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INTRODUCCION

El procedimiento quirdrgico para remover terceros molares
inferiores es una practica comin en el area cdontolégica. Presenta al
igual que cualquier cirugia un alto riesgo de complicaciones

transoperatorias y postoperatorias.

En la mayoria de los casos, la extraccién dentaria es una
intervencion quirdrgica simple que, efectuada de forma cuidadosa y
competente y en personas sanas, solo produce un malestar leve, y
cicatriza rapidamente.

Los accidentes y complicaciones surgen debido a errores de
diagnéstico, por malas indicaciones, mal uso de instrumentos,
aplicacion de fuerza excesiva, y por no visualizar de forma correcta la

zona operatoria antes de actuar.

Las complicaciones y su gravedad varian; las mas comunes son:
- Hemorragias
- Equimosis
- Infeccion
- Retencion de restos radiculares
- Desplazamiento del diente hacia tejidos aledanos
- Inflamacion
- Darfio a dientes adyacentes
- Dafio periodontal

Otras complicaciones mas serias son:
- Fractura de la mandibula
- Retencién de cuerpos extrafios
- Dario neurolégico



Las lesiones de los nervios sensitivos que ocurren durante la
eliminacion de los dientes impactados son mucho mas frecuentes de lo
que piense el odontologo. Las lesiones infligidas al nervio dental inferior
durante la eliminacion del tercer molar inferior impactado se observan
aproximadamente en el 3% de los pacientes. Las lesiones del nervio
mentoniano son menos frecuentes puesto que hay menos dientes
impactados relacionados con este nervio. A veces, el nervio milohioideo
puede ser lesionado durante la retraccion lingual para proteger al nervio
lingual. Las ramas y nervios mas pequefios son traumatizados mas a
menudo durante las manipulaciones quirdrgicas, pero las lesiones
producidas no son significativas desde el puntc de vista clinico. Las ramas
del nervio bucal largo son seccionadas a menudo al hacer la incisién para
descubrir al tercer molar inferior, pero los cambios sensitivos en la encia
vestibular pasan inadvertidos

Las lesiones neurolégicas pueden provocar trastornos fisiologicos y
psicolégicos en el paciente. Por ejemplo, si se dafia el nervio alveolar
inferior faltara la inhibicién protectora que regula la fuerza de la mordida.
Psicolégicamente, las sensaciones desagradables de anestesia o

parestesia pueden ser desesperantes.

Este tipo de lesiones son siempre complicaciones sensitivas y en la

practica su frecuencia de afeccién se encuentran, por orden: (Fig. 1)

- 1 Nervio Alveolar inferior

2 Nervio Lingual

- 3 Nervio Mentoniano

4 Nervio Milohioideo



Fig. 1: 3. Nervio Bucal. 4. Nervio Alveolar Inferior. 5. Nervio Lingual.

7. Nervio Mentoniano
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

En este trabajo se mencionan los dafios neurolégicos después de
cirugias de terceros molares inferiores, asi como su clasificacion,

tratamiento, prondstico y prevencién.



1. Historia

1

Anwar ' hace una revision de parestesia en nervio lingual vy

alveolar, seguida de la cirugia de terceros molares, tomando
referencias de autores desde 1940 hasta 1999. Menciona que
Robinson en 1940 calcuio un 1.3% de casos de parestesia del nervio
alveolar inferior en un estudio realizado en 300 pacientes; y en 1999
Brann et al reporté un 13.4% de parestesia en el nervio alveolar

inferior en un estudio realizado en 718 dientes.

En 1960 Ralph Merrill 2 estudio la regeneracion del nervio alveolar
inferior en perros adultos seguidos de compresiéon y descompresion.
Sus estudios mostraron incremento de regeneraciéon de los axones
seguida de descompresion. En 1974 Choukas et al reportd
regeneracion del nervio alveolar inferior en perros adultos después de
haber sido seccionado. Estos estudios histoldgicos parecieran
demostrar que el nervio trigémino podria ser exitosamente reparado.
En la Tercera Conferencia Internacional de Cirugia Oral, llevada a
cabo en Nueva York del 7 al 12 de octubre de 1968, Ralph Merril
presentd los resultados de sus estudios en la reparacion del nervio
trigémino en 13 pacientes. Sus estudios variaban de sensacion
“normal”, mejorada y exitosa. Su reporte era bastante optimista.
Después del reporte de Merrill se disminuyé en América la
investigacion de reportes clinicos acerca de la reparacién del nervio
trigémino.

La experiencia de los alemanes (1970) fue muy alentadora.
Los Doctores Hausamen, Reuther, Samii, Schmidseder y Haschemi
fueron los primeros cirujanos maxilofaciales en reportar el “regreso
completo de las sensaciones” después de wuna microcirugia
reconstructiva del nervio trigémino en humanos. Sus estudios en

animales revelaron regeneracion de los axones después de la



reconstruccion del nervio, demostrando asi el éxito de la microcirugia

reconstructiva.?

A finales de 1970 volvio el interés en América para el estudio
de la reparacion del nervio trigémino. Para esas fechas se impartieron
los primeros cursos de microcirugia para cirujanos orales vy
maxilofaciales. Los 80’s se caracterizaron por el reporte de casos y la
descripcion de las técnicas quirurgicas para reparacion del nervio
trigémino. Peter Mozsary y sus colegas reportaron sus resultados para
la reparacion de los nervios alveolar inferior, lingual e infraorbitario.
Reportaron sus estudios como completa, parcial o sin recuperacion.
De forma interesante solo reportaron un caso de no recuperacion de
un total de 48 pacientes estudiados.?

2. Consideraciones neuroloégicas

Para poder abordar el tema de danos neuroldgicos es importante
conocer la estructura neuronal, para poder entender la magnitud de los
dafos causados al realizar una cirugia de tercer molar inferior; asi

como para poder dar un pronostico y un tratamiento acertado.

La neurona es la unidad estructural y funcional del tejido y del

sistema nervioso; también es llamada célula nerviosa. *

Presenta prolongaciones citoplasmaticas que salen de ella en
forma de finisimos cordones de citoplasma llamados fibras. Las
neuronas suelen clasificarse dependiendo del numero de tales
prolongaciones citoplasmaticas; las que tiene solo una prolongacion
reciben el nombre de neuronas unipolares; las que poseen dos,
bipolares y las que tiene mas de dos, multipolares. Las multipolares

son las mas comunes en el tejido nervioso.?
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Una neurona posee dos caracteristicas propias. En primer lugar
posee un cuerpo que consiste en un nucleo y gran cantidad de
citoplasma que lo rodea. Alberga la mayor parte de los organitos que
conservan la integridad estructural y funcional de las finas
prolongaciones citoplasmaticas (llamadas fibras nerviosas) que salen
de ella; esta ultima constituye la siguiente caracteristica de una

neurona.’

Es importante saber que las neuronas no experimentan mitosis y
que poco después del nacimiento ya no se desarrollan nuevas células

a partir de los elementos precursores.?

Las neuronas poseen una prolongacion (Unica) conocida como
axon. De este modo solo una de las dos fibras de una neurona bipolar
y una de las muchas fibras de una neurona multipolar, son realmente
el axon. La otra fibra de una neurona bipolar y todas las demas de una

multipolar reciben el nombre de dendritas.?

