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INTRODUCCION

La parestesia postquirurgica es una alteracion de la percepcion sensorial
por afeccion de fibras nerviosas, tras las extracciones quirurgicas de los
terceros molares inferiores, que puede llevar a un grado considerable de
malestar y molestia al paciente. En ocasiones se informa ausencia de
sensibilidad en una regién determinada, asi como otros sintomas tales
como hormigueo, entumecimiento, alteracion de la sensibilidad y a los

cambios térmicos, entre otras manifestaciones.

La lesion de las ramas terminales del nervio mandibular como el dentario
inferior, lingual y mentoniano, se presenta como consecuencia de un
traumatismo directo: incisién del nervio en el acto quirdrgico o indirecto por
compresion, hematoma y/o edema. Los accidentes y complicaciones
surgen muy a menudo, debido a la aplicacion inadecuada de fuerza, mala
visualizacion del campo, indebido uso de instrumentos durante la cirugia y
por variantes anatomicas del recorrido normal de los nervios y estructuras

vecinas.

Causas no quirurgicas de parestesia en odontologia estan casi
exclusivamente relacionadas a inyeccion de bloqueo anestésico del nervio

dentario inferior.

Es de suma importancia prevenir este tipo de lesiones por medio de
estudios radioldgicos previos y la realizacidn de una correcta técnica

quirurgica.



Es necesario conocer el protocolo para el manejo de estas lesiones para
que una vez ocurrida la lesion nerviosa, se decida el tratamiento a seguir

de acuerdo al diagnostico y severidad de daio al nervio.



OBJETIVOS

Prevenir las lesiones nerviosas utilizando las técnicas apropiadas.

Identificar las lesiones neurosensoriales asociadas a la extraccion

quirurgica de los terceros molares.

Recuperar la calidad de vida del paciente.

Establecer un protocolo de manejo de la parestesia de acuerdo a la

revision bibliografica.



1. GENERALIDADES

El tercer molar es el ultimo diente en erupcionar, por lo que facilmente
puede quedar impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio

suficiente en la arcada dentaria.’

1.1. Anatomia del tercer molar

La corona del tercer molar puede presentar distintas variedades de forma,
tamano y estado que es preciso conocer. La corona del tercer molar puede
ser tri, tetra o multicuspidea y poseer I6bulos, tubérculos o cuspides

adicionales.

La forma de la corona y de las cuspides es muy importante cuando la via
de extraccion del tercer molar queda completamente obstruida por el
segundo molar, En estos casos, las cuspides del cordal se superponen a la
superficie distal del segundo molar en la radiografia; en esta circunstancia,
aplicar fuerza sobre la cara mesial del diente impactado puede implicar la
lesién de las estructuras de soporte del segundo molar e incluso su
luxacion. Ningun molar tiene caracteristicas parecidas a las que presenta
el tercer molar inferior, en lo que respecta a su numero, forma, tamafo,
disposicion y anomalias de las raices.? Pueden asemejarse a un cono de
base superior, que coincide con el cuello dentario. Ries Centeno los agrupa

en distintos tipos como se ejemplifica en la fig. 1.

Distal Mesial

Fig.1 Distintas formas de las raices de los terceros molares.



Por lo general el cordal es birradicular. La raiz mesial puede ser bifida y
mas ancha en su porcion vestibular que en la lingual. La raiz distal tiene
caracteristicas parecidas, aunque por lo general su dimensién mesial es

menor que la de la raiz mesial.

Son también frecuentes los terceros molares con ambas raices unidas o

fusionadas formando una Unica raiz de forma cénica.’

1.1.1. Condiciones anatémicas para la erupcion de terceros
molares
La inclusion de los cordales parece ser mas frecuente en pacientes con
crecimiento condilar en direccion vertical, con poco crecimiento alveolar,
rama ascendente mandibular larga, longitud mandibular corta y una mayor

inclinacién mesial.’

Las referencias anatémicas empeoran aun mas el problema provocado por

la falta de espacio 6seo (fig.2). Estas son:

-Delante: el segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que

puede ser traumatizado a cualquier nivel.

-Debajo: el tercer molar esta en una relacidn mas o menos estrecha con el
paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior. Esta

proximidad es el de origen de distintas alteraciones nerviosas.

-Arriba: la mucosa laxa y extensible, no se retrae con el cordal, con lo que
se puede formar, detras del segundo molar, un fondo de saco donde los

microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infeccion.?



Fig.2 Condiciones anatomicas del tercer molar inferior.

1.1.2. Clasificacion de Pell y Gregory

La clasificacion de Pell-Gregory (fig. 3) en 1933, determina el grado de
impactacion de los terceros molares inferiores, la profundidad en relacion
al plano oclusal del segundo molar inferior (posicién A, B o C) y del diametro
mesiodistal del diente retenido, en relacion a la distancia del segundo molar

inferior y la parte anterior de la rama de la mandibula (Clase |, Il o lll).
A B ) C

BY

Clase |

Clase Il

Fig.3 Clasificacién de Pell y Gregory.'

10



-Clase | Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibulay la parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro

mesiodistal de la corona del tercer molar.

-Clase IlI: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona

del tercer molar.

-Clase lll: Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

-Posiciéon A: El punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba,

de la superficie oclusal del segundo molar.

-Posicién B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

-Posicion C: El punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo de la linea

cervical del segundo molar. 4

1.1.3. Clasificacion de Winter

Winter realiza otra clasificacion valorando la posicién del tercer molar en
relacion con el eje longitudinal del segundo molar (fig. 4). !

-Mesioangular

-Horizontal

-Vertical

-Distoangular

-Invertido
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Fig. 4 Posiciones del tercer molar inferior. (A)Mesioversion. (B) Horizontal.

(C) Vertical. (D) Distoversion. (E) Invertido.

