2492

i S R fay . . . - tos
E‘%ﬁ% Universidad Nacional Autébnoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PARESTESIA POSQUIRURGICA DE TERCEROS
MOLARES INFERIORES, REHABILITACION
CON LASER DE BAJA DENSIDAD

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA :

NAVARRETE ORTIZE\N!OCTEZUMA FERNANDO

j \ i
O A ‘)a‘-f‘j l-\"’—:’“'

N

, TESIS CON
i FALLA LE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iNDICE

L INTRODUCCION

Il. MARCO TEORICO

1. Nervio Trigémino
1.1. Componentes
1.1.1. Motor branquial
1.1.2. Sensitivo general
1.2. Recorrido
1.3.Ndcleos
1.3.1. Ntcleo motor masticatorio
1.3.2. Nucleo sensorial
1.3.2.1. Nacleo mesencefalico
1.3.2.2. Ndacleo pontotrigeminal
1.3.2.3. Nucleo de la raiz descendente
1.4.Ramas
1.4.1. Divisién Oftélmica
1.4.2. Divisién Maxilar
1.4.3. Divisidon Mandibular

1.4.3.1. Nervio bucal (bucal largo)

m A A AW ® NN NN

[$)]

11
13




1.432, Nervio lingual (sénsitivo)
1 ;4.3.,3'., Nervio alveolar inferior (sensitivo)

" 1.5. Anatomia funcional

. Sensibilidad normal

2.1. Potencial de accion nerviosa

. Sinapsis

3.1. Receptores sensoriales
3.1.1. Exteroceptores
3.1.2. Pripioceptores
3.1.3. Interoreceptores

3.2. Neurona de primer orden

. Terminologia

4.1. Alodinia

4.2. Analgesia

4.3. Anestesia

4.4. Desaferenciacion
4.5. Denervacion

4.6. Disestesia
4.7.Dolor

4.8. Hiperalgesia

13
14
16

18
20

21
22

22

23
24
24

25
25
26
26
26
26
26
26
26



4.9, Hiperestesia
4.10.Hipoalgesia
4.11. Hipoestesia
4.12. Hiperpatia
4.13 Neuralgia

4.14, Parestesia
. Entumecimiento, Hormigueos y Déficit Sensitivo
; Fénémehos positivos y Negativos
.. Exploracién de la sensibilidad
7.1. Sensibilidad primaria
7.2. Sensibilidad Cortical
. Localizacién de las alteraciones sensitivas
. Lesiones del nervio trigémino
9.1. Causas incidencia y problemas

9.2. Parestesia del nervio lingual

9.3. Parestesia del nervio alveolar inferior

26
27
27
27
27
27

27
28
30
31
32
35
37

37
41



10. Parestesia del nervio lingual seguido de una cirugia de tercer

molar

11.Anestesia bilateral del nervio lingual seguida de extracciones

del tercer molar mandibular

12. Laser

12.1. Generalidades

12.2. Caracteristicas

12.3. Tipos de laser
12.3.1. Laseres de baja potencia
12.3.2. Léseres de alta potencia

12.4. Efectos biolégicos

12.5. Indicaciones terapéuticas

12.6. Resuitados de estudios de tratamiento con laser
12.6.1. Valoracion del dafio al nervio

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

VI. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

V. HIPOTESIS

48

52

59

60
61

62
62

63
63

67

68

68



Vi. OBJETIVOS
a) Objetivo general

b) Objetivos especificos

Vil. METODOLOGIA
a) Seleccidn de sujetos de estudio
b) Criterios de inclusion
c) Criterios de exclusion
d) Disefio del estudio
e) Método de recolecciéon de datos

f) Material y equipo para el estudio a emplear

VIl. CASO CLINICO
Técnica Quirdrgica
Postoperatorio
Diagnostico

Tratamiento

Vill. RESULTADOS

IX. CONCLUSIONES

68
68
68

68
69
69
69
69
69
70

70
71

72
72
72

73

74



X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Xl. ANEXOS

XIl. AGRADECIMIENTOS

74

77



INTRODUCCION.

En la actualidad no hay un estandar universal aceptado de los
cuidados de las lesiones del nervio trigémino. El profesional debe primero
entender la neurociencia basica del funcionamiento de los nervios, los
mecanismos comunes de generacion y regeneracion y las respuestas
neurépatas anormales a una lesion trigeminal, para comenzar a desarrollar
un estandar de cuidados, debe haber una evaluacion diagnostica
estandarizada y practica para clasificar las lesiones de los nervios y describir
las alteraciones sensoriales, la examinacion sensorial debe cuantificar la
deteccion de los estimulos, localizacién y percepcion de los disturbios o
alteraciones. EI manejo de una lesion del nervio depende de la clasificacion
de la lesion y la naturaleza de la alteraciéon sensorial, cada lesion del nervio
es unica y requiere por lo tanto una estrategia unica de tratamiento, estos
cambios proveen al clinico bases practicas y cientificas para identificar
evaluar y manejar las lesiones del nervio trigémino. Existen diferentes formas
de tratamiento entre estas la laserterapia la cual en los ultimos afios se
estudian sus resultados benéficos en problemas especificos tales como las y

parestesias.




NERVIO TRIGEMINO

El nombre de trigémino (literalmente tres mellizos) se refiere al quinto

par craneal que tiene tres divisiones principales: oftalmica, maxilar y

mandibular. Es el nervio sensitivo mas importante de la cara y el primero del

arco branquial. ("

COMPONENTES DEL NERVIO TRIGEMINO
Motor branquial: (eferente visceral especial), para los musculos de la
masticacién, tensor del timpano, tensor del velo del paladar,
milohioideo y fasciculo anterior del digastrico.
Sensitivo_general: (aferente somatico general), desde la cara y el
cuero cabeliludo hasta el extremo de la cabeza, conjuntiva, globo
ocular, membranas mucosas de senos paranasales y cavidades

nasales y orales, incluyendo la lengua y dientes, partes del sector




externo de la membrana timpanica y de las meninges de la porcion

anterior y media de la fosa craneana. "

RECORRIDO DEL NERVIO TRIGEMINO

Emerge en la superficie medio lateral de la protuberancia, como una
raiz sensitiva grande y una raiz motora pequefia. Su ganglio sensitivo
(ganglio semilunar o trigeminal) se asienta en una depresion, la caverna
trigeminal en el piso de la fosa craneana media. Desde la porcion distal del
ganglio, Las tres divisiones importantes salen del craneo a través de la cisura
orbitaria superior, del agujero redondo y el agujero oval respectivamente. El
nervio oftalmico y a veces el maxilar, pasan a través del seno cavernosos,
33antes de dejar la cavidad craneana. La raiz motora sigue la divisién

mandibular a medida que deja la cavidad craneana, cada nervio se ramifica

profusamente. "

NUCLEOS DEL NERVIO TRIGEMINO
NUCLEO MOTOR MASTICATORIO: Es el mas craneano de los
nucleos motores branquiales. Esta localizado en la porcion media de
la protuberancia, y en la porcién medial de!l nicleo sensitivo principal.
Los axones de! nucleo masticatorio siguen un curso lateral a través de
la protuberancia para salir como una raiz motora en la pocién media

de la raiz trigeminal sensitiva. Los axones motores se dirigen

'



profundamente hacia el ganglio trigeminal en la fosa craneana media y

dejan el craneo a través del agujero oval. "

NUCLEO SENSORIAL: Es el mas grande de los nucleos de los
nervios craneanos, se extiende desde el cerebro medio, en posicion
caudal a la médula, hasta el segundo segmento cervical. Forma una
elevacion lateral dentro de! bulbo (tubérculo cinereo). Tiene tres
subntcleos: el mesencefalico, pontotrigeminal y el nucleo de la raiz
descendente. Este ntcleo esta unido a los centros superiores (talamo)
por dos vias cuyas fibras son cruzadas: las vias trigeminales, de las
cuales una es ventral al lemnisco medial y otra dorsal. Las vias de
asociacion van a los nucleos motores de los nervios motores del 0jo,
del accesorio y del facial.
Nucleo mesencefalico: Es una delgada columna
de neuronas sensitivas primarias. Sus
prolongaciones periféricas transmiten informacion
propioceptiva desde los ntcleos de la masticacion.
Sus prolongaciones centrales se proyectan, hacia
su nucleo motor (nudclec masticatorio) para
encargarse del control reflejo de la mordedura. "
Nuacleo pontotrigeminal: Es un grupo grande de
neuronas sensitivas secundarias localizadas en la

protuberancia, cerca del punto de entrada del



nervio. Se piensa que su funcion principal esta en
relacién con la sensacion tactil de la cara. "

Ndacleo de la raiz descendente: Es una larga
columna de células que se extiende en direccion
caudal, desde el nucleo sensitivo principal en la
protuberancia hacia la médula espinal, donde
emerge con una sustancia gris. Parece
relacionarse con !a percepcion del dolor y la
temperatura, aunque la informacion tactil también

se recibe en el nucleo pontotrigeminal.

DIVISION OFTALMICA.

El tacto, el dolor, la temperatura y la informacién propioceptiva desde
la conjuntiva, comea, ojo, orbita, frente, etmoides y senos frontales son
llevados desde los receptores sensitivos de la periferia hacia el cerebro por
tres divisiones mayores de la rama oftalmica — nervios frontal, lagrimal y
nasociliar. *?