Los impulsos nerviosos se propagan en una neurona siguiendo el
axon hasta su destino, en tanto que los impulsos que reciben las
dendritas se transmiten hacia el cuerpo. De este modo, en términos
generales, el axon lleva impulsos hacia fuera del cuerpo de la neurona

y las dendritas los transmiten hacia dicho cuerpo.®
2.1 TRANSMISION INTERNEURONAL DE IMPULSOS

Las neuronas, a pesar de ser células individuales, guardan vinculos
funcionales por medio de sus fibras. Tales fibras son
extraordinariamente largas, pero su longitud es limitada por su
dependencia del cuerpo neuronal. Sin embargo, las fibras de mayor
longitud, alcanzan practicamente 1 metro. Los impulscs pueden

conducirse a distancias mucho mayores, al transmitirlos de una

(V8]



neurona a otra. Las uniones que permiten el paso de los impulsos de
una neurona a otra reciben el nombre de sinapsis y estan situadas en
el punto en que el axén de una neurona termina en una disposicion
estructural especial, en parte de otra neurona. Cuando los impulsos
llegan a la sinapsis, desencadenan o inhiben impulsos en la segunda

neurona. *

2.2 INERVACION DE LA MANDIBULA

La inervacion de la mandibula esta dada por la rama mas inferior
del V par craneal (trigémino). (Fig. 2) Dicha rama se origina en el
ganglio trigeminal y junto con la raiz motora del trigémino pasa por el
agujero oval hacia la fosa infratemporal. Al atravesar la base del

craneo se unen el nervio mandibular y la raiz motora.*

Fig. 2. Nervio Trigémino (V Par Craneal)
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.



Las ramas del nervio mandibular se dividen en: (Fig. 3)

ANTERIORES *:

- Nervio bucal.

- Nervio maseterino.

- Nervios temporales profundos.

- Nervio pterigoideo externo.

POSTERIORES *:

- Nervio auriculo temporal.

- Nervio lingual.

- Nervio alveolar inferior: Da cinco ramas:
a) Nervio Milohioideo

b) Ramas para dientes inferiores

c) Ramas gingivales

d) Nervio mentoniano.

e) Rama incisiva: inerva canino e incisivos

Fig. 3

1. Nervio maxilar inferior. 2. Nervio Temporal Profundo
Anterior. 3. Nervio Bucal 4. Nervio Alveolar Inferior.
5. Nervio Lingual. 6. Nervio Milohioideo. 7. Nervio

Mentoniano.
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.



Para efectos de este trabajo, las dos ramas mas importantes, debido a
la incidencia de dafio a ellos en cirugias del tercer molar son los
siguientes:

NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

También es conocido como Nervio Dentario Inferior y Nervio
Alveolodentario Inferior (Fig. 4). Antes de hacerse intramandibular, tiene
un trayecto hacia abajo y hacia delante, transcurriendo entre la
aponeurosis intrapterigoidea y el muasculo pterigoideo interno
(medialmente) y la cara interna de la rama ascendente y el musculo
pterigoideo externo (por fuera). Justo antes de penetrar en el agujero
mandibular, emite una colateral que es el nervio milohioideo. Durante su
recorrido por dentro del conducto alveolar inferior (conducto mandibular),

va acompanado por los vasos del mismo nombre.®

Fig. 4: 1. Nervio Alveolar Inferior
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO 1. 2004.

Se acepta que el nervio mentoniano es la terminal del nervio alveolar
inferior, y se separa de él a nivel de los premolares inferiores; siguiendo el
conducto mentoniano, emerge al exterior a través del agujero
mentoniano.®



En cambio, el nervio incisivo (también llamado nervio incisivo inferior)
no es admitido como una estructura bien definida de forma unanime ya
que presenta muchas variantes morfologicas; para algunos seria mas un

plexo que un nervio.®

NERVIO LINGUAL

Colateral del nervio maxilar inferior, se desprende de éste en la regién
infratemporal y sigue una trayectoria hacia delante y hacia adentro,
describiendo una amplia curva de concavidad superior (Fig. 5). En el
primer tramo transcurre al lado del musculo pterigoideo interno
(paralelamente a sus fibras) estableciendo relaciéon con el nervio alveolar
inferior aunque queda siempre mas medial y mas anterior; cuando llega al
nivel del tercer molar inferior, lo encontramos francamente adosado a la
cortical interna de la mandibula y a partir de este punto se hace mas
medial y mas superficial, y entra en la regidon sublingual
(supramilohioidea) donde “va del brazo) con el conducto de Whartton; se
acaba distribuyendo por los 2/3 anteriores de la lengua.®

Fig. 5: 2. Nervio Lingual
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

En el estudio realizado por Holze ® (2002), en 68 disecciones a 34

cadaveres de entre 52 y 94 afios que tuvo como finalidad el determinar la



distancia del nervio lingual de la incisién mas frecuente para retirar los
terceros molares inferiores (Fig. 6), se obtuvieron los siguientes

resultados:

Cuio Mengoedes mterna

7 Musculo bucotaringeo

insercion del muscuic temporal

iparie medial)

Ligamento pterigomandibular

Y

Musculo buccmador

Fig. 6: Distancia del Nervio Lingual con la Cresta 6sea
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO I, 2004.

- Horizontalmente: el 57.4% de los casos el nervio tenia contacto
directo con un punto en el area retromolar del hueso. El resto varia
de entre .86mm de distancia y hasta 4mm entre el hueso y el
nervio.®

- Verticalmente: hacia el mismo punto en el area retromolar la
distancia entre el nervio lingual y el hueso presenté de entre 4.5mm
a 14mm de distancia. ®

CLASIFICACION DE SICHER Y DUBRUL.

Clasifican la relacion del conducto dentario inferior con las raices

de los molares inferiores.®



- El conducto esta en contacto con el fondo del alvéolo del tercer
molar.
- Existe una franca distancia entre el conducto y los apices de los
molares inferiores.
- Todos los molares inferiores se relacionan con el conducto.
Es bien sabido que en muchas ocasiones, las raices del tercer molar
incluido estan en intimo contacto con el conducto, presentando incluso un

surco en su cara vestibular o en la superficie radicular lingual.®
3. DANOS NEUROLOGICOS.

Generalmente las lesiones suceden por defectos de técnica, o bien
de manera fortuita o inevitablemente. Las consecuencias derivadas de
estas lesiones son de caracter transitorio o permanente, con sensaciones

parestésicas, neuralgicas o, lo que es mas frecuente, anestésicas. ?

Las complicaciones en la cirugia de terceros molares inferiores
estan bien documentadas. Casi todos los pacientes experimentan dolor,
inflamacién y dificultad para abrir la boca después de la operacion. El
dafo neurolégico temporal o permanente también es comun. Los estudios
reportan diferencias en la incidencia de dafio al nervio lingual, algunos
mencionan un rango de incidencia de entre 1y 6 % durante la cirugia de
terceros molares inferiores, aunque en estudios aun mas recientes se

reporta el 11% de incidencia de dafio a este nervio. ’

Se sabe muy poco acerca de los factores que afectan el nimero de
casos acerca de los danos neurolégicos. Se ha examinado
exhaustivamente el area de las técnicas quirargicas a emplear, aunque no
se encuentran grandes diferencias entre las distintas técnicas, tampoco

se encuentra una disminucién del dafio al nervio lingual si se evita hacer
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un colgajo lingual.; otros estudios indican que el colgajo lingual es el

primer factor de riesgo para el dafio al nervio lingual. ’

La técnica anestésica utilizada, como factor causante de dario
neurolégico, es otro tema de estudio, como lo muestra Rehman & en un
estudio realizado en 391 pacientes, a los cuales se les practicaron
cirugias de tercer molar, y eran revisados a los 7 dias de la cirugia, los
pacientes que reportaban algun tipo de sensacién alterada eran

observados durante 1, 3 y 6 meses después de la cirugia.

El objetivo de ese estudio fue demostrar que no habia relacion
entre la incidencia de dafio neuroldgico y el tipo de anestesia utilizada
para la realizacion de la cirugia.®

Los resultados que se obtuvieron fueron;

TOTAL DE PACIENTES 391 (614 terceros molares)

Anestesia general 273  pacientes (474  terceros|
molares) !