Es de suma importancia poder determinar de acuerdo a esta clasificacion

la cercania con las estructuras nerviosas y predecir alguna parestesia o

implicacion.*

1.1.4. Indicaciones para la extraccion de terceros molares

Los criterios, indicacion vy justificacion de la extraccion quirurgica de los

terceros molares varian enormemente segun los protocolos y autores

consultados.

a)

Pericoronitis: el proceso pericoronal es un receso en el que se
acumulan restos alimentarios proliferan bacterias, desarrollando un
proceso inflamatorio. La pericoronitis también puede aparecer
secundariamente al trauma ocasionado por el tercer molar maxilar
sobre el operculum. El 25-30% de los terceros molares mandibulares

son extraidos por pericoronitis.

Caries: la retencibn de un molar parcialmente erupcionado
frecuentemente provoca una zona de atrapamiento de alimentos de
dificil higiene y que con el tiempo conlleva a la aparicion de caries,
en la superficie oclusal del tercer molar, en la superficie distal del

12



segundo molar o en ambos. Las caries son las responsables de la

exodoncia del 15% de los terceros molares.

Dolor: Puede deberse a pericoronitis, caries o presion sobre dientes

vecinos. El 1-2% de las exodoncias se lleva a cabo por este motivo.

Rizdlisis de piezas vecinas: Los terceros molares en proceso de
erupcion con disposicion horizontal o mesioangular pueden producir
reabsorcion radicular del segundo molar. Si el estudio radiografico
revela reabsorcion radicular, estara indicada la exodoncia del diente

causal.

Patologia folicular: el saco folicular de un tercer molar impactado
puede sufrir degeneracion quistica formar un quiste dentigero.
También puede ser el origen de un tumor odontogénico, siendo el
mas frecuente el ameloblastoma. Solo en el 1-2% de los terceros
molares extraida comprueban la existencia de patologia quistica o

tumoral odontogénica.

Consideraciones en fracturas mandibulares: un tercer molar inferior
impactado ocupa un espacio que normalmente seria hueso. Esto
puede debilitar la mandibula haciendo que sea mas susceptible a

fracturas.®

1.1.5. Contraindicaciones para la extraccion de terceros
molares

Edad precoz: Hablamos de exodoncia prematura si se lleva a cabo

antes de que la raiz ese formada entre uno o dos tercios de su

longitud y si existe excesivo hueso de recubrimiento.

13



b) Edad tardia: El hueso mas denso y mineralizado dificulta la
extraccion y las secuelas post operatorias son mayores.

c) Altoriesgo alesion de dientes y estructuras vecinas: Un riesgo claro
de lesién del paquete neurovascular, seno maxilar o dientes vecinos

no justifica la exodoncia de un diente impactado asintomatico.®

1.2. Anatomia del nervio trigémino

El nervio trigémino, es el mas grande de los nervios craneales, se llama asi
porque se ramifica en tres ramas dentro del craneo: nervio oftalmico,

maxilar y mandibular (fig. 5). 7

Ganglio Trigémino

Oftalmica

Maxilar

Mandibular

Fig.5 Ramas del nervio trigémino.

Su origen embrioldgico resulta del primer arco branquial.? Se origina de dos
raices, en la superficie anterolateral de la protuberancia. La extensa raiz
sensitiva presenta una zona ensanchada, el ganglio del trigémino
(semilunar), que se localiza en una fosa de la cara interna de la porcion
petrosa del hueso temporal. Este ganglio contiene los cuerpos de la

mayoria de las neuronas sensitivas primarias.

14



Las neuronas de la raiz motora, mas pequefia, se originan en un nucleo de

la protuberacia.®

Estas ramas (fig. 6) suministran inervacion sensitiva general a la mayor
parte de la cabeza y fibras motoras a los musculos masticadores y a otros

musculos mas pequefios.? 9

Fig. 6 Ramas de los nervios oftalmico, maxilar y mandibular.

1.2.1. Nervio mandibular

El nervio mandibular es la tercera rama del trigémino. Es un nervio mixto,
con un componente sensitivo. Es un nervio corto y grueso que penetra por
el agujero oval de la fosa craneal media, para situarse entre los musculos

pterigoideo medial y tensor del velo del paladar.

15



El nervio da lugar a un tronco anterior, fundamentalmente motor, y un

tronco posterior, mas grueso, principalmente sensitivo.

El tronco anterior presenta una rama sensitiva, el nervio bucal, es el unico
nervio sensitivo del tronco anterior que se situa entre las dos cabezas del

musculo pterigoideo lateral.

El tronco posterior da origen al nervio auriculotemporal y enseguida se
divide en los nervios alveolar inferior y lingual, cuando todavia se encuentra

medialmente al musculo pterigoideo lateral.

El nervio alveolar inferior es la rama mas voluminosa del nervio mandibular.
Se dirige hacia el orificio mandibular, encontrandose en este nivel entre el
ligamento esfenomandibular y la mandibula. El nervio alveolar inferior
penetra después en el conducto mandibular, acompafado de los
correspondientes vasos. Asi se forma el plexo dentario inferior, del que
surge la inervacion para las piezas dentarias correspondientes. Finalmente
da lugar al nervio mentoniano que antes de salir al exterior puede inervar
los incisivos y los caninos, mientras que el resto de las piezas dentarias

estan inervadas por el plexo dentario inferior.

El nervio mentoniano se anastomosa con la rama marginal del nervio facial.
El nervio mentoniano inerva la piel del mentén y del labio inferior, asi como
la mucosa y las glandulas del fondo de saco alveololingual y de la encia
adyacente. A veces el nervio mentoniano ya se forma en el momento en
que el nervio inferior penetra en el conducto mandibular, como rama

independiente de las que inervan las piezas dentarias.