El nervio supraorbitario (frontal intemo) desde la frente y cuero cabelludo, y
el supratroclear, desde el puente de la nariz, parte media del parpado

superior y parte media de la frente, entran en la porcion superior de la érbita



y se unen para formar el nervio frontal. Aqui se les une una pequena rama
sensitiva del seno aéreo frontal.
El nervio frontal se dirige hacia atras, a lo largo del techo de la orbita, hacia la

cisura orbitaria superior, donde se le unen los nervios lagrimal y nasociliar.

{12y

El nervio lagrimal lleva la informacion sensitiva desde la porcion lateral del
parpado superior, la conjuntiva y la glandula lagrimal. El nervio lagrimal se
dirige hacia atras, entre el masculo recto externo y el techo de la érbita, para
unirse a los nervios frontal y nasociliar, en la cisura orbitaria superior. "
Varias ramas terminales convergen para formar el nervio nasociliar. Estos
son: el nervio infratroclear, desde la piel de la parte media de los parpados y
el costado de la nariz, el nervio nasal externo, desde la piel del ala y de la
punta de la nariz; el nervio nasal interno, desde la porcidén anterior del
tabique nasal y la pared lateral de la cavidad nasal ; los nervios etmoidales
anterior y posterior, desde los senos aéreos etmoidales, y los nervios ciliares
largos y cortos, desde el bulbo ocular. "

Los componentes de los nervios ciliares cortos pasan a través del ganglio
ciliar sin hacer sinapsis (los nervios ciliares cortos también incluyen axones
visceromotores (parasimpaticos), desde el ganglio ciliar, mientras que las
fibras simpaticas corren con los nervios ciliares largos y cortos). "

El nervio nasociliar se une a los nervios frontal y lagrima! en la porcion
posterior de la cisura orbitaria superior, para formar la rama oftalmica del

nervio trigémino. "



RAMA OFTALMICA
El dolor el tacto, la temperatura y Ia informacién propioceptuva desde la conjuntiva,
cérnea, ojo, orbita, frente, y fr i son llevados desde los
receptores sensitivos de la periferia hacia el cerebro. Se divide en tres ramas.

/ |

NERVIO FRONTAL NERVIO LAGRIMAL
Este nervio se dirige hacia Lieva la informacion sensitiva
atrds, a lo largo del techo de desde /a porcién lateral del
Ia 6rbita, hacia la cisura parpado, la conjuntiva y la
orbitaria superior, donde se glandula lagrimal NERVIO NASOCILIAR
une a los nervios lagrimal y Tiene varias ramas
nasociliar. terminales que convergen
para formar este nervio
Rama sensitiva del
seno aéreo frontal
v
NERVIO
SUPRAORBITARIO NERVIO SUPRATROCLEAR INFRATROGLEAR
Desde Ila frente y el Desde el puente de la nariz, Desde Ia piel d
. piel de la parte
cuero cabelludo parte media del parpado media de los parpados
superior y la parte media de la el costado de la nariz ¥

frente
NERVIOS CILIARES LARGOS Y
CORTOS
Desde el bulbo ocular. Incluyen
axones visceromotores y fibras
icas que llegan al ganglit

cihar.
NERVIO ETMOIDAL
POSTERIOR
NERVIO ETMOIDAL ANTERIOR Desde los senos aéreos
etmoidales
y

NERVIO NASAL EXTERNO RAMA MENINGEA

Desde la piel del ala de la Para la tienda del cerebelo

nariz, y de la punta de Ia

nariz

v
NERVIO NASAL
INTERNO

Desde la porcidn anterior
del tabique nasal y la
pared lateral de la cavidad
nasal.




DIVISION MAXILAR.

La informacion sensitiva de los maxilares y la piel circundante, cavidad
nasal, paladar, nasofaringe y meninges de la fosa craneana anterior y media
es trasmitida al sistema nervioso central por ramas de la division maxilar del
trigémino. "

Desde la prominencia de la mejilla fibras sensitivas convergen para formar el

nervio cigomaticofacial. Este nervio perfora la apodfisis frontal del hueso
cigomatico y penetra en la orbita a través de su pared lateral. Continta luego
en direccion posterior, para unirse con el nervio cigomaticotemporal. ('

_El nervio cigomaticotemporal esta formado por las fibras sensitivas de Ia
por(;iéh lateral de la frente que convergen, perforan el sector posterior de la

apftfisis frontal del hueso cigomatico y atraviesan la pared iateral de la orbita

. paré Uhirse con el nervio cigomaticofacial y formar el nervio cigomatico. Este

‘nervio sigue en direccién posterior, a lo largo del piso de la 6rbita, y se une

~con el nervio maxilar, cerca de la cisura orbitaria inferior.

Rarﬁas cutaneas del labio superior, porcion media de la mejiila y lateral de la
nariz se unen para formar el nervio infraorbitario, que pasa a través del
agujero infraorbital del maxilar y sigue hacia atras, a través del canal
infraorbital, donde se le agregan ramas del nervio alveolar superior. Este
tronco combinado emerge en el piso de la orbita como nervio maxilar.
ContinGia hacia atras y se une con los nervios alveolar superior posterior y
medio y con los palatinos. EI tronco combinado, la division maxilar, entra en

el craneo a través del agujero redondo. ('



Los nervios alveolares superiores (anterior, medio y posterior) transmiten
estimulos sensoriales, en especial, dolor, de los dientes superiores. '3

Los nervios palatinos mayor y menor se originan en el paladar duro y blando,
respectivamente, y ascienden hacia el nervio maxilar a través del canal
pterigopalatino. En su curso, ios nervios palatinos se integran con la rama
faringea de la nasofaringe y las ramas nasales de la cavidad nasalposterior y
forman una rama particularmente larga: el nervio nasopalatino. Los nervios
palatinos y sus ramas atraviesan el ganglio pterigopalatino sin hacer sinapsis
y se unen al nervio maxilar para entrar en el craneo a través del agujero
redondo. 2%

A medida que la division maxilar entra en el ganglio trigeminal, se une a
pequefias ramas meningeas de la duramadre de las porciones anterior y

media de la fosa craneana.



RAMA MAXILAR

La informacién sensitiva de los maxilares y la piel circundante, la cavidad nasal,

paladar, faringe y

de la fosa craneana anterior y media es
transmitida al sistema nerviosos central por la divisién maxilar del trigémino.

v

RAMA
CIGOMATICA
Sigue en direccién
posterior, a lo
largo del piso da la
Orbita, y se une
con e/ nervio
maxilar cerca de la
cisura orbitaria
inferior

RAMAS
CIGOMATICOTEMPORAL:
Tiene fibras sensitivas de
la porcién lateral de Ila
frente que convergen,
perforan el sector posterior
de la apdfisis frontal del
hueso cigomético y
atraviesa la pared de la
érbita para unirse con el

y
RAMA
INFRAORBITARIA RAMA
Pasa a través del PTERIOPALATINA
agujero Por las  fibras
infraorbitario sigue provenientes  del
hacia atrds y se le ganglio
agregan ramas del pterigopalatino.
nervio alveolar
superior

emergiendo del
piso de Ila orbita
como nervio
maxilar.

A

v

RAMA NASAL EXTERNA:
Parte lateral de la nanz.

RAMA LABIAL SUPERIOR:

Sensaciones cutdneas del

labio superior y posiciones
dias de la mejilla.

nervio cig

RAMAS
CIGOMATICOFACIAL: Este
nervio perfora la apofisis
frontal del hueso
cigomdtico y penetra en la
6rbita a través de su pared
lateral.

NERVIOS ALVEOLARES
SUPERIORES: (anterior,
medio y superior),

sensoriales, en especial
dolor, de los dientes
superiores

RAMAS ORBITALES

NERVIOS PALATINOS
MAYOR Y MENOR: Se
originan en el paladar
duro y blando,
respectivamente
ascienden a través del
canal pterigopalatino.

RAMAS NASALES
POSTEROSUPERIORE
S: Cavidad nasal
posterior.

RAMAS FARINGEAS:
Inervan la nasofaringe.

NERVIOS
NASOPALATINOS:
Formados por la unién
de los palatinos, los
nasales y los

faringeos.

RAMAS MENINGEAS
Ramas meningeas de Ila
duramadre de las porciones
anterior y media de la fosa
craneana




DIVISION MANDIBULAR.

La informacion sensitiva de la regién bucal, incluyendo la mucosa oral
y las encias, es transmitida por el nervio bucal (no confundir con el nervio
buccinador, una rama motora del nervio facial). El nervio bucal sigue un
curso posterior, en la mejilla, penetra hacia el masetero y perfora el misculo
pterigoideo lateral para unirse al tronco principal del nervio mandibular. 23
La sensibilidad lateral de la cabeza y el cuero cabelludo es transmitida por
las ramas anterior y posterior del nervio auriculotemporal, que corre con la
arteria temporal superficial. Las dos ramas principales y sus tributarias
convergen en un tronco Gnico, de la superficie externa del timpano (esta area
también es inervada por los nervios VIl y X) y de la articulacion
temporomaxilar; luego se divide para rodear la arteria meningea media y se
une al tronco principal def nervio mandibular. (2%
La sensibilidad general de todo el maxilar inferior, incluyendo dientes, encias

y los dos tercios anteriores de la lengua, es transmilida por dos nervios

importantes, el lingual y el alveolar inferior. {23




Los axones sensitivos de la lengua (dos tercios anteriores) convergen para
formar el nervio lingual que corre a lo largo del costado de la lengua.(!

