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RESUMEN: El nervio alveolar inferior (NAI) es responsable de la sensibilidad de la  pulpa dentaria, papilas interdentales,
periodonto, tejido óseo vecino a los dientes y, a través de las fibras que constituyen el nervio milohioideo (NM), de la
inervación de los músculos milohioideo y vientre anterior del músculo digástrico. Sin embargo, hay  polémica en cuanto a la
participación del NM en la sensibilidad accesoria de los dientes inferiores. Nuestro objetivo fue estudiar la posibilidad de la
participación del NM en la inervación accesoria de los dientes mandibulares. Estudiamos la anatomía de los NAI y NM, a
través de la disección de las caras mediales de 12 mandíbulas de cadáveres adultos humanos. Identificados los NAI y NM
realizamos la morfometría: A= distancia entre el origen del NM y el foramen mandibular; B= ancho del NAI antes de emitir el
NM y C= ancho del NM; en milímetros. Los resultados presentaron los valores medios: A= 10,02 (±  4,14); B= 5, 67 (±  0,97);
C= 2,95 ( ±  0,437). La medida A fue la que más osciló; las mandíbulas 8 y 11 presentaron pequeños ramos del NM penetran-
do en la cara medial del hueso. La variación de la medida A puede justificar la no inclusión del NM en una anestesia del NAI.
Las medidas B y C ilustran aspectos topográficos de los nervios NAI y NM que pueden ser aplicados a la práctica odontológica.
Los hallazgos de ramos nerviosos penetrando en la mandíbula, tienen correspondientes en la literatura. Este estudio,
enfocando la morfometría de los NM y NAI y las relaciones entre NM y NAI, puede posibilitar hipótesis diagnósticas relativas
a la inervación accesoria de los dientes inferiores. 
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INTRODUCCIÓN
 

El nervio alveolar inferior (NAI) ramo del nervio
mandibular (3er ramo del nervio trigémino) es el res-
ponsable de la sensibilidad de la pulpa dentaria, papilas
interdentales, periodonto y tejidos vecinos a los dien-
tes. Las fibras sensitivas provenientes de la piel del
mentón, mucosa y piel del labio inferior, mucosa y en-
cía vestibular, dientes anteriores, constituyendo el ner-
vio mental. Las fibras motoras, incorporadas al NAI,
forman el nervio milohioideo (NM), que inerva los mús-
culos milohioideo y vientre anterior del digástrico.
 

Hay polémica en cuanto a la existencia de una
inervación accesoria para los dientes inferiores y cuá-
les nervios serían responsables por esa inervación:
ramos del plexo cervical, nervios bucal, lingual, facial

y NM siendo, este último, indicado como el principal
responsable por esta acción (Wilson et al., 1984;
Mazuko et al., 1989; Roda & Blanton, 1994; Malamed,
2005). Se discute, también, la conducción por el NM
de fibras sensitivas oriundas de la piel de las porcio-
nes más inferiores del mentón, dientes y, eventualmen-
te, de los dientes incisivos (Frommer et al., 1972;
Roberts & Harris, 1973; Madeira et al., 1978; Masuko
et al.; Madeira, 2001).
 

Nuestro objetivo fue estudiar la anatomía del NM
observando sus relaciones morfológicas/morfométricas
con el NAI, la língula y el foramen de la mandíbula.
Esperamos obtener datos que puedan seraplicados a
la anestesia de los dientes mandibulares.    
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MATERIAL Y MÉTODO
 

Utilizamos la cara medial de ramas de 12 man-
díbulas (7 derechas y 5 izquierdas), no pareadas, de
ambos sexos, sin deformidades visibles, de cadáve-
res adultos humanos fijados en solución de formol al
10%, del Departamento de Anatomía del IB/UERJ.
           