El nervio lingual recoge la sensibilidad tactil de la zona de la lengua situada
por delante de la V lingual, asi como de la pared lateral de la cavidad bucal.
Se situa en su origen delante del nervio alveolar inferior. El nervio se incurva

entre la rama de la mandibula y el musculo pterigoideo medial. Pasa bajo

16



el borde inferior del musculo constrictor superior de la faringe, y se situa
después entre la mucosa bucal y la mandibula muy cerca del tercer molar.
Puede palparse en la cavidad bucal haciendo presion sobre le hueso, a
1.25 cm. por detras y por debajo del ultimo molar, en el surco entre la

mandibula y la lengua. 1°

17



2. LESIONES NERVIOSAS

Los axones y las dendritas asociados con un neurolema pueden ser
reparados siempre y cuando el cuerpo celular esté intacto, las células de
Schwann sean funcionales y la formacion del tejido de cicatrizacién no se

produzca con demasiada rapidez.

Cuando un axon se lesiona, los cambios suelen ocurrir tanto en el cuerpo
de la neurona afectada como en el sector axonico distal al sitio de la lesion.
Los cambios también pueden producirse en el axon proximal al sitio de la

lesion.

Cerca de 24 a 48 horas después de la lesion de una de las proyecciones
de una neurona periférica normal (fig.7 a), los cuerpos de Nissl se
disgregan en finas masas granulares. Esta alteracion se denomina
cromatdlisis. Entre el tercer y el quinto dia, el segmento del axdn distal a la
region dafada experimenta una ligera tumefaccion y luego se fragmenta;
la vaina de mielina también se deteriora (fig. 7 b). La degeneracion de la
porcion distal del axén y de la vaina de mielina se denomina degeneracion

walleriana.

Las células de Schwann a ambos lados de la lesion se multiplican por
mitosis, crecen y se acercan entre si y pueden llegar a formar un tubo de

regeneracion a lo largo del area afectada (fig. 7 c).

El tubo guia el crecimiento del nuevo axén desde la region proximal a través
del area lesionada hacia el sector distal antes ocupado por el axén original,
sin embargo, los nuevos axones no podran crecer si la brecha en el sitio de

la lesion es muy grande o si el hueco se llena fibras de colagena.®
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Mysin shaam

Hogenoraton

Fig.7 Lesion y reparacion de una neurona en el SNP.

2.1. Clasificacion de Seddon

En 1943 Herbert Seddon, describié la neuropraxia, axonotmesis y
neurotmesis, tres grados ordenados en forma creciente de lesion nerviosa
y en la actualidad es la mas utilizada, ya que permite comprender la
fisiopatologia lesional, establecer un probable pronéstico y llevar a cabo

una conducta terapéutica adecuada. '’

2.1.1. Neuropraxia

La neuropraxia es un bloqueo en la conduccion nerviosa a nivel local, sin
afectacion axonal y por lo tanto sin degeneracién walleriana distal. La
funcion se recupera en forma rapida, como maximo en un par de

semanas.?
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2.1.2. Axonotmesis

La axonotmesis es una lesion propia del axén, asociada a degeneracion
walleriana distal. EI endoneuro y el perineuro estan intactos, lo que
garantiza una correcta guia del axdn en regeneracion hasta el extremo

distal del sitio de lesion.

La recuperacion de la funcion demora mayor a la neuropraxia, de hasta 6

meses.'?

2.1.3. Neurotmesis

La neurotmesis es el grado maximo de lesion, con seccion completa del
nervio, pérdida absoluta de la funcion, y ausencia de todo tipo de

recuperacion espontanea.'?

2.2. Clasificacion de Sunderland

Esta clasificacion tiene una correspondencia con el prondstico de la lesion
(fig. 8), por lo que, a mayor grado, peor pronostico de recuperacion

funcional.

-Lesion de primer grado: Esta lesion concuerda con la neuropraxia de
Seddon. Existe una interrupcion fisioldgica de la conduccién del axon. No
ocurre degeneracion walleriana, y se obtiene una recuperacion espontanea
en pocos dias o semanas. La pérdida funcional es variable: por lo general,

la funcién motora se afecta mas que la sensitiva.

Las modalidades sensitivas se alteran por orden de frecuencia decreciente
del siguiente modo: propiocepcién, tacto, temperatura y dolor. Las fibras
simpaticas son las mas resistentes. Una caracteristica de esta lesion es el
retorno simultaneo de la funcién motora en la musculatura proximal y distal;

esto no ocurriria nunca en lesiones en las que existe degeneracién
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walleriana, en las cuales se evidencia la marcha motora porque la
regeneracion o reinervacion progresiva ocurre antes en las unidades

motoras mas proximales.

-Lesiones de segundo grado: Esta lesion concuerda con la axonotmesis de
Seddon. Existe una interrupcion del axon, con degeneracion walleriana y
degeneracion proximal de un segmento nodal. Sin embargo, la integridad
del tubo endoneural esta preservada de forma que se facilita la trayectoria

para la regeneracion.

La reinervacion se realiza de acuerdo a la distribucion anatomica normal.
Todo déficit permanente se relaciona con la cantidad de somas neuronales
que mueren, siendo ésta mas comun en las lesiones proximales.
Clinicamente, el déficit neuroldégico es completo: sensitivo, motor y

simpatico.

-Lesiones de tercer grado: Existe disrupcién de los axones, de las vainas
de las células de Schwann y de los tubos endoneurales, pero el perineuro
esta intacto. Esta lesion motiva una desorganizacion debida a la lesién de
los tubos endoneurales. La fibrosis puede obstruir ciertos tubos y hacer que

los brotes axonales tomen otras direcciones.

La regeneracion y el retorno de la funcién son variables. Clinicamente, la
pérdida neuroldgica es completa. El déficit dura mas tiempo que en la lesién
de segundo grado. El retorno de la funcidon motora se observa de proximal

a distal, pero con variables grados de déficit motor o sensitivo.

-Lesién de cuarto grado: Existe lesion de los fasciculos y del endoneuro; se
preserva el epineuro y algo del perineuro, de forma que no existe una
seccion completa del nervio. En las lesiones de este grado, la degeneracién
retrograda es mas severa, y la mortalidad de los somas neuronales es

mayor. Muchas veces, los brotes axonales encuentran una extensa
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solucion de continuidad o un tejido fibroso denso, con pocos tubos
endoneurales disponibles con los que competir. El prondstico es malo si no

se trata con cirugia.