Anestesia Local 90 pacientes (105 terceros molares {

)
de los cuales 28 pacientes (35!

terceros molares) recibieron
sedacion IV.
Pérdida de sensibilidad 46 procedimientos; de los cuales: |

26 (4.2%) involucraban ai nervio
lingual; y 20 (3.25%) involucraron alf
nervio alveolar inferior. !
REVISION A 1 MES DE LA|20 (3.25%) CON DANO AL NERV|O';~
CIRUGIA LINGUAL Y 10 (1.63%) CON DANO |
AL ALVEOLAR INFERIOR. !
REVISION A 3 MESES DE LA[2 (0.32%) NERVIO LINGUAL Y 3!
CIRUGIA (0.49%) NERVIO  ALVEOLAR
INFERIOR.




'REVISION A 6 MESES DE LA[3 (0.49%) NERVIO ALVEOLAR]
fCiRUGiA INFERIOR. }

Fuente: Rehman K. LINKS BETWEEN ANAESTHETIC MODALITY AND NERVE DAMAGE DURING LOWER ‘
THIRD MOLAR SURGERY. 2002

En todos los procedimientos donde se identifico dafio neurolégico

después de 1 mes, fue utilizado un retractor lingual.®

Mencionan que no encontraron relacion significativa entre el dafo
neuroldgico y la edad, clase social, presencia de pericoronitis, caries e
8

dientes adyacentes, modalidad de la anestesia o grado del operador.

Al igual que en otros estudios identificaron un mayor indice de dafio
neurologico en dientes sin erupcionar que en dientes ya erupcionados. La
retraccion del nervio lingual en dientes no erupcionados (utilizada en mas
del 90% de estos casos), explica el incremento del riesgo de dafo
neurolégico.®

Asi que concluyen que no encontraron ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre el dafic neurolégico al nervio lingual o
al alveolar inferior y la técnica anestésica, ya sea anestesia general o

anestesia local ®

Gay Escoda menciona un listado de factores etiolégicos de
lesiones nerviosas en cirugias del tercer molar. °
- Puncién del nervio al anestesiar.
- Inyeccidn de sustancias anestésicas dentro del nervio.
- Accion de la fresa o el escoplo al hacer la osteotomia o la
odontoseccion. Se ha profundizado de forma excesiva e

incontrolada, especialmente en los casos de inclusién dentaria
osea profunda.

- Lesién directa con el elevador.



- Compresion de las raices del cordal contra el nervio en las
manicbras de extraccion. La proximidad entre ambas estructuras
favorece esta complicacion.

- Luxacién o avulsion de cordales que engloban o estan atravesados
por el conducto dentario inferior.

- Curetaje brusco del alveolo (nervio alveolar inferior) o de la cresta
alveolar interna (nervio lingual).

- Fractura alveolar o mandibular que lesione al nervio.

- Compresion, cauterizacion o ligadura de un vaso sangrante que
incluya tejido nervioso.

- Edema y/o hematoma postoperatorio que comprime al nervio.

- Sobreinfeccién postoperatoria.

- Formacion de tejido cicatricial que engloba y comprime el nervio.

3.1 CLASIFICACION DE LOS DANOS NEUROLOGICOS.

Es importante clasificar los dafios neurolégicos, ya que facilita la
comprensién de los procesos de degeneracion y regeneracién, ademas
de que nos ayuda a establecer el diagnéstico y pronéstico de
recuperacion después de una lesion nerviosa, y con esto poder elegir el
tratamiento adecuado. °

El traumatismo puede causar la seccion, aplastamiento o desgarro
de! tejido nervioso; esto puede ocasionar parestesias o anestesias de las

regiones inervadas por dichos troncos nerviosos. °
Seddon ® menciona 3 tipos de lesiones:
- Neuropraxia: Lesion benigna. En donde una simple contusion

puede provocar una disfuncion total del nervio, aunque transitoria

(Fig. 7). El dafio anatémico es minimo y no ocurre degeneraciéon



axonica. Generalmente se encuentra una regeneracion completa y

espontanea, en un plazo corto, de 10 dias a 3 semanas.

Fig. 7: Lesion por compresion del Alveolar Inferior al realizar la

remocion
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

- Axonotmesis: Es la lesidn nerviosa mas importante. Hay
degeneracién nerviosa de los axones, pero la regeneracion se lleva
a cabo facilmente ya que no hay ruptura anatémica del nervio. El
proceso de regeneracion es el mismo que en la neuropraxia; se
registran los primeros signos de regeneracion a las 6 u 8 semanas.
La recuperacion es excelente pero puede registrarse una
sensibilidad inferior a la normal.

- Neurotmesis: Es la divisién completa ya sea por separacion de
partes del nervio o divisién por ruptura interna. Ocurre en caso de
isquemia por compresion prolongada, lesién por traccién, accién de

sustancias quimicas nocivas o corte o laceracion del nervio.®

Puede ocurrir una combinaciéon de Neuropraxia, Axonotmesis Yy
Neurotmesis en una misma lesion, lo cual complica el diagnéstico e
influye también en el tratamiento, asi como en la calidad y rapidez de la
regeneracion. °

Dependiendo del tronco nervioso que sea dafiado puede clasificarse en:



- Rama motora: se traduce en paralisis.
- Rama sensitiva: se traduce en hipoestesia, disestesia ¢
hiperestesia °

3.2 DEFINICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
SENSACIONES PRODUCIDAS POR DANO NEUROLOGICO.

- Parestesia: Cualquier sensaciéon subjetiva, experimentada como
entumecimiento, hormigueo o sensacién de “pinchazos”."®

- Hipoestesia: Sensacion anormalmente débil en respuesta a la
estimulacién de los nervios sensoriales. El tacto, el dolor, el calor y
el frio, se perciben débilmente."°

- Hiperestesia: Sensibilidad extrema de uno de los 6rganos de los
sentidos del cuerpo, como los receptores del dolor o del tacto de la
piel.

- Anestesia: Ausencia de las sensaciones normales, especialmente
de la sensibilidad para el dolor."

- Disestesia: Efecto de una iesién neuroldgica, caracterizada por
sensacion de adormecimiento, hormigueo, quemazoén o dolor por
debajo de la lesion. '°

Dentro de la disestesia se incluyen:

e Alodinia: Cuando un estimulo tactil no doloroso, produce
dolor agudo e intenso.®

e Hiperpatia: Cuando un estimulo de presion provoca dolor
retardado y sordo que se mantiene después de retirarlo.®

e Dolor simpatico: Dolor en una zona en que existe
anestesia.®



- Sinestesia: Dificultad para localizar rapida y exactamente el punto
donde se aplica un estimulo. Probablemente se deba a una
regeneracion axonal pobre o en direccion errénea.’

- Ageusia: Pérdida del sentido del gusto.®

- Hipogeusia: Disminucién del sentido del gusto.®

3.3 LESION DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.

Suele lesionarse este tronco nervioso en las maniobras de
osteotomia, odontoseccién, apalancamiento con elevador o curetaje del
fondo alveolar. En otros casos son extracciones simples de los terceros
molares donde el tronco nervioso esta pinzado entre las raices del molar
(Fig. 8).

Fig. 8: Tronco nervioso Pinzado entre las Raices
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004,

La cercania anatémica entre las raices del tercer molar inferior y el

canal mandibular sitia a este nervio en una situacion de peligro a sufrir
dafio (Fig. 9).



Nervia denting ntenon

Fig. 9: Cercania del canal mandibular a las raices del tercer

molar
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

En un estudio realizado en 2001 en la Universidad de Barcelona'’,
se seleccionaron 946 pacientes para realizar la cirugia de tercer molar
inferior (en total 1117 terceros molares); los cirujanos fueron estudiantes
de la especialidad de Cirugia Oral de 1°, 2° Y 3er. afo, asi como
profesores; con el fin de determinar la incidencia de dafio al nervio
alveolar inferior después de la cirugia de tercer molar inferior, asi como
obtener datos asociados a dicho dafio dentro del pre, trans y
postoperatorio; ademas de tratar de predecir el dafio a este nervio a
través de los datos obtenidos.