Las fibras sensoriales del menton y de labio inferior convergen para formar el
nervio mentoniano, que entra en la mandibula a través del agujero
mentoniano, para continuar por el canal mandibular. Dentro del canal se le
unen ramas dentales de los dientes inferiores, y forman el nervio alveolar
inferior. Este nervio contintia hacia atras y sale del canal mandibular a traves
del agujero mandibular, donde se le incorporan axones motores que se

dirigen hacia los musculos milohioideo y fasciculo anterior del digastrico.("

Las prolongaciones sensitivas ascienden en la profundidad del musculo

pterigoideo lateral, para unirse al tronco principal de la division mandibular

del nervio trigémino. 123



El nervio bucal (bucal largo) se origina en la division anterior del trigémino
rama mandibular del trigémino, y atraviesa el tendén del musculo temporal.

Este nervio inerva los carrillos encia bucal mandibular. @

El nervio lingual (sensitivo) se origina en la division posterior de la rama
mandibular del trigémino, en la profundidad del misculo pterigoideo lateral.
Penetra por el suelo de la boca y envia fibras sensitivas para la glandula
submandibular. Este nervio termina dando fibras sensitivas para la mucosa
de los dos tercios anteriores de la lengua, suelo de la boca y encia

mandibular. @

El nervio alveolar inferior (sensitivo) se origina en la division posterior de
la rama mandibular del trigémino y desciende en la profundidad del musculo
pterigoideo lateral. Cuando alcanza el borde inferior de este musculo. Gira

lateralmente para introducirse por el orificio y conducto mandibular. Después



de abandonar el conducto envia ramos sensitivos para los dientes
mandibulares y luego emerge por el orificio mentoniano como el nervio
mentoniano. Este nervio da ramos sensitivos para la piel del mentén, mucosa

y piel del labio inferior y encia mandibular labial. &

RAMA AURICULOTEMPORAL:

SE DIVIDE EN:

* RAMA FACIAL

* RAMA AURICULAR
ANTERIOR

* ORIFICIO AUDITIVO

EXTERNO: Meato auditivo
externo, superficie externa
del impano.

® NERVIO ARTICULAR: Inerva
la articulacion
temporomandibular.

® TEMPORAL SUPERFICIAL

NERVIO LINGUAL

Los axones sensitivos de
la lengua convergen para
formar los nervios
linguales que corren a lo
largo de los costados de
’ZaERV’O BUCAL la  lengua, transmiten

informacion M BU,
sensitiva de Ia regién |[4— rRAMA IANDIBULAR W ;aensazi’?g’zii: ’gsusrodze lol.;

bucal, incluyendo Ia

mucosa oral y las lengua.
enclas.

ALVEOLAR INFERIOR

® NERVIO DENTAL
INFERIOR: Sensibilidad
de los dientes y encias
inferiores.

NERVIO INCISIVO: Para
los incisivos inferiores.

RAMA MENINGEA -
Los estimulos de las
meninges de las porciones

anterior y media de la fosa ® NERVIO MENTONIANO:
craneana son transmitidas Las fibras sensoriales del
por ésta rama. Este nervio se mentén y el labio inferior
une al tronco principal del convergen para formar el
nervio mandibular antes de nervio mentoniano, que
volver a la cavidad craneana entra a través des agujero

a través del agujero oval. mentoniano.




NERVIO MASETERINO

Se ramifica desde el nervio
mandibular, pasa por el lado
del musculo pterigoideo lateral

e inerva ol masetero

NERVIO
PTERIGOIDEO
MEDIO

Da ramas al velo
del paladar y al
tensor del timpano

NERVIOS
TEMPORALES
PROFUNDOS

Nacen del nervio
mandibular se dirigen
hacia amiba y pasan

y t.amblén inerva el por encima del
mu:'cul.o ) musculo  pterigoideo
pterigoideo medio. lateral para inervar el
misculo temporal.
v
NERVIO MANDIBULAR
Comp motor br
NERVIO MILOHIOIDEO
Cormme con el alveolar
NERVIO PTERIGOIDEO inferior y se separa de ¢l
LATERAL antes de entrar en el canal
Corre por un corto mandibular. Sigue hacia
trecho con e nervio delante y hacia abajo, por
bucal y tra en el un canal de Jla rama

pteng

lateral

mandibular, para llegar a la
superficie inferior del
muasculo milohioideo, de
donde se divide para
inervar el fasciculo anterior
del digastrico y ol
milohioideo.
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ANATOMIA FUNCIONAL

El nervio oftalmico es exclusivamente sensitivo. Su territorio
comprende no soélo a los parpados y la frente sino el bulbo ocular, a la cérnea
y a las cavidades nasales. Su rama lagrimal no es un nervio secretor; la
secrecion lagrimal esta regida por el ramo proveniente del ganglio
pterigopalatino y por la rama comunicante con el nervio maxilar. El nervio
nasociliar corre dentro del cono muscular de la 6rbita pasa por encima de!
nervio optico y sale de la orbita a través del anillo tendinoso de la cisura
orbitaria superior. El nervio nasociliar se une a los nervios frontal y lagrimal
en la porcidn posterior de la cisura orbitaria superior para formar la rama

oftalmica del trigémino. "

El nervio maxilar es exclusivamente sensitivo. Se ha visto que sus fibras
secretorias (para la glandula lagrimal) y motoras (para el paladar blando)
provienen del nervio facial y vago. Su territorio se extiende en las cavidades
nasales, los dientes del maxilar, el seno maxilar, la piel de las mejillas de la
nariz y de la regiéon temporocigomatica. Por las fibras provenientes del
ganglio pterigopalatino, las ramas destinadas a las cavidades nasales
disponen de un importante contingente vasomotor cuya accién se reconoce
en todas las manifestaciones provocadas por la excitacion de la mucosa

nasal. "



El nervio mandibular es un nervio mixto que résulta de la unién de una de las
ramas sensitivas del trigémino con su raiz fné_tora. Es la rama terminal mas
voluminosa del Ganglio trigeminal. El ﬁervi'o mandibular es el nervio de la
mandibula o de sus dientes, del me'ntc‘m‘yk de la lengua, asi como de la

masticacion. "




SENSIBILIDAD NORMAL..

La inervacion cutanea aferente se produce a través de una amplia variedad
de receptores, tanto terminaciones libres (nociceptores y termorreceptores),
como terminaciones encapsuladas (mecanorreceptores). Cada uno de ellos
posee un espectro de sensibilidades frente a estimulos especificos, un
tamano y grado delimitacion de los campos receptivos, y unas calidades de
adaptacion propias. Buena parte del conocimiento de estos receptores
procede del desarrollo de técnicas de estudio de fibras nerviosas
intraneurales intactas en persona despiertas no anestesiadas. No sdlo es
posible registrar fibras nerviosas aisladas, grandes o pequenas, sino también
estimular de forma independiente fibras unicas. Un unico impulso, sea
procedente de un estimulo natural o evocado por microestimulacion eléctrica
en una fibra mielinica aferente de gran tamafo, puede ser percibido y

localizado. ¢

Las fibras aferentes de los troncos nerviosos periféricos discurren por las
raices dorsales y penetran en el asta posterior de la medula espinal. Desde
alli, las proyecciones polisinapticas de las fibras de menor calibre
(amielinicas y mielinicas pequefas), que en general transmiten la

sensibilidad nociceptiva y térmica, cruzan la linea media y ascienden en el



haz espinotalamico contralateral por la médula espinal pasan a través del
tronco del encéfalo y llegan hasta el nticleo ventralposterolateral (VLP) del
talamo, proyectandose finalmente en la circunvolucion postcentral de la
corteza parietal.. Esta es la via espinotalamica. Las fibras de gran tamaro
que conducen la sensibilidad tactil, la sensacion de posicion y cinestesia se
proyectan rostralmente en el cordén posterior homolateral de ia médula
espinal y establece su primera sinapsis en los nlcleos gracil y cuneiforme de
la parte inferior del bulbo. La neurona de segundo orden decusa y asciende
por el lemnisco medial, localizado medialmente en el bulbo raquideo y en el
segmento de ia protuberancia del mesencéfalo, estableciendo sinapsis en el
VPL. La neurona de tercer orden se proyecta hacia la corteza parietal; este

sistema en su conjunto se denomina lemniscal. ¢

Aunque se conocen relativamente bien los tipos y funciones de las fibras que
constituyen los sistemas espinotalamicos y lemniscal, se ha observado que
muchas otras fibras, especialmente las asociadas a la sensibilidad tactil, de
presion y de posicion, ascienden con un patréon de distribucion difusa, tanto
de forma homo como contralateral, en los cuadrantes anterolaterales de la
medula espinal. Estas caracteristicas anatdmicas explican que una persona
con una lesion completa conocida de los cordones posteriores de la médula

pueda presentar un déficit sensitivo ligero en la exploracion clinica. 49
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Potencial de Accién Nerviosa.

