de estimar la
altura 0sea antes
de la colocacion de
implantes; pueden

mentoniano muestran limites inervacion del nervio |hacer falta cortes
corticales mentoniano; en de TC transversales

caso de ineficacia complementarios;
de la anestesia de precaucion al
conduccion en el planificar implantes
agujero mentoniano, |en anterior y
la mejor manera de posterior del agujero
obtener una anestesia | mentoniano; pueden
local éptima es hacer falta cortes
una anestesia de de TC transversales
conduccién en el complementarios
agujero mandibular
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La deteccién de conductos dobles es muy importante

para el odontélogo. Una inspeccién cuidadosa de las radio-
grafias debe permitirle detectar esta anomalia, aplicar una
anestesia local adecuada y modificar convenientemente el
tratamiento. La identificacién de conductos nerviosos mul-
tiples también desempefia un papel importante en la plani-
ficacién y la colocacion de implantes en la mandibula.
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