La técnica quirdrgica que se utilizé consistid6 en extraer un solo
molar por cada cirugia realizada. Todo el material y campo fueron
esterilizados previamente. Se coloco anestésico local en los pacientes. Se
realiz6 una incisién vestibular, la cual fue protegida con retractor de
Minnesota. En casos en que el cirujano lo consideraba necesario se
procedia a levantar un colgajo lingual protegido con elevador periéstico de
Freer. Se utilizaron piezas estériles de alta y baja velocidad y solucion
salina para la osteotomia y la odontoseccion si era necesario. Para cerrar
la herida, se utiliz6 catgut 3-0 o seda del mismo calibre. Se medicaba con
antibiético y AINE’S a todos los pacientes asi como con enjuagues de
clorhexidina al 0.12% 3 veces al dia durante 15 dias. Después de 7 dias

de retiraban las suturas."



Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

Después de 7 dias de la cirugia 15 pacientes sufrieron disfuncion
del nervio alveolar inferior del lado operado (1.3% de los procedimientos
quirdrgicos). 2 pacientes abandonaron el estudio y no pudieron ser
localizados. De los 13 pacientes restantes, 9 se recuperaron
completamente y 4 presentaron lesiones persistentes. Los 4 pacientes
fueron observados durante un minimo de 88 semanas y ninguno presenté
mejoria después de 6 meses. Los pacientes referian hipoestesia del
carrillo y el labio con hormigueo.™

No hubo asociacion entre el sexo del paciente y el dario al nervio
alveolar inferior. La edad si fue un factor que influyd, ya que los pacientes
que sufrieron dafio al nervio alveolar inferior eran mas grandes que los
que no sufrieron. Tampoco hubo diferencias entre el grado de impactacion
de los terceros molares."’

El dano al nervio alveolar inferior fueron mas frecuentes en molares
en posicién horizontal (Fig. 10), en particular los distoangulados (2.8% vy
4% respectivamente). "'

Fig. 10: Molares en posicion Horizontal
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO 1, 2004.
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En otro estudio realizado por Brann 7, se recomienda la extraccion
profilactica de los terceros molares inferiores en jovenes para evitar el

riesgo de complicaciones en pacientes mayores.

Tampoco encontraron relacion entre dafio al nervio alveolar inferior
y patologia previa a la cirugia. Mencionan en su articulo que hay mas
relacion del dafo neuroldgico con la técnica quirdrgica empleada, que con

la posicion anatomica del diente. ’

Anwar ' menciona que el dafio al nervio alveolar inferior esta muy

relacionado con la edad dei paciente.

EDAD DEL PACIENTE % DE DANO AL NERVIO
ALVEOLAR
12-20 anos 0.2% del total
21-30 arios 1.3% del total
31-40 afios 3.1% del total
41 en adelante 3.9% del total

Fuente: Anwar B. SENSORY NERVE IMPAIRMENT FOLLOWING MANDIBULAR THIRD MOLAR SURGERY.
2001

También menciona que es mas comun el dafo al nervio alveolar
inferior en dientes impactados horizontalmente que en dientes en posicion
vertical. '

3.4 LESION DEL NERVIO LINGUAL

La parestesia del nervio lingual es una complicacion no deseada
que encuentran la mayoria de los cirujanos durante el curso de su
practica. Los casos de anestesia o disestesia lingual pueden resolverse

espontaneamente y los pacientes pueden adaptarse al problema. '

Los dafos a este nervio se presentan en un porcentaje de 0.6% a

2.0% después de una cirugia de tercer molar inferior. Ademas de producir




la pérdida de sensacion en los 2/3 anteriores de la lengua del lado
afectado, el sentido del gusto puede verse también afectado, ya que el

nervio de la cuerda timpanica corre al lado de la vaina del nervio lingual. e

La mayoria de los estudios se mueven en un porcentaje de entre 2
al 10% de casos de dafio al nervio lingual. °

La posicién variable de este nervio es obviamente un factor
etiolégico en el dafio al nervio lingual (Fig. 11).°

Nervio lingual

Fig. 11: Posicion cercana del nervio lingual al tercer molar
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO 1, 2004.

Siempre hay que distinguir las lesiones consideradas
“permanentes” de las transitorias. Las primeras son aquéllas que duran
mas de 6 o 12 meses, y en las que ya no se espera recuperacion
espontanea. Son mucho mas infrecuentes. Son éstas las lesiones mas

importantes porque constituyen secuelas permanentes. °

Es por ello necesario advertir a todo paciente que se someta a una
extraccion quirdrgica de un tercer molar inferior de la posibilidad de sufrir
una alteracién temporal de la sensibilidad lingual (tactil y gustativa) y
puede ser aconsejable advertile que esa alteracion puede ser
permanente. °

En un estudio realizado por Gay Escoda ' en el 2000, se
realizaron 1117 cirugias de terceros molares inferiores en 946 pacientes.

La técnica fue solo extraer un molar en cada procedimiento quirirgico y



con el paciente bajo anestesia local. El cirujano realizaba una colgajo
mucoperiéstico vestibular que era protegido con un retractor de
Minnesota. Sélo si el cirujano lo consideraba necesario de levantaba un
colgajo lingual que era protegido ya sea con un Obwegeser o un elevador
peridstico de Freer. Se consideraron los siguientes datos preoperatorios:
sexo, edad, posicion angular del diente y grado de erupcion (retenciéon
6sea o gingival).

Los resultados obtenidos fueron:

Al remover suturas, 22 pacientes presentaron parestesia lingual
(2.0% de los procedimientos quirdrgicos) ninguno presentd déficit
nervioso bilateral. 3 pacientes abandonaron el estudio y no pudieron ser
localizados, asi que 19 fueron vigilados hasta su recuperacion total. La
duracion de la parestesia fue de entre 2 a 13 semanas con un promedio
de 6.2 semanas.™

No se encontré asociaciéon entre edad ni sexo y dafo al nervio
lingual.™
Los terceros molares erupcionados mostraron un mayor nimero de
dafio al nervio lingual que el resto (5.4% vs 1.8%) aunque no es

estadisticamente significativo.™

Terceros molares con angulacion lingual fueron asociados con
dafio al nervio lingual (Fig. 12)."*

e

Fig. 12: Molar Lingualizado
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.



No se encontr6 asociacion entre dafio al nervio lingual y el
anestésico utilizado ni el tipo de aguja.'

Los cirujanos con solo 1 afo de experiencia produjeron un mayor
numero de casos de dafo al nervio lingual que los estudiantes con tres

afios de experiencia (4.0% vs 0.5%)."

Separacion de colgajo lingual presenté un mayor numero de casos
de dafo al nervio lingual: 2.5% vs 0.3% en ausencia de colgajo lingual
(Fig. 13). La realizacion de osteotomia al realizar el colgajo lingual
aumento6 el nimero de casos de dano al nervio lingual: 2.7% vs 0% en

ausencia de osteotomia. ™

Fig. 13: Colgajo Lingual
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO I, 2004.

La utilizacién del elevador peridstico de Obwegeser incremento la
tasa de dafio al nervio lingual mas que el uso del elevador periéstico de
Freer (Fig. 14) (3.9% vs 1%)."

Obwegeser Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO 1, 2004,



La osteotomia parecié estar relacionada con el dano al nervio
lingual (Fig. 15). Cuando se realizaba, la tasa de dano al nervio lingual fue
de 2.3% pero fue de 0.5% cuando no fue necesaria la osteotomia. Solo la

osteotomia distal incrementd la tasa de dafio al nervio lingual.™

Fig. 15: Osteotomia lingual
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

La seccién vertical de diente claramente incrementé la tasa de
dario al nervio lingual (3.1% vs 1.0% cuando no se realizé). ™

Las cirugias que excedian los 30 minutos claramente aumentaron
la tasa de dafio al nervio lingual (5.0% vs 0.9% en cirugias mas cortas)."