La neurona esta compuesta por el cuerpo celular, las dendritas y el
axon. El cuerpo celular proporciona nutrientes a la célula. Las dendritas son
ramificaciones mditiples que parten del cuerpo celular y son los principales
receptores de ia neurona. Las dendritas permiten la comunicacién entre
neuronas adyacentes. El axén es una fibra simple que deja el cuerpo de la
célula para comunicarse con otra neurona en una situacion alejada. El axén
también es denominado fibra nerviosa, y puede medir desde unos pocos
milimetros hasta un metro. Los impulsos se transmiten desde las dendritas a
lo largo del axén mediante un potencial de accién. La superficie de Ila
membrana celular tiene una carga ligeramente negativa. Un potencial de
accion comienza con un cambio subito de potencial negativo normal de
reposo a un cambio de membrana positivo, y a continuacion acaba con una
vuelta, casi igualmente rapida, al potencial negativo. El potencial de accion
se mueve a lo largo de la membrana celular hasta que alcanza al final al

axon. ®

El estado de reposo de la célula se denomina polarizado con una carga
ligeramente negativa. Cuando la membrana se despolariza, hay una
permeabilidad subita a los iones sodio, lo que permite que tremendas
cantidades de iones sodio fluyan hacia el interior del axon. Es tan sélo una

diezmilésimas de segundo después de que la membrana se haga altamente
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permeable a los iones sodio, los canales de sodio se empiezan a cerrar y los
canales de potasio se abren mas de lo habitual. Entonces, la difusidon rapida
de los iones potasio hacia el exterior restablece el potencial de accién
negativo normal de la membrana. Esto se denomina repolarizacion de la
membrana. La despolarizacion y repolarizacidn de la membrana dependen

de estos canales de sodio y potasio, regulados por et voltaje. 9

Sinapsis.

Las sefales nerviosas son transmitidas de una neurona a la siguiente
a través de uniones interneuronales denominadas sinapsis. Las sinapsis
tienen lugar entre distintas neuronas, predominantemente a través del
contacto con las dendritas. Hay hasta unos 100,000 pequeifios botones,
llamados terminaciones presinapticas, que se encuentran en las
terminaciones de las dendritas y algunos en el soma de la neurona. Se cree
que en algunas partes del cerebro una sola neurona puede tener hasta 400

000 terminales sinapticos.

Los impulsos que atraviesan estas sinapsis crean un potencial de acciéon que
se lleva hasta la terminacion del axon, para establecer sinapsis con ofra
neurona. Cada terminal presinépiico esta separado de su neurona adyacente
por una pequeiia distancia. Llamada espacio sinaptico. Existen dos tipos de

sinapsis en los humanos:
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La sinapsis quimica y la sinapsis eléctrica. casi todas las sinapsis de sistema

nervioso central son quimicas. %

RECEPTORES SENSORIALES.

En las terminaciones distales de los nervios aferentes existen
receptores sensoriales especializados que responden a estimulos fisicos y
quimicos. Una vez que se han estimulado adecuadamente estos receptores,
se genera un estimulo en la neruona aferente primaria, que se transporta
centralmente al SNC. Los receptores sensoriales son especificos para ciertos
tipos de estimulos. Pueden ser clasificados en tres grupos principales:

exteroceptores, propioceptores e interoceptores.

Exteroceptores. Son receptores sensitivos que se estimulan por el
ambiente externo inmediato y tienen una forma y una disposicion adecuadas,
de modo que estan expuestos al ambiente del organismo. Estos receptores
proporcionan informacion de la piel y la mucosa. Ejemplo de estos son:

1.- Los corpusculos de Merkel: receptores tactiles en la submucosa de la
lengua y la mucosa oral.

2.- Los corpusculos de Meissner: receptores tactiles en la piel.

3.- Los corptsculos de Ruffini: receptores de presion y calor.

4.- Los corpusculos de Krause o bulbos terminales: receptores de frio.

5.- Las terminaciones nerviosas libres: perciben el dolor y el tacto

superficiales. ©®
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Propiceptores. Son receptores sensoriales que proporcionan informacion
de las estructuras musculoesqueléticas sobre la presencia, posicién y
movimiento del cuerpo. En su mayor parte, las sensaciones transmitidas
desde los propioceptores estan por debajo de niveles conscientes aunque
muchas de estas sensaciones pueden hacerse conscientes voluntariamente.
Ejemplo:

1.-Husos musculares: mecanoreceptores se encuentran en las fibras de

musculo esquelético que responden a estiramiento pasivo del musculo,

senalando la longitud muscular; son los responsables de reflejo miotatico.

2.-Organos tendinosos de Golgi: mecanorreceptores en los tendones de

los musculos que senalan la tension muscular, tanto en contraccién como

en estiramiento; son probablemente responsables de los reflejos

nociceptivos y de estiramiento inverso.

3.-Corpusculos de Paccini: receptores inplicados en la percepcién de la

presion.

4.-Mecanorreceptores  periodontales: responden a estimulos

biomecanicos.

5.-Terminaciones nerviosas libres: perciben el dolor somatico profundo y

otras sensaciones. &
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Interoceptores. Son receptores sensitivos que se localizan en las visceras y
se transmiten impulsos a partir de éstas (sistema de aporte) del cuerpo. La
sensacion de estos receptores tienen que ver, su mayor parte, con el
funcionamiento involuntario del cuerpo y como tal, esta por debajo de niveles
conscientes. Ejemplo:

1.- Corpusculos de Paccini: implicados en la percepcion de la presion.

2.- Terminaciones nerviosas libres: perciben el dolor viscereal y otras

sensaciones.

LA NEURONA DE PRIMER ORDEN.

Cada receptor sensorial esta conectado a una neurona aferente de
primer orden o primaria. Que lleva los impulsos al SNC. Los axones de estas

neuronas de primer orden tienen varios grosores. ®

Fibras tipo A y tipo C.

Las fibras mas grandes conducen los impulsos mas rapidamente que
las menores. Una clasificacion general de las neuronas divide las fibras
desde la mas gruesa a la mas delgada, y denomina a las fibras mayores
fibras A y a las menores, fibras C. las fibras A se dividen a su vez por su

diametro en alfa, beta, gamma y delta. ©




Existe una relacion entre el tamano de la fibra y el tipo de impulso
transmitido, aunque no se ha demostrado una especificidad estricta. Las
fibras de conduccion rapida A-alfa, A-beta y A-gamma transportan impulsos
que inducen respuestas tactiles y propioceptivas, pero no dolor. Parece que
el dolor es conducido por fibras A-delta y C, pero éstas no son unicamente

especificas del dolor. &

TERMINOLOGIA

Los términos de parestesia y disestesia se utilizan para designar
fendmenos positivos (sintomas sensitivos). El termino parestesia implica que
se percibe la sensacion anormal sin estimulo aparente, mientras que la
disestesia es un término mas general para describir todos los tipos de
sensaciones positivas, exista o no estimulo. ®
Las alteraciones en la exploracion se denominan hipoestesias (reduccidén de
la sensibilidad cutanea para un tipo especifico de estimulo, como la presion
el contacto superficial, y los estimulos calientes o frios). *®

Alodinia Describe la situacidn en que un estimulo que habitualmente
es indoloro, una vez percibido, es experimentado como doloroso, incluso
insoportable. Un ejemplo es la percepcion de una sensacion dolorosa al

aplicar un diapason vibrante. ¢
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Analgesia Ausencia de sensibilidad al dolor (Nota: pueden estar
presentes otras sensibilidades) ©

Anestesia (ausencia completa de la sensibilidad cutanea a los
mismos estimulos y al pinchazo).

Desaferenciacion La perdida total o parcial de actividad nerviosa
aferente a una regién particular del cuerpo mediante la eliminacion de una
parte de la via nerviosa. ©

Denervaciéon Reseccidon o eliminacidon de los nervios de una parte u
organo. ©

Disestesia Es una sensacion anromal desagradable (Nota: la
parestesia es una sensacion anormal, ya sea desagradable o no. La
parestesia incluye la disestesia, pero no a la inversa). ®

Dolor Percepcion consiente del sujeto de impulsos nociceptivos
modulados que generan una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con dafo tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dafio.

Hiperalgesia Aumento de la sensibilidad al dolor provocado por la
estimulacion. denota una respuesta exagerada de un estimulo nociceptivo,
(45)

Hiperestesia Significa una percepciéon exagerada de las sensaciones

en respuesta a estimulos leves (tocar o golpear suavemente la piel). 4
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Hipoalgesia (que alude a la pérdida de la percepcion del dolor, es
decir, de la nocicepcion, como por ejemplo la sensacién de pinchazo
suscitada por un alfiler). ¢

Hipoestesia Sensibilidad disminuida a la estimulacion sin dolor. =2

Hiperpatia comprende todos los fenomenos descritos por la
hiperestesia, la alodinia y la hiperalgesia. ‘>

Nerualgia Dolor neruopéatico percibido a lo largo de ia distribucion
periférica de un tronco nervioso,

Parestesia Sensacion anormal, ya sea espontanea o evocada. ©

ENTUMECIMIENTO, HORMIGUEOS Y DEFICIT SENSITIVO.

La sensacion somatica normal es un proceso continuo que requiere
una considerable actividad sostenida por parte del sistemna nervioso. Una
pequena parte de esta actividad alcanza el nivel de conciencia o indica su
propia existencia. Por el contrario los trastornos de la sensibilidad, en
especial el dolor y las parestesias, pueden ser muy molestos, alarmantes,

persistentes, y dominar la atencion. 5
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FENOMENOS POSITIVOS Y NEGATIVOS.