-Lesion de quinto grado: Seccion completa del tronco del nervio. Estos tres
ultimos grados de Sunderland corresponden a la neurotmesis de Seddon. 3

Clasificacion

: Afectacion .
Seddeundarhnd'.la Clinica hard Recuperacién

: N Desmielinizacion | Motora >
Neurapraxia | Mielina taria PR + (semanas)

Axonotmesis I Axdin Axon lesionado | Completa | + (meses)
Patron mixto: Ak
[] Endoneuro | axonotmesis/ | Completa :
neurotmesis Desojpanizade
. Neuroma en Completa
v Perineuro continuidad
Neurotmesis Vv Epineuro s dd Completa
tronco nervioso

Fig.8 Clasificacion de las lesiones nerviosas.

2.3. Etiologia de las lesiones nerviosas

2.3.1. Quimico-mecanicas

Las lesiones de etiologia quimica se producen basicamente en dos campos
de la odontologia, en la endodoncia y en cirugia bucal. En ocasiones se
combinan con un componente mecanico con otro quimico, como en la
extrusion a presion de cementos endodonticos o en la inyeccién o el

desgarro por la aguja durante la anestesia local.
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La gravedad de una lesién quimica del nervio dentario inferior depende del
tiempo de exposicidn, la toxicidad de la sustancia y de la profundidad de

penetracion en el troco nervioso.'

2.3.2. Mecanicas

El dafio mecanico incluye compresion, estiramiento, reseccion parcial o
total y laceracion. Son las mas comunes en Cirugia bucal. Segun
Borgonovo y cols, la lesion puede ocasionar una discontinuidad del nervio
con degeneracion walleriana de las fibras distales e integridad de la
cubierta (axonotmesis) o puede causar la total seccion del nervio

(neurotmesis)."

El estiramiento tiene lugar generalmente durante la retraccion del colgajo o
durante la manipulacién de estructuras que tienen una estrecha relacion

con el nervio.

El mecanismo de compresidon puede ser, por ejemplo, al desplazar los
fragmentos en una osteotomia mandibular, al empujar una raiz contra el
conducto dentario inferior o al atrapar el nervio lingual entre la cortical

interna mandibular y un retractor lingual.™
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3. PARESTESIA

3.1. Definiciéon

La parestesia de trata de una neuropatia con afectacion sensitiva
deficitaria, la deteccion de estimulos puede estar aumentada o disminuida
y puede no afectar a los receptores de dolor y vibracion.'® Su incidencia
varia significativamente desde un 2% hasta un 10% para las de caracter

transitorio y por debajo del 0.5% las permanentes.'”

3.2. Factores asociados a parestesia

3.2.1. Edad

Se sabe que la edad es un factor que influye notablemente en los resultados
de la reparacion nerviosa, asi en una publicacion clasica de Onne se vio
que edades mayores de cincuenta afios, la valoracion funcional de la
recuperacion nerviosa, evaluada por discriminacién en dos puntos y con un
seguimiento de cuatro a cinco afios de los pacientes intervenidos, existia
una diferencia significativa en la reparacion practicada en pacientes de

veinte anos.

La explicacion de este factor de edad son sin lugar a duda los componentes
fisiolégicos, como el indice de regeneracidon neural, y un factor muy

importante que es la capacidad de adaptacion de los pacientes jovenes.'®

3.2.2. Dificultad quirurgica

El conocimiento, en cada caso especifico, del grado de complejidad de
extraccion de los terceros molares inferiores retenidos es esencial para
conocer las posibles complicaciones operatorias. Algunos estudios se
centran en la prediccién de las dificultades de este procedimiento a partir
de la medicién, sobre ortopantomografia, de las variables radiograficas que

pueden influir en los grados de dificultad de la exodoncia quirurgica; a partir
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de las mediciones y escalas de puntuacion se elaboran indices de dificultad
que permiten determinar, antes de la operacion, el grado de dificultad de la
intervencion quirurgica. Entre los indices mas utilizados se destaca el
propuesto por Romero Ruiz, (fig. 9) basado en una escala de dificultad
clinico-radiologica para la exodoncia de terceros molares inferiores
incluidos. Consiste en la asignacion de una puntuacion entre 1y 5 a cada
variable; la cifra obtenida a partir de la suma de todos los puntos se divide
a la mitad y con ello se conforma la escala de prediccion ajustada a cada

caso. 1

Parametros
Relacion espacial

Puntuacién

Mesioangular 1
Horizontal /transversal 2
Vertical 3
Distoangular 4

Profundidad
Nivel A 1
Nivel B 2
Nivel C 3
Relacién con la rama ascendente
Clase 1 1
Clase I1 2
Clase III 3
Integridad del hueso y la mucosa
Recubierto parcialmente por mucosa 1
Recubierto parcialmente por hueso y mucosa 2
Totalmente cubierto por mucosa, pero no por hueso 3
Cubierto por mucosa y parcialmente por hueso 4
Cubierto totalmente por mucosa ¥ hueso 5
Raices
Mas de 2/3 fusionadas 1
Mas de 2/3 separadas, o menos del/3 fusionadas 2
Mas de 2/3 miltiples 3
Tamaiio del foliculo
0-1 mm 1
0 mm 2
Indice de dificultad

Muy dificil 7-10
Dificil 5-7
Poco dificil 3-4

Fig. 9 Escala de Romero Ruiz.
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Respecto a los factores predictivos de complejidad de extraccion de
terceros molares inferiores retenidos Cortell-Ballester, concluye que la
intervencion quirurgica resulta mas compleja en los casos que presentan
los molares cubiertos totalmente por el hueso mandibular debido,
precisamente, a que se requiere realizar osteotomia en condiciones

dificiles.20

3.2.3. Técnica anestésica

Respecto a la persistencia de la anestesia, en ocasiones, el efecto
anestésico perdura por mas tiempo, llegando a instaurarse un cuadro de
anestesia, parestesia o disestesia que puede durar desde dias hasta
meses. EI mecanismo por el cual se produce dafio neurolégico es
desconocido aunque se plantean diferentes formas. Uno de ellos es el
traumatismo directo. Asi se explica por qué en el 70% de los casos se
produce afectacién del nervio lingual que estd a tan solo 3-4 mm de la
mucosa. Lo que probablemente ocurra es que la aguja al tocar el hueso se

despunte y produzca el desgarro.