El nervio lingual sélo estuvo expuesto en el 1.2% de las cirugias
(Fig. 16). Asi que, cuando dicha exposicion se presentaba, la tasa de
dafio al nervio lingual fue considerablemente mayor que cuando
permanecia oculto el nervio (15.4% vs 1.8%). Ninguna complicacién
postoperatoria estuvo relacionada con dafio al nervio lingual. '



Fig. 16: Exposicion del nervio lingual durante una cirugia de

tercer molar inferior.
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

Se concluy6 que la angulacién lingual del tercer molar incremento
significativamente el riesgo de darfio lingual. La inexperiencia del cirujano
también incremento este riesgo. Las técnicas quirlirgicas tales como la
retraccion de colgajo lingual, asociados con osteotomia y seccion vertical
del diente incrementaron significativamente el riesgo de dafio al nervio

lingual."*

4. TRATAMIENTOS

Debido a la gran variedad en tipos posibles de dafio neurologico
después de una cirugia de tercer molar, los tratamientos pueden ser muy
simples o pueden requerir la coordinacién de terapias quirdrgicas,
farmacolégicas, fisicas y de conducta. *°

En las lesiones tipo neuropraxia y en muchos casos de
axonotmesis, el tratamiento no esta indicado. En cambio, la reparacion
quirargica de las lesiones de neurotmesis es esencial y el momento mas
oportuno para la reparacion es inmediatamente después de haber sido
diagnosticado éste tipo de lesion. Una irritacion secundaria como
compresion por raices o fragmentos Oseos desplazados, suturas,
cicatrices o cuerpos extrafios puede comprometer el tratamiento en caso

de axonotmesis. Por lo tanto es necesario diagnosticar y eliminar estos



Fig. 16: Exposicion del nervio lingual durante una cirugia de

tercer molar inferior.
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

Se concluyé que la angulacion lingual del tercer molar incremento
significativamente el riesgo de dario lingual. La inexperiencia del cirujano
también incremento este riesgo. Las técnicas quirurgicas tales como la
retracciéon de colgajo lingual, asociados con osteotomia y seccién vertical
del diente incrementaron significativamente el riesgo de dafio al nervio

lingual.™

4. TRATAMIENTOS

Debido a la gran variedad en tipos posibles de dafio neurolégico
después de una cirugia de tercer molar, los tratamientos pueden ser muy
simples o pueden requerir la coordinacién de terapias quirurgicas,
farmacolégicas, fisicas y de conducta. *°

En las lesiones tipo neuropraxia y en muchos casos de
axonotmesis, el tratamiento no esta indicado. En cambio, la reparacién
quirargica de las lesiones de neurotmesis es esencial y el momento mas
oportuno para la reparacion es inmediatamente después de haber sido
diagnosticado éste tipo de lesion. Una irritacion  secundaria como
compresion por raices o fragmentos 6seos desplazados, suturas,
cicatrices o cuerpos extrafios puede comprometer el tratamiento en caso

de axonotmesis. Por lo tanto es necesario diagnosticar y eliminar estos
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obstaculos para disminuir la gravedad de la lesién y evitar una

regeneracion anormal. °

Se sabe que la mayoria de las lesiones de los nervios alveolar
inferior y lingual son reversibles, y por tanto, conviene esperar para que
se produzca la recuperacion espontanea si no se tiene evidencia de que
exista un impedimento para la regeneracion. Es esencial saber qué
intervalo de tiempo es prudente esperar la regeneracion espontanea

antes de intentar la reconstruccion microquirurgica. .

En general, los tratamientos pueden dividirse en quirargicos y no

quirargicos ° o de acuerdo al diagnéstico, en tratamientos para dafio

nervioso agudo y tratamiento de dafio nervioso crénico. *°
4.1 TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

INDICACIONES

Segun Labanc 2

no es aceptable decir a los pacientes “esa
sensacion desaparece sola aproximadamente en un afio”; asi como no es
correcto tampoco decir a los pacientes que tienen que someterse a
cirugia de inmediato “para recuperar la sensibilidad.” EI tratamiento
quirdrgico estara indicado en base a la severidad de la lesién, severidad
de los cambios sensitivos, exista o no exista dolor neuropatico, y la

presencia o ausencia de signos y sintomas de la recuperacioén sensitiva.

- Cuando exista anestesia dolorosa sin evidencia de recuperacion
espontanea neuronal después de 1 mes de la lesion.

- Dolor que no cede ante tratamientos de soporte no quirdrgicos.

- Disfuncién oro-facial en la masticacién, el habla y la higiene.

- Deterioro de cualquier estado fisico general (suefio, alimentacion,
actividades) o estado psicosocial.
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Aungue Cosme Gay® menciona las siguientes indicaciones:

Seccion o laceracién de un nervio, sospechada u observada
Anestesia que no mejora 3 meses después de la lesiéon

Dolor por un neuroma o atrapamiento nervioso

Dolor por reacciéon a cuerpo extrafio o deformidad en el conducto
dentario inferior.

Disminucion progresiva de la sensibilidad.

Aumento progresivo del dolor.

Disgeusia distréfica.

Como ya se habia mencionado, los casos de anestesia o disestesia se

pueden resolver espontaneamente, y los pacientes se pueden adaptar al

problema. Si se vuelve inalcanzable el evitar estas secuelas, entonces la

evaluacion y la posible intervencién quirdrgica se deben de considerar. Si

el paciente no ha experimentado ninguna resolucién de la anestesia entre

las 10 y 12 semanas después de la cirugia, cualquiera, reconstruccion

quirdrgica y/o intervencion deben ser discutidas. '?

Las cirugias que se llevan acabo para la reparaciéon de los nervios

dafiados son las siguientes '°:

Reparacion a través de microcirugia: consiste en la exposicion
del nervio, descompresién externa e incluso interna, o
reanastomosis, dependiendo del grado de la lesion.

Descompresion externa e interna: La externa se lleva a cabo
liberando cualquier agente que cause la compresién a la fibra
nerviosa, (Fig. 17) puede ser el mismo hueso del paciente, por lo
cual se realizaria un abordaje a la zona dafiada y se elimina una

porcion 6sea con lo que se logra la descompresién externa.



Fig. 17: Descompresion externa
Fuente: Alling, C.C. IMPACTED TEETH 1993

La descompresion interna consiste en realizar una incision
longitudinal epinerual de 2 a 5mm proximal y distal a la zona
lesionada; si la técnica funciona, entonces se procede a suturar la
capa epineural con sutura 10-0 y proteger con Neurocuff la zona
reparada (Fig. 18). Este tratamiento esta indicado cuando se

encuentra un neuroma continuo o uno lateral adhesivo.

Fig. 18: Cubierta protésica
Fuente: Aliing, C.C. IMPACTED TEETH 1993
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Fig.

Reanastomosis por medio de suturas: consiste en la uniéon de
las dos partes separadas de la fibra nerviosa dafiada, se traccionan
las porciones proximal y distal, suavemente, y el cirujano ajusta las
fibras anatomicamente, se sutura con nylon 9-0 o 10-0 o con sutura
PGA epineural (Fig. 19).

N

19: Descompresion interna, eliminacion de neuroma, recorte

epineural y reanastomosis
Fuente: Alling, C.C. IMPACTED TEETH 1993

Excision del neuroma: Se lleva a cabo cuando el neuroma es
muy grande y no funcionaria la descompresion interna. Se realiza
la excision del neuroma y se eliminan de 3 a 5 mm de los
alrededores del neuroma. Después se procede a suturar en la
forma antes mencionada.

Cirugia de neurolisis: Estan indicadas cuando las técnicas
reparativas han fallado y cuando se presentan neuropatias. Se
practica la neurectomia total, la neurectomia total con alcohol, pero
no son selectivas en las fibras que destruyen. Existen otras
técnicas que si son selectivas como la glicerdlisis o la lesion por
radiofrecuencia.