Todos los fenomenos sensitivos anormales se dividen en dos grupos,
positivos y negativos. ¥
Los fendmenos positivos comprenden los hormigueos, sensacion de
pinchazos, sensacion de comezon, sensaciones de constriccion, de
fulguracion (dolores lancinantes), molestias y sensaciones de cuchillada,
torcedura, retorcimiento, estiramiento, endurecimiento, quemazoén, dolor
punzante, calambre eléctrico y de estar en came viva. A menudo estos
términos descriptivos son utilizados por los propios pacientes. Las
sensaciones pueden ser experimentadas como dolorosas o no. Se cree que
la base de los fenémenos positivos reside en la génesis ectépica de réafagas
de impulsos en un lugar de umbral nervioso disminuido a lo largo de las vias
sensitivas, tanto en las fibras sensitivas periféricas como en las centrales.
Estas rafagas de impulsos aferentes ectdpicos determinan la naturaleza de la
sensacion anormal experimentada, de pendiendo del nimero. La frecuencia
y la distribucion de los impulsos, asi como el tipo y la funcion de las fibras

nerviosas en las que se producen. ¢

Los fenémenos positivos representan un incremento de la actividad en las
vias 'sensitivas: por lo tanto, no se acompaiian necesariamente de un déficit

sensitivo en la exploracion. @
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Los fendmenos negativos son el resultado de una pérdida de la
funcion sensitiva y se caracterizan por una disminucién o0 ausencia de
sensibilidad, a menudo experimentada en forma de entumecimiento con una
distribucion determinada. Los fendmenos negativos, a diferencia de los
positivos, se acomparian de hallazgos anormales en la exploracién sensitiva.
En los trastomos que afectan la sensibilidad periférica, se estima que por lo
menos la mitad de las fibras aferentes que inervan un determinado lugar
deben perderse o haber dejado de funcionar para que un déficit sensitivo sea
demostrable. Probablemente, esta estimacion varia segun la rapidez de la
perdida de funcion de las fibras sensitivas. Cuando la perdida es lenta y
cronica, la falta de sensibilidad cutanea puede pasar inadvertida para el
paciente y ser dificil de demostrar en la exploracion, incluso aunque solo
funcionen unas pocas fibras sensitivas. Las anomalias sensitivas de rapida
evolucion suelen desencadenar fenémenos positivos de algin tipo y son
mas faciles de identificar para los pacientes que !a desaferenciacion de
evolucién insidiosa. Los estudios de velocidad de conduccidon nerviosa
sensitiva o de potenciales cerebrales evocados somatosensitivos pueden
poner de manifiesto disfunciones sensitivas subclinicas que no se
demuestran en la exploracion clinica. 9
Los sintomas sensitivos pueden ser positivos o negativos, pero los signos

sensitivos de la exploracion siempre son fenémenos negativos. *



EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD.

El primer paso de la exploracion del sistema somatosensitivo es la
realizacion de las pruebas de sensibilidad primaria, que por convencion
comprenden la sensibilidad al dolor, el tacto, la vibracion, la posicion articular

y la temperatura, tanto el calor como el frio. ¥

En Ila exploracién de la sensibilidad se debe aplicar algunos principios
generales. En primer lugar, el explorador depende de la respuesta subjetiva
del paciente, que a su vez estd en funcidn de la vivacidad de éste, su
motivacion e inteligencia, asi como la destreza del explorador en explicar qué
espera del paciente. En un paciente estupefacto u obnubilado, ia exploracion
sensitiva se limita a observar la velocidad del reflejo de retirada y la
complejidad de los movimientos de defensa del paciente en respuesta al
pinchazo u otro estimulo lesivo. En un paciente alerta, pero que no colabora,
a menudo es posible hacer cierta idea de la funcion propioceptiva
observando, sin que el paciente lo sepa. ¥

La exploracion sensitiva de un paciente que no presenta molestias
neurologicas debe ser bastante breve y puede consistir en la exploracion de
la sensibilidad al pinchazo, al tacto, y a la vibracion, se debe explorar al
paciente cuando este tenga los ojos cerrados o tapados, tanto dure la
exploracion de la sensibilidad primaria como de la funcion sensitiva cortical.

(&)
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SENSIBILIDAD PRIMARIA.

La sensibilidad al dolor sueie explorarse con un alfiler, pidiendo al
paciente que se concentre en el caracter de pinchazo o sensacion
desagradable del estimulo, y no solo en la percepcion de presion o roce. Se
debe realizar un mapa de las zonas de hipoalgesia dirigiéndose desde las

zonas mas hipoalgésicas a las menos afectadas. ¥

Se considera satisfactorio que un paciente identifique como caliente una
botella a 35 6 36 °C y como fria una entre 28 y 32 °C, la mayoria de los
sujetos distinguen diferencias de temperaturas de 1°C. se deben explorar
tanto el frio como el calor, debido a que los receptores para cada uno de

estos estimulos son diferentes.

La sensacion de tacto se suele explorar con un pequeiio trazo de algoddén o
un fino cepillo de pelo de camello. En general, es preferible evitar tocar ia piel
cubierta de pelo, pues cada foliculo piloso estda rodeado de numerosas
terminaciones sensitivas. Se debe pedir a los pacientes, que deben tener los
ojos cubiertos, que digan ahora cada vez que sienten el estimulo. También
se les puede pedir que sefialen hacia el lugar en el que han sentido el
estimulo, aunque esto comprueba no sdélo la sensibilidad tactil sino también

la localizacién del tacto.
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SENSIBILIDAD PRIMARIA.

La sensibilidad al dolor suele explorarse con un alfiler, pidiendo al
paciente que se concentre en el caracter de pinchazo o sensacion
desagradable del estimulo, y no sélo en la percepcion de presién o roce. Se
debe realizar un mapa de las zonas de hipoalgesia dirigiéndose desde las

zonas mas hipoalgésicas a las menos afectadas.

Se considera satisfactorio que un paciente identifique como caliente una
botella a 35 & 36 °C y como fria una entre 28 y 32 °C, la mayoria de los
sujetos distinguen diferencias de temperaturas de 1°C. se deben explorar
tanto el frio como el calor, debido a que los receptores para cada uno de

estos estimulos son diferentes. ¢

La sensacion de tacto se suele explorar con un pequefo trazo de algodén o
un fino cepillo de pelo de camello. En general, es preferible evitar tocar la piel
cubierta de pelo, pues cada foliculo piloso estd rodeado de numerosas
terminaciones sensitivas. Se debe pedir a los pacientes, que deben tener los
ojos cubiertos, que digan ahora cada vez que sienten el estimulo. También
se les puede pedir que sefalen hacia el lugar en el que han sentido el
estimulo, aunque esto comprueba no s6lo la sensibilidad tactil sino también

la localizacién del tacto. ¢
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La exploraciéh de la posicion articular es una medida de la sensibilidad
propioceptiva, Qné de las funciones mas importantes del sistema sensitivo.
Se pide al paciente que permanezcan con los ojos cerrados y que relajen por
completo la zona a explorar. Es necesario asegurarse de que el paciente
comprende que se le pregunta por la direccion de movimiento, un paciente
con falta de sentido posicional en la zona que se esta explorando tendra una

tasa de error de 50 %. ¥

La sensibilidad vibratoria se explora con un diapasén, con una frecuencia de
vibracion de 128 Hz. La disminucion de la vibracion usando este diapason es
Ib éuficientemente lenta como para tener una utilidad cuantitativa, puesto que
tarda de 15 a 20 segundos en disminuir a un nivel inferior al umbral. Es
necesario que el paciente tenga claro que la atencion debe estar dirigida a la

sensacion de vibracion y no a la presion que ejerce el extremo de! diapasén.

(45)
SENSIBILIDAD CORTICAL.
La exploracion de la sensibilidad cortical comprende la discriminacion

entre dos puntos, la localizacion del tacto, la estereognosia, la grafestesia y

la estimulacién bilateral simultanea.
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Las alteraciones en estas pruebas sensitivas, en presencia de una
sensibilidad primaria normal en un paciente despierto que colabora, indican
una lesion de la corteza parietal. Cuando la sensibilidad primaria esta

alterada, no es posible explorar estas funciones discriminativas corticales. ¥

La discriminacion entre dos puntos se explora mediante unos calibradores
especiales cuyos puntos admiten una separacion de 2 milimetros a varios
centimetros, y que se puede aplicar en forma simultanea en el lugar que se
va a explorar. En la lengua y los labios se pueden diferenciar puntos situados
aun mas proximos entre si, pero el umbral de discriminacion de dos puntos

puede ser de varios centimetros en otras localizaciones def cuerpo. ¥

La Iocallzacuén del tacto se explora habitualmente mediante la presion ligera
con Ia'bu‘nta del dedo del explorador, pidiendo al paciente, que permanezca
con los ojos cefrrados, que identifique el lugar del contacto. Lo habitual es
pedir al paciente que se toque el mismo lugar con la punta del dedo. La
estimulacion simultanea bilateral de lugares analogos puede determinar si la
percepcion del contacto se extingue de forma sistematica en un lado o en
otro. Esté fenémenoc se denomina extincion en la estimulacion simultanea

bilateral. ¢

La grafestesia describe la capacidad de reconocer con los ojos cerrados las

letras o numeros trazados con la punta del dedo explorador en diversas

¢
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zonas. Se deben trazar el nimero de un tamano suficiente para que el
paciente lo pueda distinguir, debe compararse ambos lados. La incapacidad

de reconocer los numeros o letras trazados se denomina agrafestesia. ¥

La estereognosia alude a la capacidad de identificar objetos comunes

mediante la palpacion, reconociendo su forma, textura y tamano.

Exploracion de la sensibilidad primaria.