Las ramos mandibulares fueron disecados, por
planos, con la ayuda de instrumental de cirugía oral.
La mucosa del suelo oral fue retirada observando el
conducto de la glándula salivar submandibular y el
nervio lingual; siguiendo el trayecto ascendente, de
este nervio, alcanzamos y retiramos el músculo
pterigoideo medial; con los NM y NAI visualizados lo-
gramos obtener la morfometría, utilizando un caliper
de precisión milimétrica. Los datos fueron alcanzados
por la media aritmética de 3 medidas realizadas por el
mismo examinador: 
 
A= Distancia, en línea recta, entre el sitio donde las fibras
del NM se destacan del NAI, y la língula mandibular;
B= Ancho del NAI antes de la separación de las fibras del NM;
C= Ancho del NM en el trayecto por el surco milohioideo, a
20 mm de la língula.
 

RESULTADOS
 

            El acceso a los nervios exigió una disección
cuidadosa, por planos, con la retirada de los tejidos
vecinos hasta llegar al nivel de los NAI y NM. Los valo-
res medios obtenidos están en la Tabla I.
 

Fueron encontrados ramos del NM penetrando
en las mandíbulas 11 y 8: en la primera dos ramos, de
pequeño calibre, penetraban en el hueso abajo de la
língula, a 5,40 mm y a 14,80 mm respectivamente,
estando este último próximo al ángulo de la mandíbu-
la; en la segunda apenas un ramo, también de peque-
ño diámetro, penetrando en un foramen de la sínfisis
mentoniana. En las demás no fueron encontrados ra-
mos nerviosos penetrando en el hueso.
 

DISCUSIÓN
 
            

La acción de los anestésicos locales se restrin-
ge a las estructuras en que están en contacto directo.
El comprometimiento de la conducción en fibras
periféricas afecta las responsables por las sensibilida-
des térmica-dolorosa-táctil, la presión-vibración y las
propioceptivas-motoras, dependiendo de la
mielinización, posición y diámetro de las fibras: las no-
mielinizadas y de menor diámetro son las primeras que
son bloqueadas por los anestésicos. Ese es el padrón
más común y puede haber variaciones individuales
(Wannmacher & Ferreira, 2007).
 

En los nervios mielinizados por lo menos dos o
tres ganglios sucesivos necesitan ser bloqueados por
el anestésico local para interrupción de la propaga-
ción de los impulsos. Cuanto más espesa la fibra ner-
viosa, más alejados los ganglios lo que explica, en par-

Tabla I. Identificación, lado y valores del morfometría de las mandíbulas: M. mandíbula; A. distancia, en línea recta, entre el origen del
NM y la língula; B. ancho del NAI antes de originar el NM; C. ancho del NM en el trayecto por el surco milohioideo a 20 mm de la língula.

Identificación Lado A B C

1.   M. Derecho 10.80 mm 06.13 mm 02.93 mm

2.   M. Derecho 05.40 mm 07.93 mm 03.13 mm

3.   M.   Izquierdo 08.40 mm 05.80 mm 03.00 mm

4.   M   Izquierdo 08.53 mm 06.40 mm 02.93 mm

5.   M. Derecho 05.23 mm 05.73 mm 03.10 mm

6.   M.   Izquierdo 06.03 mm 04.83 mm 03.06 mm

7.   M. Derecho 11.56 mm 04.46 mm 03.26 mm

8.   M.   Izquierdo 13.23 mm 05.63 mm 02.30 mm

9.   M. Derecho 05.80 mm 06.40 mm 02.36 mm

10  M. Derecho 14.86 mm 04.96 mm 03.16 mm

11. M. Derecho 18.00 mm 04.63 mm 03.83 mm

12. M.   Izquierdo 12.43 mm 05.23 mm 02.36 mm

Media 10,02 ± 4 .14 05.67 ± 0.97 02.95 ± 0.43
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te, la mayor resistencia de las grandes fibras motoras
al bloqueo (Katzung, 2005).
 