Neurectomia: Es la mas sencilla de las neurdlisis, su objetivo es
extirpar la mayor cantidad posible de nervios periféricos en la zona
de dolor y evitar su regeneracion. Por ejemplo el Alveolar Inferior
es expuesto a nivel del agujero mentoniano y sus ramas se van

disectando hasta llegar a los tejidos blandos. Luego es expuesto en



el espacio pterigomandibular medial a la lingula por un abordaje
retromandibular. En este punto es tomado con un hemostatico y se
corta el nervio proximal al hemostatico; asi se extrae el nervio
completo a través del canal mandibular. El nervio lingual extrae a
través de un abordaje retromolar y se disecta proximal y distal
antes de extirparlo.

Neurdlisis quimica: Histéricamente se ha realizado con alcohol
absoluto (95%) inyectandolo proximal en los troncos donde se
localiza el dolor y con las mismas indicaciones que la neurectomia.
Desafortunadamente el alcohol induce una neuritis quemante
secundaria que regresa en reparaciones posteriores o tratamientos
neuroliticos. Por esas razones es raro que se siga utilizando. Una
neurdlisis menos destructiva se lleva a cabo con fenoles diluidos y
gliceroles anhidridos. Por su toxicidad local a los tejidos, como la
necrosis muscular que producen, requieren de tomar grandes
precauciones antes de inyectarlos.

Termoneurdlisis con radiofrecuencia (RF): Es una técnica
selectiva para manejo de neuralgias traumaticas. Se aplica calor
(70°C) a las ramas periféricas produciendo una necrosis selectiva
de las fibras nociceptivas y teéricamente preservando las fibras
largas mielinizadas y propioceptivas. Después con el paciente
sedado, se colocan agujas calibradas del niumero 22 adyacentes al
tronco nervioso, se envian impulsos eléctricos para estimular la
zona y asegurar la localizaciéon y después se lesiona con calor al
nervio por medio de microondas monitoreadas. Se ha comprobado
que ayuda a los pacientes a liberarse del dolor; aunque se puede
presentar dolor durante el primer afio y a veces se requiere re-
lesionar al nervio.

Injertos autélogos: No ha sido probado su éxito en reparacion del
nervio trigémino. Se utilizan cuando es imposible unir los nervios

sin pensionarlos (Fig. 20). La técnica es igual a la sutura de
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nervios. Los nervios autélogos que se utilizan con mayor frecuencia
son el nervio sural y nervios auriculares.

Fig. 20: Injerto autdlogo suturado
Fuente: Alling, C.C. IMPACTED TEETH 1993

4.2 TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS

Los tratamientos no quirdrgicos incluyen la terapia fisica,

tratamiento médico y terapia de conducta.
TRATAMIENTOS CON MEDIOS FiSICOS.

Se pueden utilizar en lesiones agudas o cronicas. Deben ser
activas en vez de pasivas, asi las técnicas son practicadas por el paciente
en vez de la enfermera o el terapista. '°

Pueden ser:
- Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS),
- Acupuntura,

- Electroacupuntura



- Laser Blando (de Baja Potencia) (GaA1As con longitud de onda de
820 nm)

Aun es controversial la aplicacion del laser terapéutico. En estudios

recientes sobre laser blando, '® 7

se demostro que los pacientes con
aberraciones sensitivas cronicas que fueron tratados con GaA1As a 820
nm mostraron una mejoria significativa en las pruebas de sensibilidad de

los mecanoreceptores.

Los resultados de ese estudio sugieren que el laser blando mejora
algunos aspectos de la funcién sensitiva de los nervios (Fig. 21). El
porcentaje significativo de mejoria en la percepcion mecanosensitiva en el
area mas afectada sugiri6 que hubo efectos benéficos especificos en la
recuperacion de las terminaciones nerviosas periféricas, e,

mecanoreceptores o regeneracion de fibras A-beta. '®

Fig. 21: Aplicacion de laser de Baja Potencia en regién mentoniana
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO 1, 2004.



TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS.

Se utilizan diversos farmacos dependiendo de la sintomatologia de la

lesién, aunque la mayoria son paliativos: '°

- Antiinflamatorios. Los AINES evitan que se sensibilicen los

nociceptores y las células medulares. Los corticoesteroides se han

empleado como tratamiento previo y coadyuvante a la microcirugia

reparativa. Porque inhiben la proliferacion incontrolada de axones y las

descargas ectdpicas de los axones lesionados, e inhiben la formacién de

neuromas. La capsaicina se utiliza topicamente para aliviar hiperpatias de

la pie

|.15

Antidepresivos y anticonvulsionantes: Se utilizan ambos como
analgésicos. En especial las benzodiacepinas, que son utilizadas
para neuralgias, aunque se sabe que pueden provocar
dependencia.’”® En general no se conoce de manera precisa la
accion de ia mayoria de los antiepilépticos. Se han identificado
algunas de sus acciones, pero no se sabe con certeza cual es la
responsable de su accion clinica, antiepiiéptica o anaigésica. El
medicamento de primera eleccién en la neuralgia del trigémino es
la Carbamacepina, pero tiene efectos indeseables molestos para
los pacientes; presenta numerosas interacciones farmacologicas.
Efectos indeseables como toxicidad hepatica, depresion medular,
reacciones dermatolégicas severas. La Fenitoina también se utiliza
para controlar crisis agudas de dolor en administracién endovenosa
aunque presenta numerosas interacciones farmacolégicas y se ha

relacionado con discracias sanguineas e hiperglicemia."®

El tratamiento del dolor neuropatico utilizando antiepilépticos es un

campo con amplias posibilidades. En la actualidad se estan creando

nuevas y mejores sustancias.'®



En un estudio realizado por Becker '° se estudié la utilizacion de
vitaminas B1, B6 y B12 como tratamiento de dafio en nervio safeno en

conejos.

Al microscopio, después de 21 dias, se pudieron observar mas axones
regenerandose en el grupo tratado con las vitaminas B1, B6 y B12, que
en el grupo que solo se tratd con solucion fisiologica estéril; ademas de

que no reportaron ningun nivel de toxicidad en las dosis aplicadas."®

Por lo tanto se concluyd que si es benéfico el uso de vitamina B1, B6 y
B12 en el tratamients de dafic neurolégico, aunque mencionan que hacen

falta estudios para determinar por separado su utilizacion.™®

Otro estudio realizado por Yamatsu % utiliza el nervio siatico de ratas
para el estudio de ia metiicobalamina en la mitosis de las céiulas de
Schwann, asi como la incorporacién de aminoacidos en las fracciones

protéicas de el nervio dafado.

El estudio sugiere que la utilizaciéon de metilcobalamina posee un
efectc estimulante en la proteosintesis de las células de Schwann en la
etapa inicial de la regeneracion axonica, lo que puede facilitar la
regeneracion neural.?

Libersa %'

utilizd métodos electrofisioldgicos e histologicos para la
regeneracion del nervio alveolar inferior en conejos después de la
criocirugia suturando el nervio con nylon de 10.0. En ese estudio se
conciuye, después de observacion histologica de las fibras nerviosas, que
existe la posibilidad de regeneracion de las fibras nerviosas en conejos

después de seccionarlos y suturarlos.



TERAPIA CONDUCTUAL.

Estos van encaminados a reducir la ansiedad del paciente, control de

la depresion y la abolicion de conductas negativas condicionadas.