Sensacién Método de exploracién Terminaciones activadas Calibre de las Via
Fibras Central.
conductoras
Dolor Pinchazos Nociceptores cutineos Pequefio ET,y D
Temperatura, calor | Envase con agua caliente| Termomeceptores para el calod Pequefio ET
Temperatura, frio. { Envase con agua fria Termocutineos para el frio Pequefo ET
Tacto. Torunda de algodén Mecanoreceptores cutaneos, § Pequefioy Ltem, D
Terminaciones nerviosas libres] Grande yET.
Vibracién Diapasén, 127 Hz Mecanomreceptores, Grande Lem, D
los corpisculos de Paccini
Posicién articular | Movimiento pasivo de Terminaciones nerviosas de 1a Grande tem, D .-
Las articulaciones capsula articular y husos musc
especificas
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LOCALIZACION DE LLAS ALTERACIONES SENSITIVAS.

La distribucion del déficit en las neuropatias sensitivas es
generalmente gradual, distal y simétrica. Aunque la mayor parte de las
neuropatias periféricas son pansensitivas y afectan a todas la modalidades
de la sensibilidad, se puede producir una disfuncion sensitiva selectiva segun
el tamano de la fibra nerviosa. En las neuropatias de fibra fina, el sello
caracteristico son las disestesias quemantes y dolorosas con disminucion de
la sensibilidad al pinchazo y térmica, y preservacion de la sensibilidad
propioceptiva, de la funcibn motora en incluso de los reflejos
osteotendinosos. La sensibilidad al contacto superficial esta afectada de
forma variable, pero cuando estd preservada, el patron sensitivo se
denomina disociacion sensitiva. A diferencia de las neuropatias de fibra
pequena, las neuropatias de fibra gruesa se caracterizan por déficit del
sentido de la posicion, una disfuncién motora variable con preservacion de la
mayor parte de la sensibilidad cutanea y ausencia o escasez de disestesias.
(4.5)

@ OptionButton1
Las parestesias y disestesias pueden originarse en el nervio periférico o con
la médula espinal, y probablemente pueden seguir el tronco del encéfalo,
pero en todos casos se piensa que representan salvas anormales de

impulsos generados en uno o varios focos ectopicos, en si mismas, las
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parestesias pueden no ser localizables, pero cuando estan acompafiados de
otros signos de neuropatia o de mielopatia, pueden deducirse el lugar

correcto de origen.

Los patrones de déficit sensitivo disociado, en los que se ha perdido la
sensibilidad al pinchazo y térmica, pero esta preservada la sensibilidad tactil,
constituyen habitualmente un signo de afectacidn de haz espinotalamico en
la medula espinal. También puede producirse una disociacion sensitiva en
las neuropatias periféricas en las que se afectan de forma preferentemente
las fibras nerviosas cutaneas de pequefio calibre. Entre las neuropatias en
las cuales se puede producir disociacion sensitiva figuran la neuritis leprosa,
la neuropatia sensitiva hereditaria, y ciertos casos de polineuropatia
amiloidea y diabética. “°

Un trastomo hemisensitivo con una sensacion de entumecimiento y
hormigueos que descienden de la cabeza al pie con frecuencia suelen tener
un origen talamico, pero también puede proceder de la parte anterior del
|6bulo parietal. Cuando es de comienzo repentino, es probable que la lesién
se deba a un accidente vascular cerebral pequefio (infarto lacunar),
especialmente si se localiza en el talamo. En los patrones de trastorno
sensitivo en los que esta afectada la mitad de la cara y la mitad opuesta del

cuerpo, se localizan en la parte lateral del bulbo, donde una lesién de
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pequeio tamano puede dafar el haz descendente del trigémino homolateral

y las fibras espinotalamicas ascendentes (lemnisco lateral). ¢

LESIONES DEL NERVIO TRIGEMINO.

Causas, incidencia y problemas.

Las lesiones a las ramas periféricas del nervio trigémino es un riesgo
aceptado y conocido de varios procedimientos realizados rutinariamente por
los cirujanos orales y maxilofaciales. La lesion al nervio alveolar inferior
puede ser el resultado de extraccion de terceros molares inferiores,
endodoncia en dientes inferiores, por osteotomia en cirugia de terceros
molares inferiores, mala técnica de anestesia, osteotomias en el cuerpo
mandibular, osteotomia subapical, genioplastias, quistes o remocion de
tumores, reseccidn mandibular y fracturas del cuerpo mandibular y de la
regién angular. El nervio linguat puede ser lesionado durante la remocién de
tercer molar, sialodenectomia de la glandula sublingual o submandibular,
instrumentacion iatrogénica del piso de la boca, surcoplastias, del vestibulo,

lingual, remociones de tumores osteotomias de {a rama mandibular. 7

El nervio infraorbitario y otras ramas de la division maxilar del nervio
trigémino no son danadas frecuentemente pero pueden ser lesionadas

durante osteotomias de liberacion lefort, osteotomias orbitarias, y



38

procedimientos Caldwell-Luc y fracturas desde la hemicara y orbitas. Las

lesiones del nervio trigémino ocurren a pesar de la mejor técnica quirargica y

de ninguna manera implica negligencia. Las lesiones inesperadas del nervio
trigémino son generalmente el resultado de variaciones en anatomia del

nervio afectado. @

La incidencia reportada de las lesiones del nervio trigeminal son altamente
variable, por ejemplo la incidencia del nervio alveolar inferior seguida de una
osteotomia sagital de la rama, varia del 0.025 % al 84.6%; De una cirugia de
un tercer molar 0.41% al 7.5%. la lesion del nervio lingual seguida de una
cirugia de un tercer molar varia del 0.06% al 11.5%. La amplia variabilidad es
debida a los modelos de estudio, métodos de prueba, usos inconsistentes
de terminologia, para describir los disturbios sensoriales y pobres métodos
de la clasificacion de las lesiones nerviosas. Los estudios con la mas baja
incidencia de disturbios sensoriales utilizan métodos ordinarios de pruebas

sensoriales, y tendencia a ser retrospectivos. Los estudios que demuestran
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altas incidencias de alteraciones sensoriales tienden a usar unos métodos de
pruebas demasiado sensitivas y son prospectivas. No hay un estandar ideal
para unas pruebas sensitivas del nervio trigemino, entonces es imposible
comparar los resultados entre los investigadores. Ademas, hay una gran
discrepancia entre los pacientes y los reportes del examinador de las
deficiencias sensoriales, es tipico para los pacientes de quejarse de
entumecimiento al mismo tiempo los resultados de la examinacion clinica
estan dentro de los limites normales. Esto es porque, la examinacion clinica
per se prueba la localizacion y deteccion del estimulo, pero el paciente esta
mas preocupado por la percepcion del estimulo e interpretacion. De ta misma
manera, los pacientes pueden no quejarse de la alteracion sensorial, pero las
pruebas clinicas pueden detectar una alteracion en la localizacién del

estimulo. 7

Otra area en la que no existe comun acuerdo, nos encamina a la incidencia
de una recuperacion sensorial espontanea después de una lesion del nervio
trigémino. Una filosofia sostiene que el nervio trigémino tiene una enorme
habilidad de regeneracion y recuperacion espontanea, mientras que otra
teoria sostiene una temprana intervencion quirtirgica del nervio a causa del
pobre prondstico de una regeneracion espontanea y recuperacion.
Sensorial. Dependiendo de circunstancias especificas, ambas local y
sistémica, algunas lesiones del nervio tienen buen prondstico para una

regeneracion y recuperacion sensorial espontanea mientras otras no.
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La reparacion del nervio trigémino es una cascada de pasos quirargicos:
exploracion y descompresion, neurolisis interna, reseccion, neurorafia y
reconstruccion del nervio. La cascada quirurgica puede concluir en cualquier

punto dependiendo de la patologia quirtrgica implicada.

Las alteraciones de la sensibilidad pueden ser clasificadas como: parestesia,
disestesia y anestesia. Ninguna de estas alteraciones de la sensibilidad
pueden ser disfuncionales. La disfuncidn puede tomar la forma de mordida
de lengua o labio, dificultad para hablar (o la percepcion de una difici
articulacion de palabras), interferencia con actividades sexuales, y dolor que
puede ser molesto, interferencia, o incapacidad. La disestesia es siempre
virtualmente disfuncional y puede llegar a causar una invalidez dolorosa y

cronica. 7

La parestesia es una de las cuatro lesiones mas importantes y tienen una
incidencia de fracaso reportado del 40.3%; carencia de informacién det
29.4%; y 8.9% de complicaciones de anestesia. Las lesiones del nervio son
un riesgo aceptado y conocido de la mayoria de los procedimientos
quirlirgicos orales y maxilofaciales. Es imperativo que las lesiones del nervio
y sus incapacidades potenciales (por ejemplo: parestesia, anestesia y
disestesia), sean incluidas en un reporte de consentimiento por escrito. Los

pacientes, los cirujanos y los abogados, deben entender que la mayoria de
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Las lesiones del nervio trigémino son inevitables y de ninguna manera sugieren
negligencia o una pobre técnica quirdrgica. La lesion inesperada o inanticipada del
nervio trigémino, es generaimente el resultado de una variante en la anatomija del

nervio danado. ‘7

Parestesia del nervio lingual.

La parestesia del nervio lingual en la cirugia de tercer molar no es
frecuente. De acuerdo con un estudio de Bruce ¥ a incidencia es de un 0,6 %
en pacientes menores de 25 afos, liegando a un 1,8 % en los mayores de 35
aflos. Anatdmicamente, el nervio estad generaimente lingual al tercer molar- unos 2
mm por de bajo de la cresta alveolar y unos 0.5 mm de la cortical lingual. La
investigacion de Kiesselback revelaba, sin embargo, que el 17 % del tiempo este

nervio esta en la cresta o por encima de la cresta del reborde alveolar. &
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El nervio lingual ha sido identificado, disecado de forma roma de los tejidos
blandos adyacentes y rodeado de una sutura de seda durante la cirugia del tercer

molar mandibular. &9

Considerando las dos posibilidades de localizacién del nervio, podemos dar una
lista de las formas en que el nervio puede ser daftado durante o después de la

cirugia. Tanto si esta localizado alto, como si esta bajo, puede ser dafiado: 9
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1.- Haciendo la incision distal demasiado lmgualmente (nervuo alto)
2.- Perforando el tejido lingual con un elevador perloshco o aplcal (nervuo

alto).