Otro posible mecanismo es el debido a que la aguja rasgue los vasos del
endoneuro produciéndose un sangrado con una posterior fibrosis que
comprime a las fibras nerviosas. También se habla de una posible

neurotoxicidad del propio anestésico. '

3.2.4. Técnica quirurgica

La duracion de la cirugia esta relacionada indirectamente, pues es un
indicador de la dificultad quirurgica, la eleccion de una adecuada técnica de

extraccion y la experiencia del operador.

Extraccion de molares sin necesidad de colgajo con una pequefia incision
distal liberatriz se asocian a una menor incidencia de parestesias, lo cual

se atribuye tanto a la menor dificultad quirdrgica que aquellas que requieren
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la realizacién de un colgajo, osteotomia y odontoseccion como a su
posicion mas favorable y situacion mas elevada respecto al nervio dentario

inferior.

La odontoseccion se ha asociado con el dafio del nervio, si bien parece ser
que esta asociacion es debida a la dificultad de la extraccién mas que a la
técnica de odontoseccion, ya que los cordales que no requieren

odontoseccion son mas faciles de extraer.22

3.2.5. Experiencia del operador

La experiencia del operador es un factor que influye en manejo
complicaciones tras y post operatorias, de lo que se puede concluir que a
mas afnos de experiencia en la especialidad es menor el tiempo de cirugia
efectiva. Asi mismo, es menor el riesgo de producir alguna lesién

nerviosa.?3

3.3. Diagnostico de parestesia

El diagnéstico se realizara en la consulta dental mediante una anamnesis
completa y con base a las sensaciones anormales que presente el paciente
después de una extraccion de un tercer molar inferior. Siendo preciso

diagnosticar que tipo de alteracion se trata.

Se valorara asimismo periddicamente la evolucidn de las diferentes
sensibilidades que experimenta el paciente. El examen de la zona afectada

se realizara mediante pruebas quimicas, térmicas y mecanicas.’

3.3.1. Anamnesis

Se interrogara al paciente sobre el inicio de la alteracion sensorial, ya que
en algunos casos no es perceptible, sino hasta transcurridas unas horas o
algunos dias después de la extraccion quirurgica.
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Sin embargo, existe la posibilidad de que la lesion se deba a una

constriccidn del nervio debido a la retraccion de una cicatriz, con lo que el

prondstico es peor y es necesario practica una descompresion quirt]rgica'1

3.3.2. Signos y sintomas

En la parestesia, se presenta una deteccion y percepcion anémala de
estimulos desagradables. El paciente refiere sintomas que incluyen
sensacion de hormigueo, adormecimiento, quemazdn o picor, tensién, frio
o calor y en raros casos dolor en la zona de inervacion. Se ha descrito
hipogeusia, atrofia de las papilas linguales filiformes, mordeduras,

salivacion excesiva o alteraciones del habla. 6

El nervio dentario inferior, tiene una mayor incidencia de lesiones post-
quirurgicas de caracter permanente, mientras que en el lingual, predomina

el dafio temporal, pero sus consecuencias son mas incapacitantes. 23

3.3.3. Exploracion fisica

En la inspeccién intraoral, se deben observar especialmente la incision,
posibles laceraciones de los tejidos circundantes y lesiones labiales o
linguales por traumatismo. Es necesario palpar tanto el territorio alterado
como el area intervenida, para identificar las zonas laceradas que

desencadenen percepcion anormal de sensaciones.?*

3.3.4. Pruebas diagndsticas

Existen pruebas neurosensoriales clinicas y cada una es especifica para
receptores neuronales y axones. Los resultados se comparan con los

obtenidos en los tejidos contralaterales no lesionados.

3.3.5. Pruebas nociceptivas

Pruebas especificas para medir la sensacion de dolor.
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-Test de discriminacion térmica: cuyo fin es evaluar si el paciente es capaz
de discriminar entre lo frio y lo caliente con temperaturas que varian entre
los 0°C y los 50°C. El paciente sefiala si siente o no algun cambio de
temperatura, que a su vez puede ser medido. Su forma de aplicacion es
por medio de cubos de hielo, espejos de examen calentados en agua
hervida. Estos test son reproducibles pero poco practicos ya que no
considera la temperatura basal de los tejidos bajo la piel, generando falsos

positivos en los resultados.

- Test de pinchazo: el paciente sefala si siente o no el estimulo aplicado
intermitentemente y con la misma fuerza. Estos estimulos corresponden a

pinchazos sobre la piel con sondas o agujas de anestesia.?®

3.3.6.-Pruebas mecanorreceptivas

Pruebas especificas para medir el movimiento.
Corresponden a ligeros toques sobre la piel, cuyo fin es determinar el
umbral sensitivo de la region (mentén y labio inferior). Generalmente se

utilizan dos métodos:

-Para evaluar la sensibilidad empleamos un test mecanico usando como
instrumento un hilo nylon y/o pincel; el grado de percepcion sensorial se
puede cuantificar usando la escala numérica visual analoga (fig. 10) que
consiste en una escala del 0 al 10 en la que la paciente refiere de manera
subjetiva un valor, para la cual el cero corresponde al minimo valor
asignado y el 10 al mayor grado de sensibilidad que sera comparado con

el lado sano.?8

Sin Maxima
sensibilidad sensibilidad

Fig. 10 Escala numérica visual analoga.
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-Toques con torunda de algodon: Se explora con una torunda de algodon
tocando la zona a evaluar. El paciente debe de ser capaz de discernir con

los ojos cerrados cuando existe contacto y cuando no."