Muchas veces se utiliza un conjunto de terapias ansioliticas y
antidepresivas. Asi los pacientes lograran dejar de quejarse por su
afeccion y podran aceptar con mayor facilidad los tratamientos

propuestos.’®

Se recomienda que los pacientes manejen un diario donde registren

cualquier mejoria o desmejoria en la sintomatologia que padece.
5. PRONOSTICO

Aun con datos completos sobre la lesion es dificil predecir los avances
que tendra el paciente después de un dafio neurolégico, ain después de
practicarle una microcirugia, asi como es muy complejo predecir las
secuelas del dafio neurolégico. En el libro Impacted Teeth de presentan
una serie de generalidades que se obtuvieron a través de literatura y

clinicamente: *®

- La reparaciéon con microcirugia en lesiones del nervio trigémino
(anestesia no dolorosa) y tejidos blandos (nervios lingual,
infraorbitario y mentoniano) han tenido mas del 80% de éxito.

- La reparacion o descompresion en condiciones de hiperestesia o
parestesia no dolorosa tienen un bajo grado de éxito.

- Ambas, reparacion quirGrgica y neurdlisis ablativa, tienen un bajo
grado de éxito (20%) en pacientes con anestesia dolorosa.

- Lo anterior tiene un éxito moderado (60%) en pacientes con dolor
intermitente (hiperalgesia), y un éxito menos (40%) en pacientes

con hiperpatia crénica.

(%]
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- El éxito en la reparacion de dafio al nervio alveolar inferior no
doloroso, con el canal dentario inferior intacto, no es superior al

esperado en la recuperacion espontanea después de un largo
tiempo.

Segun Smith % el pronostico también depende de la edad del paciente
y de la adecuada vascularizacion de ia zona. Segun la clasificacion de las

lesiones nerviosas hace un pronéstico de su recuperacion:

Lesion Tipo de dafio Prondéstico
Neuropraxia Sin degeneracion Excelente
axonal
Axonotmesis Degeneracion y Moderada

Neurotmesis Separacion neuronal, Pobre
recuperacion con

cicatrizaciéon

Fuente: Smith AC INFERICR ALVECLAR NERVE DAMAGE IOLLOWING REMOVAL OF MANDIBULAR
THIRD MOLAR TEETH. A PROSPECTIVE STUDY USING PANORAMIC RADIOGRAPHY. 1997

5.1 REGENERACION DE LA FIBRAS NERVIOSAS

Es de gran relevancia conocer el modo en que se lleva a cabo la
regeneracion de las fibras nerviosas dafiadas, esto nos puede ayudar a

dar un pronéstico mas certero en cuanto a la recuperacion del paciente.

Dependiendo del tipo de lesion en el nervio es como se llevara a cabo
la regeneracién; histolégicamente se manejan 3 tipos de lesiones: 1er y

2do. Grado y seccionamiento. >

- Lesiones de 1er. Grado: Son causadas por la aplicacion de presion

a un nervio en un sitio particular por un lapso limitado; ello puede
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comprimir los vasos del nervio, en grado suficiente para ocasionar
hipoxia o anoxia locales de axones e interferencia en su funcién.
Las fibras sensitivas sufren un ataque mayor que las motoras, y
muestran grados diversos de susceptibilidad a la lesion. Una vez
que ha cesado la presidon, en cuestion de minutos, horas o
semanas puede reaparecer la sensacion o la funcién motora,
segun la gravedad de la lesion. Si en unas cuantas semanas no se
observa recuperacion hay que considerar a la lesion como de
mayor gravedad que una lesion de primer grado.

Lesiones de segundo grado: Esta lesion puede depender de
presion duradera o intensa o de ambos tipos en alguna zona del
nervio, en grado suficiente para destruir el axén, en el punto en que
ha sido sometida la presién. La presién intensa causante de
lesiocnes de segundo grado a los nervios proveca la muere de los
axones en el sitio de aplicacion de la misma. Incluso, si muere un
segmento pequefio de un axoén, la zona de esta estructura en
sentido distal a la lesién también muere, porque es separada del
cuerpo de la neurona de la cual depende se existencia. Sobre
estas bases, la funcion en caso de una lesién de segundo grado
puede restaurarse solo si se regeneran todas las partes del axén
en sentido distal a la lesién. Cuando el cuerpo de la neurona se
recupera de la reaccion axénica comienza de nuevo a sintetizar
citoplasma, y de ello resulta que en el sitio en que el axén fue
aplastado, aparece nuevo citoplasma. Cuando mueren los axones
mielinicos en puntos distales al sitio de lesion, también se
degeneran sus vainas de mielina (degeneracion Walleriana). Los
macrofagos del endoneurio fagocitan el material degenerado y las
células de Schwann también se vuelven fagociticas y participan en
la limpieza de los restos de la zona afectada. En esta lesién no se
interrumpe la continuidad de los tubos endoneurales; por tal razon,
cuando el cuerpo neuronal aporta componentes citoplasmicos del

axén lesionado, lo hace creciendo dentro del mismo tubo



endoneural. La forma en que el axén en regeneracion adquiere su

seccionados y vueltos a unir.

Regeneracion a ftravés de medios quirdrgicos de nervios

la reconstrucciéon de nervios

Las fibras mielinicas pueden mostrar una

neuronas aferentes y eferentes seccionadas y separadas de su
cuerpo neuronal, mueren y sufren necrosis. La desintegracion de
quedan solo restos en el espacio que ocupaba el axén vivo. Las
vainas de mielina de los axones separados del cuerpo neuronal,
mayor lentitud que el material del axén, pero pronto queda reducida
a gotitas. En la regeneracion axodnica, las células de Schwann,
los tubos endoneurales. Por mucho cuidado que se ponga en la
unién de los cabos seccionados, apenas si puede esperarse que
través del defecto. A veces es increible, en las circunstancias que
privan en un corte, que retornen a una zona del cuerpo, funciones
nervio que se distribuia en ellas. Sin embargo, a menudo se
satisfactoriamente es que los axones forman muchas ramas. Un
numero mayor de axones proliferan en el defecto del nervio

obtienen buenos resultados en
capacidad de regeneracion semejante.

un tubo endoneural.



6. PREVENCION.

La prevencion de los dafos neurolégicos esta dada por un buen
diagnéstico, una buena técnica quirurgica y un buen cuidado
postoperatorio por parte del paciente; sin embargo en muchos de los

casos, la lesién no se puede predecir con exactitud.

6.1 PREVENCION DE DANO AL NERVIO ALVEOLAR
INFERIOR.

Como sabemos el nervio alveolar inferior corre a través de un canal
6seo dentro del cuerpo de la mandibula, el cual corre en cercania a los

apices de las raices de los terceros molares inferiores.

La radiografia panoramica es utilizada frecuentemente como
método radiolégico de investigacion (Fig. 22), previo a una cirugia de
terceros molares; pero como cualquier radiografia es incapaz de
proporcionar imagenes en tercera dimension. El método mas preciso para
predecir la posicion del nervio alveolar inferior preoperatoriamente es el
uso de la tomografia computarizada; aunque utiliza una dosis innecesaria

de radiacion y se requiere de un analisis de costo/beneficio. =



Fig. 22: A. Posicién lingual. B. Contacto entre las raices del tercer
molar y el conducto por el lado lingual. C. Conducto Dentario Inferior
en contacto con el apice. D. Los apices del tercer molar se insintian
dentro del conducto. E. Posicion vestibular. F. Conducto Dentario
entre las raices del tercer molar. G. Conducto englobado por las
raices del tercer molar. H. Conducto Dentario Inferior englobado por

la raiz distal y en intimo contacto con la raiz mesial.
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO I, 2004.

La etiologia exacta del dafio al nervio alveolar inferior es también
imprecisa y multifactorial. Kipp, Goldstein y Weiss consideraron el dafo
mecanico de elevadores, forceps y fresas como la principal etiologia de
darfio al alveolar inferior. Howe y Poyton concluyeron que el aplastar o
jalar el nervio estaba relacionado con la posiciéon del tercer molar,
especialmente si éste estaba atravesado por el nervio alveolar inferior.

Consideraron como factor el aplastar el techo del canal del alveolar



inferior. Asi mismo, mencionan que el dafio incrementa con la edad del
paciente y con la dificultad de la extraccion.??