3.- Laceracién con la fresa cuando se'kelirhi,na»hUe'so' oclusal’(nervio alto) o

huesd distal (nervio alto o bajo).

4.- Laceracuon cuando se secciona el dlente (n lo‘alto' o bajo).

i se incluye tejido lingual

5. Pelhzcamlento con las valvas del forceps
inadvertidamente.

6.-Fracturando la cortical lingual y rompiendo o estirando el tejido lingual
(nervio alto o bajo).

7.-Pelliscando o estirando tejido cuando se extrae el foliculo (nervio alto). ©
8.-Perforacion con la aguja de la sutura (nervio alto).

9.- Desgarro cuando se trata un alveolo seco incorrectamente (nervio alto).
(8.9)

La incidencia del trauma del nervio lingual debido a dafio por 1a aguja
(durante la inyeccion) es baja. En estos casos, el nervio suele curar en varias
semanas, aunque el dano puede ser permanente. El nervio es 10-15 veces
mayor que el diametro de la aguja, siendo poco probable que la aguja corte
el nervio. El dafio es mas probable debido a la penetracion de la arteriola
central o de los vasos sanguineos epineurales, causando hemorragia,
hematoma y después alteraciones metabdlicas y funcionales de Ila
comprension asociada. Una comprensién prolongada o infeccion puede

conducir a la formacién de una cicatriz, fibrosis y dafio permanente, ®

.
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Parestesia del nervio alveolar inferior.

La parestesia del nervio alveolar inferior es mas comun en la cirugia del
tercer molar que la parestesia del nervio lingual. La proporcion es un 1,2 %
en pacientes menores de 25 afios, 2,4 % entre los 25 y 35 anos, y 9.7 % en
los mayores de 35 afos. Cuando la cirugia se realiza en pacientes con dos

tercios de las raices formadas (el momento ideal), la incidencia de parestesia

es minima. ®

Como se demuestra en estudios de cadaveres, mediante la introduccion de
alambres através de la mandibula, el canal suele discurrir vestibularmente en
el hueso esponjoso. Ocasionalmente puede encontrarse por lingual o incluso

entre las raices de los terceros molares.

Radiograficamente puede ser localizado apical a las raices de los terceros

molares o superpuesto a través de las raices. @101
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La parestesia es probable cuando el canal conteniendo el nervio se
encuentra en una ranura o muesca en vestibular, lingual o en el apice del
tercer molar. En casos muy poco frecuentes, las raices del tercer molar
rodearan de hecho el canal. Cuando esto ocurre, el nervio puede ser estirado
o desgarrado a medida que el diente es extraido, a menos que exista un gran
cuidado. Estas anomalias anatomicas son a menudo visibles

radiograficamente. ©91011)

A veces el diente descansa de forma pasiva contra el nervio y vasos del
canal sin interfase de hueso. Cuando esto ocurre, cualquier grado de
luxacién puede comprimir a medida que el diente es extraido. Un desgarro
de la arteria alveolar inferior puede causar también parestesia debido a los

efectos isquémicos sobre el nervio. ©
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La mayoria de las parestesias del nervio alveolar inferior son temporales, pero su
duracién es imprevisible. Incluso el mas ligero toque puede resultar en
consecuencias inesperadas de larga duracién. Por esto es tan importante el

informe de consentimiento. !

La parestesia generalmente ocurre cuando debido al estiramiento, desgarro, o
seccién del nervio, aunque incluso un nervio seccionado tiene el potencial para
regenerarse bajo ciertas circunstancias. Si la funcidn normal del nervio no se ha
recuperado en dos afos, es poco probable que retorne, aunque existen raras
opciones. %

El nervio dentario inferior estd muy relacionado con los, apices del tercer molar, y
a veces con el segundo molar, y durante la extracciéon de las raices es

relativamente facil la presién sobre el conducto por donde discurre el nervio. '?

FAL.A TE CR.GEN
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La secciéon del nervio es muy mas rara, pero posible.

Cuando en la ortopantomografia se observe superposicion del conducto
dentario inferior con las raices del tercer molar, es necesaria la identificacion
anatémica entre ambas estructuras; el conducto dentario inferior respecto a
{as raices del tercer molar puede estar en intima relacion, por vestibular o por
linguat. ©'2

Parant "“describe el paquete vasculo-nervioso dentario inferior remarcando

que existen numerosas ramas arteriales y que el nervio es fasciculado.

Estadisticamente la lesidon del nervio dentario inferior se produce mas
frecuentemente en inclusiones verticales, intradseas, con pérdida radiolégica
de la lamina dura del conducto o banda radiotransparente atravesando las
raices del tercer molar, y cuando durante la intervencion quirargica se
observa una importante hemorragia intraalveolar. Este tipo de lesién se
introduce en una anestesia, parestesia o disestesia cutanea y mucosa de la
zona que inerva el nervio dentario inferior, lo que produce molestias
importantes, que por suerte desaparecen la mayoria de las veces

progresivamente en unos meses. ('?

La clasificacion de Seddon '® de 1943, divide las lesiones nerviosas, en
funcién de su severidad, en tres categorias; neuroparaxia, axonotmesis y

neurotmesis:
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La seccién del nervio es muy mas rara, pero posible.

Cuando en la ortopantomografia se observe superposicion del conducto
dentario inferior con las raices del tercer molar, es necesaria la identificacion
anatémica entre ambas estructuras; el conducto dentario inferior respecto a

las raices del tercer molar puede estar en intima relacion, por vestibular o por

lingual. ©'2

Parant "“describe el paquete vasculo-nervioso dentario inferior remarcando

que existen numerosas ramas arteriales y que el nervio es fasciculado.

Estadisticamente la lesién de! nervio dentario inferior se produce mas
frecuentemente en inclusiones verticales, intradseas, con pérdida radiolégica
de la lamina dura de! conducto o banda radiotransparente atravesando las
raices del tercer molar, y cuando durante la intervencion quinirgica se
observa una importante hemorragia intraalveolar. Este tipo de lesion se
introduce en una anestesia, parestesia o disestesia cutanea y mucosa de la
zona que inerva el nervio dentario inferior, lo que produce molestias
importantes, que por suerte desaparecen la mayoria de las veces

progresivamente en unos meses. ('?

La clasificacion de Seddon '® de 1943, divide las lesiones nerviosas, en
funcion de su severidad, en tres categorias, neuroparaxia, axonotmesis y

neurotmesis:
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-Neuroparaxia es la interrupcion tempora! de la transmision nerviosa,
generaimente por compresion ligera y no duradera. Puede existir un cierto

grado de desmielinizacion. La recuperacion es total en dias o semanas. %

-Axonotmesis consiste en la destruccion de la continuidad del axon,
generaimente por compresion o estiramiento intensos, pero manteniendo el
tejido conectivo de soporte. Se suele producir, igualmente, la curacion y

recuperacion de la sensibilidad en un plazo de 2 a 6 meses. {'9

-Neurotmesis supone la pérdida de la continuidad entre los dos extremos del
nervio. Es necesaria la excision y reanastomosis, con o sin injerto nervioso,

para intentar recuperar parcialmente la sensibilidad. "%

PARESTESIA DEL NERVIO LINGUAL SEGUIDA DE CIRUGIA DE
TERCER MOLAR
Cuestionario enviado de anestesia lingual'™!

PREGUNTAS Casos (%)
La parestesia fue:

- Unilateral 927

- Bilateral 7.3
La posicion del tercer molar fue:

- Horizontal 17.3

- Mesioangular v 32.6



Dist_oangular
Vertical
Version bucal

Version lingual

Calibre de la aguja usada para administrar el anestésico

calibre 25
calibre 27
calibre 30

otra

Tipo de fresa usada

fresa 701
fresa 703
#6
#8

otra

19.6
14.9
6.7
8.9

27.7
65.7
5.4
1.2

16.6
42.7
16.9
18.4

5.4
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¢Cuanto tiempo después del entumecido inicial fue enterado que el problema

podia ser irreversible sin intervencion quirargica? (Se asume que un

consentimiento preoperatorio fue alcanzado)

1 mes
3 meses
6 meses
1 afio

otro

43.1
27.4
21.3
6.9
1.3



De los p‘aciente's con parestesia lingual postoperatoria,

¢cuales casos no se resolvieron? 186
¢cuales casos se resolvieron? 81.4
¢en cuales casos fueron explorados quirargicamente? 2.5

Si la parestesia lingual se resolvid, ;cémo fue?

Espontaneamente 98.7

Quirdrgicamente 1.3

¢ Cuanto tiempo después de la cirugia fue informado el paciente como una

posibilidad de la cirugia correctiva?

Inmediatamente 24.2
alrededor de 2 semanas 30.2
alrededor de 1 mes 19.1
alrededor de 3 meses 12.2
alrededor de 6 meses 6.’3
alrededor de 9 meses 4.2
alrededor de 12 meses 25
después de 12 meses 1.3

¢ Fue tomada una radiografia postoperatoria después de que la parestesia

lingual fue diagnosticada?