3.3.7. Mapeo

Consiste en pedir al paciente que delimite la zona afectada para poder

llevar a cabo la comparacion en las revisiones post operatorias.

Usualmente después de la revision post operatoria a los 7 dias, en caso de
diagndstico de parestesia, se mandara primeramente tratamiento
vitaminico por 21 dias, posterior a esto, se realizara un control de
recuperacion (fig. 11 a), al mes (fig. 11 b) y del tercer al cuarto mes (fig. 11

c) para evaluar la zona afectada y de ser necesario llevar a cabo el

tratamiento adecuado. 7

Fig. 11 a) Fig. 11 b)

Fig. 11 ¢)
Fig 11. A) Control al dia 21. B) Al mes de control. C) Tercer mes de
control.
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3.4. Prondéstico

La neuropraxia presenta recuperacion funcional completa en dias o
semanas, macroscopicamente el nervio no presenta lesiones e

histolégicamente aparecen segmentos desmielinizados.

Axonotmesis es la lesion axonal y degeneracion walleriana distal. Tanto el
peri como el endodermo permanecen intactos. Requiere que el axon vuelva
a crecer hacia el musculo en cuestién lo cual toma una considerable

cantidad de tiempo, de 2 a 6 meses.

Neurotmesis es la lesion nerviosa mas severa, equivale a una disrupcion
fisiolégica del nervio completa. No tiene probabilidad de recuperacion

espontanea. Se necesita tratamiento quirtrgica temprano.’

3.5. Prevencion

Estudios realizados con respecto a la afeccion del nervio lingual durante la
extraccion del tercer molar inferior incluido por Baqain, Robert y Akadiri,
determinaron que ésta puede predecirse sobre la base de factores de
riesgo radiograficos e intraoperatorios, por lo cual es muy importante su
prevencion al planificar el acto quirdrgico, considerando la dificultad del

mismo.27: 28.29

3.5.1. Factores radiologicos

La radiografia panoramica es util en la valoracién pre-operatoria y si bien
permite clasificar el tercer molar inferior incluido utilizando los criterios de
Winter y Pell-Gregory, para obtener parametros que orienten al profesional
sobre la dificultad quirdrgica del procedimiento, presenta limitaciones
diagndsticas. Al respecto, en ciertas oportunidades es necesario recurrir a
estudios de imagen complementarios como el uso de una tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT), para discernir posibles

complicaciones que se puedan presentar. 24
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Fig.12 Relacion del tercer molar y conducto dentario inferior.

Relacién del tercer molar con el conducto dentario inferior (fig. 12y 13)

- Banda de radiopacidad disminuida en las raices del tercer molar,
coinciden con el canal.

- Desviacion del canal mandibular al cruzar las raices del tercer molar.

- -Apice radicular bifido y de radiopacidad disminuida.

- Interrupcion de la continuidad de la linea radiopaca de la cortical del
canal mandibular al cruzar la raiz.

- Estrechamiento de la banda radiolucida del canal mandibular al

cruzar las raices del tercer molar.t
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Fig. 13 1.Desviacion del canal. 2. Estrechamiento del canal. 3. Area
periapical radiolucida. 4. Estrechamiento de la raiz. 5. Opacidad en las

raices. 6. Curvatura de la raiz. 7. Perdida de la continuidad del canal.3°

3.5.2. Factores clinicos

Debemos preparar cuidadosamente un plan quirdrgico que resuelva los
problemas de acceso y visibilidad, de modo que podamos hacer la
extraccion del tercer molar con el minimo traumatismo de los tejidos
blandos y duros y en un tiempo lo mas corto posible. Con los datos

obtenidos en la historia clinica, la exploracion, estudios radiolégicos y
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sabiendo el estado general y emotivo del paciente, programaremos el acto

quirurgico. Se trata de decidir:

- Eltipo de anestesia que utilizaremos.
- El colgajo que se realizara.
- La conveniencia de efectuar osteotomia y que cantidad.

- La necesidad de practicar una odontoseccion.®

3.5.3. Técnica anestésica adecuada

El mecanismo bioldgico exacto de la lesion en los casos de parestesia
después de la inyeccion sigue siendo objeto de debate de la literatura. La
hipétesis mas comun y sostenible es el traumatismo provocado con el bisel
de la aguja directo al nervio, hematoma intraneural y neurotoxicidad del

anestésico local.?®
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4. VIAS DE ABORDAJE PARA EL TRATAMIENTO DE LA
PARESTESIA

4.1. Tratamiento no quirurgico

Una vez ocurrida la lesion nerviosa, el tratamiento no quirdrgico es la
indicacion primaria, por lo que inicialmente debe asumirse la conducta de
observacion y seguimiento al paciente, que implica valoraciones durante el
primer mes y de no haber remitido en este periodo, control de recuperacion

al cabo de tres a seis meses.?*

Esta modalidad terapéutica tiene tres metas basicas:
- Soporte para favorecer la recuperacion espontanea tras la lesion.
- Como coadyuvante en microcirugia.

-Como tratamiento Unico en casos quirdrgicamente intratables-®

4.1.1. Tratamientos farmacolégicos

4.1.1.1. Complejos vitaminicos

Segun Gay y Berini, los complejos vitaminicos B1, B6, B12, se han utilizado
de manera complementaria en el tratamiento para estas alteraciones
nerviosas, sobre la base de que pueden ejercer funciones plastico-
estructurales y funcionales, al actuar como reconstituyentes de la vaina de

mielina, cuerpo y membranas neuronales.’

4.1.1.2. Corticosteroides

Los corticoides son efectivos para controlar la inflamaciéon y son los mas
comunes en estomatologia como el metilprednisolona y dexametasona.
La dexametasona es un glucocorticoide semisintético que actua inhibiendo,
de manera directa, la fosfolipasa A2, ya que estimula la sintesis y permite
la liberacion de la lipocorticona, lo cual permite que se pueda ejercer su
efecto.
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Se pueden recomendar estos farmacos en cirugia bucal, pero no deben ser
usados de manera continua, sino en los casos que pueda presentarse un
trauma quirudrgico excesivo o que haya un riesgo de desarrollarse un edema

importante.