En un estudio realizado por Smith, en el cual realizé 500 cirugias
de terceros molares inferiores, se traté de predecir, como medio de
prevenciéon de dafio al nervio alveolar inferior (Fig. 23), a través de las
radiografias panoramicas, el dafio neurolégico postoperatorio.??

Fig. 23: Cercania de las Raices del Tercer Molar Inferior con el

Conducto Dentario Inferior visto en una Radiografia Panoramica
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

Primero se le pedia al cirujano que predijera a través de la
radiografia si habria o no dafio al nervio alveolar inferior. Los resultados
que se obtuvieron fueron los siguientes: %

Clinicamente
Normal Anormal Total
Normal 411 7 418
Prediccion Anormal 43 18 61
Total 454 25 479

Fuente: Smith 1997.




Como se muestra 12 pacientes abandonaron el estudio. De un total
de 479 terceros molares removidos, 25 pacientes (5.2%) reportaron
alteracion transitoria en las sensaciones del nervio alveolar inferior.
Después de dos semanas de la cirugia, solo un paciente (0.2%)

presentaba un déficit neurolégico. %

Predicciéon: De los 454 que no tuvieron problemas (94.8%) 411
fueron predecidos radiograficamente. Esto muestra una especificidad del
90.5%. De los 25 pacientes con alteracion en la sensacion, 18 fueron

predecidos radiograficamente, mostrando un 72% de especificidad.?

Se concluyo que es claro que la radiografia panoramica provee el
método 6ptimo para predecir el dafio neurolégico al alveolar inferior (Fig.
24). Técnicas quirurgicas de osteotomia. o el uso de materiales
neurotéxicos durante la cirugia, pueden causar dafo al alveolar inferior
aun cuando éste se encuentre lejos de las raices de los dientes. Asi que
la radiografia panoramica no es una guia infalible en la prediccién de una
cirugia exitosa. 2

Fig. 24: Apreciacion en Radiografia Panoramica de Raices del Tercer

Molar Inferior Fusionadas con el Conducto Dentario Inferior
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

Existe una técnica computarizada para la localizacién del canal
dentario inferior en 3D. Se trata de una sobreposicion de imagenes
obtenidas con tomografia computarizada, aunque de igual forma hay que

analizar el costo/beneficio.?
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6.2 PREVENCION DE DANO AL NERVIO LINGUAL

No existe ninguna otra cirugia en el cuerpo humano en donde se
considere apropiado el operar cerca de un nervio importante sin
identificarlo y protegerlo de dafo (Fig. 25). Ni siquiera los dentistas

operarian cerca de los apices de los premolares inferiores sin antes

identificar el agujero mentoniano y asi tomar medidas para protegerlo.?*

oA s

Fig. 25: Nervio Lingual cerca del area quirargica
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

El dafio iatrogénico al nervio lingual durante la remocién de los
terceros molares inferiores, crea serios problemas terapéuticos y legales.
El dafio al nervio lingual, no puede ser predecido en una radiografia
panoramica, como es el caso del nervio alveolar inferior. Los estudios en
cadaveres y la utilizacion de la resonancia magnética para la localizacion
del nervio lingual con respecto a la cresta alveolar no tienen mucha

utilidad en la actualidad ya que hay una gran variabilidad en los
resultados. %*
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Chossegros %°

realizd un estudio al remover 300 gérmenes de
terceros molares inferiores de 154 pacientes todos bajo anestesia
general, para identificar si era necesaria o no la proteccion del nervio

lingual durante la cirugia de terceros molares inferiores (Fig. 26).

®

Fig. 26: Germectomia
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

Se seleccionaba a los pacientes en forma aleatoria para cuidar o
no el nervio lingual durante la cirugia. El cuidado del nervio lingual se
llevaba a cabo con el elevador periéstico de Obwegeser, seguida de un
retractor maleable de 10 mm de ancho entre la cara medial de la

mandibula y el nervio lingual.

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes: De los 154
pacientes en los cuales fueron realizadas las 300 cirugias de gérmenes
de terceros molares inferiores, solo 130 pacientes no abandonaron el
estudio (254 germectomias). Estas 254 germectomias fueron divididas en
dos grupos. Un grupo incluia 116 procedimientos con proteccion al nervio

lingual, y el otro grupo incluia 138 procedimientos sin proteccién al nervio
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lingual. No se encontro evidencia subjetiva u objetiva de dafio transitorio o

permanente al nervio lingual en ningun paciente de los dos grupos. %

Los resultados mostraron que no fue necesaria la utilizacion de
protecciéon del nervio lingual durante la cirugia de terceros molares
inferiores (Fig. 27), aunque recomiendan su utilizacion en casos donde el

germen se encuentre cerca del nervio lingual.?®

Fig. 27: Proteccion del Nervio Lingual

Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO |, 2004.

En una revision a la literatura, realizada por Pichler y Beirne®,
compararon la utilizacion o no de proteccion al nervio lingual como
método de prevencién y encontraron que la utilizaciéon del retractor del
nervio lingual incrementaba la incidencia de dafio neurolégico temporal, y
no mejoraba ni empeoraba la situacion en casos de dafo permanente a
dicho nervio. Todos los estudios revisados mostraban una mayor

incidencia de dario temporal al nervio lingual, que de dafio permanente.

En conclusién, mencionan que no encontraron ninguna ventaja
significativa en la utilizacion del retractor de colgajo lingual para proteger
al nervio lingual durante la remocion de los terceros molares inferiores
(Fig. 28); al contrario, el uso de estos retractores mostré un incremento en

el dafio temporal al nervio lingual.?®
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Fig. 28: Separacion del Nervio Lingual con Periostotomo
Fuente: Gay Escoda, Cosme. TRATADO DE CIRUGIA BUCAL TOMO I, 2004.

Los mecanismos de dafio al nervio lingual se han atribuido a
numerosos factores, entre los que se incluyen isquemia, compresion,
lesion directa con la fresa, el calor producido con la fresa o anestesia local
del nervio mandibular. La edad es otro factor, que se menciona en éste
articulo. 2

La incision debe realizarse lateral y vestibular. Asi como la ruta de
acceso debe de ser vestibular, ya que se ha correlacionado la ruta lingual
con una mayor incidencia de dafio al nervio lingual. La sutura no mostro
ningudn dafio, y se realizaron suturas seguras a una distancia de 3 mm del
borde de la incisién.?®

La anatomia del nervio lingual se considera un factor predominante
en las complicaciones del dicho nervio.?®
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7. CONCLUSIONES

[ La cirugia de terceros molares inferiores es un
procedimiento que requiere de un conocimiento estrictc de la anatomia de
la zona, asi como conocer las diferentes técnicas a la perfeccion y tener la
capacidad de llevarlas a cabo, lo cual solo la da la experiencia clinica;
estos procedimientos llevados a cabo correctamente, ayudaran a evitar en

lo posible cualquier dafio neurolégico durante el acto quirtrgico.

C Como se puede apreciar, los factores relacionados con los
danos neurolégicos no siempre son atribuibles a errores del operador,
muchas veces factores como la edad, anatomia de las fibras nerviosas
que inervan la zona o posicion del tercer molar hacen que se vuelva casi

inevitable algun tipo de dafio neuroloégico.

00 El cirujano puede llegar a cometer errores durante el
procedimiento quirurgico tales como, cureteo profundo del alveolo,
incision lingualizada, mala técnica anestésica, dafio con elevadores, entre
otros, que pueden causar dafios neurolégicos reversibles o irreversibles,

los cuales pueden traer consecuencias legales al cirujano.

00 Los avances en los tratamientos a dichos dafios se han
enfocado en su mayoria a tratamientos de microcirugia y a la utilizacion
de laser, asi como aplicacion de Vitamina B; ningun procedimiento esta
totalmente garantizado, por lo que queda mucho por estudiar en esas
areas.
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