La extensión mínima de 8 a 10 milímetros del
nervio necesita ser cubierta, por la solución anestésica,
para asegurar un bloqueo total (Malamed). Los valo-
res medios de las medidas B (5,67 ±  0,97) y C (2,95 ±
0,43) tuvieron pequeña variación, lo que lleva a pensar
que este facto posibilita un buen contacto entre las fi-
bras del nervio y el líquido anestésico. Por lo tanto, otras
causas, que no solamente la morfología de las fibras
nerviosas, pueden ser la causa de la ineficacia de la
anestesia convencional de los dientes inferiores.  
 

Aunque haya sido postulada tanto la hipótesis de
inervación accesoria, como cuáles nervios estarían
involucrados, la opinión predominante es que el NM es
el principal de ellos. Madeira et al. relatan la presencia
de un ramo del NM penetrando en la mandíbula a tra-
vés de un orificio accesorio en la cara lingual de la sínfi-
sis de la mandíbula, lo que observamos en la mandíbu-
la 8. Frommer et al. admiten que este nervio suple los
dientes posteriores inferiores, lo que corresponde al que
encontramos en la mandíbula 11, donde dos pequeños
ramos penetraban en la región del ramo mandibular.
 

La técnica de Gow-gates, en la cual la solución
anestésica es depositada junto al cuello de la mandí-
bula, abarca todos los ramos del nervio mandibular.

Utilizada para reanestesiar, cuando la anestesia con-
vencional falla, bloquea el NM sin asociarse a proble-
mas de inervación accesoria al contrario de la técnica
de bloqueo del nervio alveolar inferior, que normalmen-
te no bloquea el NM (Madeira; Malamed). La medida
A presentó variación significativa (10,02 ±  4,14), lo que
puede contribuir para la ineficacia del acceso al NAI,
con la no inclusión del NM en el procedimiento tradi-
cional de la anestesia de la región.
 
            A pesar de que la muestra todavía sea peque-
ña creemos que hay relación entre lo que observamos
y lo que la literatura especializada enfatiza. La partici-
pación de las fibras del NM, en la anestesia de los
dientes mandibulares, nos pareció posible aunque ten-
gamos que considerar las variaciones anatómicas y
las eventuales fallas en la técnica de la anestesia de
los dientes inferiores – inyección del anestésico abajo
y/o anteriormente al foramen mandibular – resultando
así, la ineficacia de la anestesia de los dientes
mandibulares durante el acceso al NAI.
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ABSTRACT:  The inferior alveolar nerve (IAN) is responsible to innervation for the dental pulp, papillae interdentals,
periodontal, bone tissue neighbour  to the teeth and through the nerve fibers of the Mylohyoid Nerve (MN) by innervation mylohyoid
muscle and anterior belly of the digastric muscle. However there is controversy about the involvement of MN in auxiliary
sensitiveness of the teeth downwards. Our objective is to study the possibility of involvement of MN in accessory innervation of
mandibular teeth. Studie the anatomy of the IAN  and MN  through the dissection of the medial side of 12 mandibles of adult
human cadavers. IAN and MN identified so perform the morphometry: A – distance between the origin of MN and mandibular
foramen; B – width of the NAI before issuing  the MN; C – width of MN; in millimeters. The  results provide the average values: A
= 10.02 ±   4.14; B = 5.67 ±   0.97; C = 2.95 ±  0.437. Measure A was the most varied; the mandibles 8 and 11 showed smal
branches of MN in penetrating the medial side of the bone. The change of measure A can to justify the not inclusión of MN in the
anesthesia of IAN. Measures B and C illustrate aspects of topographical of   MN and IAN nerves that can be applied to the dental
practice. The findings of branchs of the MN penetracting in mandible has correspondents in the literature. This study focusing on
the morphometry of the IAN and MN  and relatios between them can enable diagnostic hypotheses concernning accessory
innervation of lower teeth.
 

KEY WORDS: inferior alveolar nerve, mylohyoid nerve, anesthesia of teeth, face anatomy.
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