Barron y cols. en 2004 realizaron un estudio preliminar para valorar el
efecto de la dexametasona en la hipersensibilidad del nervio dentario
después de la extraccion de terceros molares. En los estudios se
presentaron niveles de sensibilidad nerviosa postoperatoria, en los nervios

lingual y dentario inferior, igual a los valores basales. 3

4.1.1.3. Antiinflamatorios no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) forman un grupo numeroso
de farmacos que comparten acciones terapéuticas y efectos adversos. Los
AINES tienen multiples efectos centrales y periféricos, una gran cantidad
de los cuales estdan mediados por la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas. El efecto analgésico se basa en el bloqueo de la
produccion periférica y central de prostaglandinas; a nivel central impiden
la sensibilizacion de las neuronas medulares y supramedulares,
permitiendo la modulacion (inhibicion) central del dolor. Son farmacos
completamente necesarios para controlar el dolor agudo y crénico,
impidiendo o disminuyendo la partida de impulsos nociceptivos

administrados antes y posteriormente a la injuria de tejidos. 32

4.1.1.4. Antidepresivos

Indicados en el tratamiento de la depresién, han mostrado efectos
benéficos en dosis usualmente bajas, en el manejo de algunos tipos de
dolor incluyendo el dolor miofascial. Poseen multiples mecanismos de
accioén relacionados con el transporte de neurotransmisores (norepinefrina,

serotonina), bloqueo de receptores y transporte de iones (Na y K).33
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4.1.1.5. Anticonvulsivantes

Estos medicamentos se vienen utilizando desde hace mas de cincuenta
afos en el manejo del dolor neuropatico crénico, potencian la inhibicién de
neurotransmisores como GABA y canales de calcio por lo que bloquean la
excitacion de células que descargan de forma repetitiva y con alta
frecuencia, modulando los impulsos dolorosos propios de la neuropatia. Se

considera que su efectividad puede llegar hasta el 95%. 33

4.1.2. Tratamientos no farmacoldgicos

4.1.2.1. Acupuntura

La acupuntura y terapéutica alternativa complementan la practica médica
en general y participan en los objetivos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) al integrar los recursos de la medicina tradicional pasando a
la medicina alternativa, luego a la medicina complementaria en el proceso

de su regulacion dentro de la practica médica.

Algunos neurofisiélogos sugirieron que las agujas podrian desencadenar la
liberacidn de encefalinas y endorfinas, sustancias que actuan en la médula

espinal bloqueando la transmision al cerebro de las sefales de dolor.3*

4.1.2.2. Crioterapia

El frio se ha empleado para disminuir el dolor, reducir la espasticidad
muscular, mejorar el rango de movimiento, estimular la circulacion y
también como tratamiento posquirdrgico de procedimientos artroscopicos.
La terapia del frio consiste en la aplicacion local o sistémica del frio, con
fines terapéuticos y tomando en cuenta que brinda muchos beneficios y
pocos riesgos, se estima como un método de eleccidn para aliviar

padecimientos musculares y articulares.
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Las formas de aplicacidon son locales y pueden ser con compresas frias,
spray, criomasaje. O sistémicas como envolturas corporales, bafos de

inmersidon o camaras frias.

A los tejidos perineurales se debe aplicar continuamente hielo en las

primeras 24 horas postoperatorias después del trauma o lesion.

La finalidad de la crioterapia es reducir al minimo la lesién del nervio a

compresion por edema inducido por la inflamacién.3®

4.1.2.3. Laser terapéutico

Laser es el acronimo en Inglés de Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation significa amplificacion de luz por emision estimulada
de radiacion y expresa exactamente cémo se produce la luz. Difiere de una
luz comun porque, tiene una sola longitud de onda que se propaga
coherentemente en el espacio y el tiempo, llevando concentraciones altas

de energia (fig. 14).

Fig.14 Equipo de laser de diodo marca DMC Therapy XT.
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Parametros de Irradiacion

Longitud de Onda 660nm
Potencia 100mw
Densidad de Energia 3j/cm2
Tiempo 30seg por Punto
Tipo de Contacto Perpendicular
Emision Continua
Numero de Aplicaciones 10 sesiones

Fig.15 Parametros de irradiacion de TLBP.

La terapia laser de baja potencia (TLBP), también es conocida como
fototerapia, terapia de luz, laser de baja energia, laser de baja intensidad,
laser frio o terapia de bioestimulacion; se caracteriza por carecer de efecto
térmico ya que la potencia que utilizan es menor y la superficie de actuacion
mayor, de este modo el calor se dispersa (fig. 15). Es una modalidad
terapéutica utilizada clinicamente para la regeneracion tisular, cicatrizacion
de heridas, inflamacion, alivio del dolor, relajacion muscular y la
regeneracion de tejidos nervioso en consecuencia indicado para parestesia

posquirurgica.

Los objetivos de la TLBP en el tratamiento de la parestesia son: acelerar la
regeneracion del tejido nervioso lesionado, estimular al tejido nervioso
adyacente o contralateral, biomodular la respuesta nerviosa y normalizar la

accion del potencial de umbral nervioso.

Los estudios cientificos demuestran que la TLBP, es una técnica no
invasiva y esta tecnologia es segura y eficaz para la regeneracién del tejido
nervioso lesionado, ya que la irradiacion con laser actua

activando/estimulando el brote de las células de Schwann sobre axones,
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acelera la mielinizaciéon regenerando las fibras nerviosas mediante el

aumento de metabolismo celular.

Al utilizar el tratamiento con laser se debe tener en cuenta que estos
equipos, pueden producir dafnos en el globo ocular, afectando las células
de la cornea si el haz de luz incide directamente en él, por lo que, tanto el
paciente como operador o cualquier persona dentro del area de aplicacion,

debera ir perfectamente protegido. 2°

4.2. Tratamientos quirurgicos

El tratamiento quirdrgico de una rama periférica del nervio trigémino esta
indicado en casos de perdida de sensibilidad o aparicion de sensaciones
desagradables que no se resuelven tras un periodo razonable de tiempo y
que no son aceptables para el paciente que puede ser desde un afilo 0 mas

y aun con tratamiento no hay mejoria aparente.®

4.2.1. Descompresion nerviosa de cuerpos extrainos

Eliminacion de hueso, tejido fibroso, fragmentos radiculares o todo cuerpo

extrafio que provoque la compresién externa del nervio.®

4.2.2. Neurolisis interna

Apertura del perineuro, identificacion de fasciculos nerviosos y eliminacion

del tejido cicatricial circundante®

4.2.3. Reseccion del neuroma

Eliminacion de la tumoracién, preservando la continuidad del nervio

cerrando el epineuro.??
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4.2.4. Neurorrafia

Sutura de los cabos nerviosos sin tension. Puede ser un cierre directo o
bien con interposicidén de un injerto nervioso (Nervio sural o nervio auricular

mayor.)8
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5. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE PARESTESIA

5.1 Protocolizacion

La protocolizacion, entendida como una metodologia o como una técnica,
precisa un aprendizaje y un entrenamiento practico como cualquier otro
aspecto de la medicina, sobre todo si se pretende que tenga una base
cientifica. La enorme importancia de estos aspectos se explica porque al
ser un protocolo una herramienta que se va a aplicar a la toma de
decisiones clinicas en la consulta, y que por lo tanto se aplicara a los
pacientes, si es una mala herramienta (mal disefiada) puede producir el
efecto contrario al buscado (sistematizando decisiones inadecuadas y/o

errores), o no utilizarse.36

La importancia de los protocolos radica en que son herramientas que
facilitan la toma de decisiones al clinico, le ayudan a luchar contra la

incertidumbre y a disminuir la variabilidad de la practica clinica. %7

Tras la extraccion quirurgica del tercer molar inferior se pueden presentar
diversas complicaciones postoperatorias entre las mas comunes tenemos
la parestesia. Revisada la literatura podemos asumir un protocolo para el

manejo de esta lesidn nerviosa.

Durante la intervencion quirurgica si observamos la rotura del nervio es de

suma importancia realizar la microcirugia inmediatamente.

En caso contrario, una vez terminada la intervencioén, se realizara la revision
postoperatoria a los 7 dias. Si el paciente refiere sintomatologia de
parestesia es importante asumir el protocolo de atencion, se comenzara
con la anamnesis, recabaremos signos y sintomas, una exploracion fisica

y las pruebas diagndsticas necesarias para establecer el diagnostico.
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Una vez diagnosticada la lesion nerviosa, el tratamiento no quirurgico es
la indicacion primaria. Dentro del tratamiento farmacologico tendremos
primeramente los complejos vitaminicos, seguidos de los corticosteroides,
entre otros, pueden ademas, ir acompafhados de la terapia no

farmacologica para una pronta recuperacion.

Debe asumirse la conducta de observacion y seguimiento al paciente, que
implica valoraciones durante el primer mes, cuarto y sexto mes, al afio y

segundo afio.

En el caso de una evolucion desfavorable, se continuaran las evaluaciones
de la afeccion; hay criterios que recomiendan prestar atencion si persisten
los sintomas una vez transcurrido un afio y de no haber recuperacion,

puede ser considerada de caracter permanente.

Podemos ademas encontrarnos con otra situacion, en caso de que el
paciente no reciba el tratamiento adecuado podra tener secuelas en su
calidad de vida. Por ejemplo un riesgo de dolor crénico, paralisis y una mala
calidad de vida, en el caso especifico de afeccion del nervio lingual
podemos encontrar hipogeusia, atrofia de las papilas linguales filiformes,

mordeduras, salivacion excesiva o alteraciones del habla. 4

En el siguiente flujopgrama se pretende ejemplificar el protocolo a seguir

para el manejo de parestesia (fig. 16).
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Extraccion : L
L Rotura del nervio Reparacién
el observable —” microquirlrgica
terper molar durante la cirugia inmediata
inferior
Revision Paciente refiere
postoperatoria parestesia
l -Anamnesis
Sospecha de -Signos y_s’int?rpas | = Dx.
lesién nerviosa -Exploracion fisica PARESTESIA

Pruebas diagnésticas

|

l l

Tratamiento no

Sin tratamiento

quirargico
Farmacoldgico: .Riesgo de
No farmacoldgico 1.-Complejos v.itaminicos padecimiento de
1.-Laser terapéutico 2.-Corticosteroides dolor gr.énico
2.-Acupuntura 3-'A|N_ES ' -Paralisis
4.-Antidepresivos -Mala calidad de vida

3.-Crioterapia
5.-Anticonvulsivantes

boemacion moracio B
observacion el recuperacion a pz :
primer mes los 4-6 meses anos
-Descompresién nerviosa de l
cuerpos extrafnos _ 5 . .
-Neurolisis interna Tratamiento in evidencias
i6 +— irtrai de recuperacion
-Reseccion del neuroma quirurgico < p _
progresiva

-Neurorrafia

Fig. 16 Protocolo para el manejo de parestesia. Fuente propia.



CONCLUSIONES

La cirugia del tercer molar es un procedimiento habitual en la practica
general del cirujano dentista, pero debido a las zonas anatomicas
adyacentes, las complicaciones postquirurgicas cada vez son mas

comunes, entre ellas la parestesia.

Es de suma importancia conocer la anatomia que involucra a la regién del
tercer molar inferior para prevenir las lesiones o alteraciones

neurosensoriales de alguna de las ramas terminales del nervio mandibular.

Revisada la literatura es posible establecer un protocolo con los
lineamientos necesarios para el manejo de parestesia, en caso de que se
presente, tener los conocimientos necesarios para diagnosticar y se pueda
aplicar un tratamiento de manera adecuada para recuperar la calidad de

vida del paciente.
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