No 51.4



¢ Después de cuanto tiempo fue tomada la radiografia postoperatoria?

- 1semana
- 2semanas
- 3 a6 meses
¢ Qué tipo de radiografia fue tomada?
- Panoramica
- Periapical
¢ Fue observado la cripta o el nervio durante la cirugia?
- Si
- No
¢ Qué tan seguido fue examinado el estatus de la parestesia
postoperatoriamente?
- cada 2 semanas
- 1vezalmes
- 1 vez cada?2 meses
- 1 vez cada 3 meses
¢ Se detectaron cambios en el gusto?
- Si

- No

41.1
26.7

7.8

70.2
29.8

35.7
64.3

31.1

61.6
1.9
5.4

13.8

86.2

¢ Fueron detectados y mapeados por areas los cambios sensoriales?

- Si

- No

52.3
477



ANESTESIA BILATERAL DEL NERVIO LINGUAL SEGUIDA DE

EXTRACCIONES DEL TERCER MOLAR MANDIBULAR. '?

A pesar de la susceptibilidad de! dafio, la incidencia de anestesia o disestesia
al nervio lingual es relativamente baja. Goldstein!'® reporta un 1.3% de
incidencia del nervio lingual con 80% de estos fracasos a resolverse
completamente en dos afios. Schwartz!'? examind 1291 cirujanos orales y
maxilofaciales quienes reportaros solamente 418 casos de anestesia
permanente del nervio lingual ocurrida alguna vez en sus carreras. Rud @
reporta 1% de incidencia del dafio del nervio lingual durante la técnica de
deslizamiento del hueso lingual, y Merrill @ muestra una incidencia similar
con una aproximacion bucal. Sin embargo hasta la fecha no se ha hecho

mencion de ninguna anestesia del nervio lingual bilateral en la literatura.

En conclusidn el dafno del nervio lingual puede ocurrir durante la cirugia de
tercer molar incluso cuando existe un cuidado meticuloso. Thoma @ ha
rechazado su Ultima afirmacion en ia que asevero que en casos ordinarios la
lesibn al nervio lingual (durante una exodoncia de un tercer molar
mandibular) ocurre solamente por una negligencia muy grave. Las
explicaciones posibles para este caso para este caso de anestesia lingual

son:



1.- Interrupcion del nervio ya sea por penetracion del anestésico local o
contraccion del nervio durante la retraccion de tejidos.

2.- Separacion del nervio durante la incision como resultado de una variacion
del curso del nervio.

3.- Trauma de la region lingual del tercer molar mandibular durante una
laringoscopia.

4.- Dado que una cirugia similar fue llevada acabo en los dos cuadrantes de
la arcada y considerando la experiencia del cirujano en las extracciones de
terceros molares impactados, pensamos que la anomalia del nervio lingual
fue la causa mas probable de la anestesia del nervio. Existe la posibilidad de
este no sea un incidente aislado y estudios epidemiologicos adicionales

deben ser llevados acabo. {7

PARESTESIA DEL NERVIO LINGUAL SEGUIDO DE UNA CIRUGIA DE
TERCER MOLAR.

La anestesia del nervio lingual, parestesia y disestesia son posible
resultado de la extraccion de un tercer molar. estas complicaciones no
deseadas, son frecuentemente molestos para ambos, paciente y operador.
La incidencia del nervio lingual después de una cirugia de un tercer molar es

mucho mas frecuente de lo que sé penso. ('



Las complicaciones infrecuentes pero posibles seguidas de la remocion de
terceros molares, incluyeron la incidencia de la parestesia disestesia y
anestesia del nervio lingual. La subsecuente carencia de sensibilidad, la cual
resuita de un dafo a al nervio lingual, seguida de la extraccidn de un tercer
molar, incrementa los problemas a un gran grupo reportado, esto incluye
dificultad para pronunciar palabras, mordiscos de lengua, sensacion
quemante o ardiente en lengua. mordeduras en la lengua al comer o beber,
producto de una anestesia lingual, dolor, cambio en la forma de hablar y un
cambio en la percepcion del gusto o bebidas, disgusia e hipogusia, han sido
reportados como resultado de la proximidad de la cuerda timpanica ala
cubierta del nervio lingual. '®

Los problemas de anestesia y disestesia del nervio lingual se examinaron. '®
En 1973 shwartz ('® y sus estudios sefalaron las causa mas probables en la
época. la multitud de problemas incluian temas tales como fractura
iatrogenica de la base lingual y anomalias del nervio lingual en el desarrollo
anatémico, la conclusion fue que no hay una causa normal o comun del dafo

del nervio lingual seguido de la exodoncia.

En 1995 Pogrel " llevaron a cabo un estudio en cadéver para determinar la
proximidad del nervio lingual, a la region del tercer molar, se encontrd que
una posicion normal o aberrante del nervio de un lado no refleja una relacion
estadistica, a su posicion del otro lado. Ademas el nervio frecuentemente

viaja a través de un curso submucoso en contacto con el periostio cubriendo
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la pared lingual o medial de la zona del tercer molar. Un estudio clinico y
a_nat()mico combinado que Kiesselbach ® llevaron a cabo demostré la
variabilidad en la posicion del nervio lingual en la region del tercer molar.
Argumentan que “El cirujano no puede depender de lamina lingual que actie
como una barrera protectora al nervio lingual durante la extraccion de un
tercer molar, ya que el nervio lingual, ya que el nervio lingual puede variar
por encima del hueso en esta area” la posicion variable del nervio enfatiza
que puede haber dificultad para evitar el encuentro del nervio durante la

cirugia.

Fielding ©? en 1986 documento un caso de una anestesia nervio lingual
bilateral permanente seguido de una extracciones de terceros molares. Se
concluyo que la anomalia del nervio lingual fue la causa mas probable de

anestesia.

La hemorragia dentro o alrededor del nervio lingual, producto de la
administracion de un cartucho de anestesia en la region mandibular puede
causar parestesia. Aunque el trauma del nervio lingual por una ~ lesién de
sutura ~ se ha discutido ampliamente, esto se ha atribuido a varios casos de

parestesia lingual permanente. <'®




Nickel \""?"éxphc’_:d que bajo condiciones excepcionales el metabolismo de la
lidb‘ééik‘n'a‘ 'p'uede producir una disfuncion del nervio. La parestesia puede
;ockt.lr"rir"-‘gsivlla -r‘nolécula del anestésico local es hidrolizada mientras adn
,destinédo a su receptor por producto del alcoho! persisten por el poro del
canal de sodio. Esta mala conduccion metabdlica nerviosa, resulta en una

disfuncion del nervio (parestesia).

Stacy @Y Apoyaron esta hipotesis a la hora de la inyeccion y un trauma
subsecuente al tejido, son casos raros de la persistencia de la parestesia.
Harn y Durham @ reportaron una probabilidad de un 3.62 % de lesionar el
nervio lingual cada vez que se administraba un cartucho de anestesia
mandibular convencional. Con una probabilidad de un 14.99 % de una
complicacion postinyeccion que pudiera incluir neuroparaxia, axonoxmesis O
neurotmesis.

La apariciéon promedio de una anestesia y disestesia lingual se reporto que
aparecen solo en un 1.3 % a un 5.3 % después de una extraccion de un
tercer molar. Cuando se sospecha conoce altamente de una transeccion de
nervio, la correccién dentro de los primeros dos o tres meses esta indicada,
da que la tendencia de esta condicidn puede ser permanente. aunque la
disestesia del nervio lingual ha sido reportada con menos frecuencia con una
disestesia del nervio alveolar inferior, esta acompanado por un rango de

persistencia elevado. ?¥
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La Banc® afirmo que el tiempo de intervenciéon quirdrgica debe ser
balanceado contra la el potencial de atrofia del nervio para prevenir que los
tubos endoneurales sean invadidos por axones degenerativos después de la
cirugia. Myer @7 estimo que del 75% al 90 % del nervio distal ha atrofia y se
vuelve irreparable en un afio si no lleva acabo la neutralizacion. concluimos
que si el paciente no ha recibido ninguna recurrencia de sendacion de 10 a
12 semanas después de la remocion inicial del 6rgano dentario, el paciente
debe ser advertido de una necesidad potencial para una reconstruccion

quirtrgica temprana. {'®

En este estudio parestesia del nervio lingual seguido de una cirugia de tercer
molar.76.05 % de la respuesta de los casos con experiencia en la
parestesia lingual seguido de una exodoncia de tercer molar y aun alto
porcentaje del 66 % fue reportado por Shwartz ' en su estudio. Aunque los
casos de la anestesia lingual son raros, cuando ocurren el resultado es un
paciente con incomodidad y disgusto después de la cirugia. Se reporto
parestesia unilateral en 92.7 % de los casos. un porcentaje significativo (7.3
%) involucra una parestesia lingual bilateral. Estos hallazgos validan los
descubrimientos de Fielding and Reck. '®

Peterson @ Afirmaron que e! impacto mesio angular son los mas comunes
de todos los dientes ( 43 %) y tienen la incidencia de parestesia lingual (30.6
%). el segundo tipo de impactaciéon mas citado en la parestesia ligual, es la

impactacion disto angular (19.6 %), ocurre en solamente 6 % de las

.



impactaciones. el resultado de este estudio indica un incremento del 326 %
en el numero de impactaciones distoangulares y por encia de valores
normales. las impactaciones distoangulares son las mas complicadas de
remover ya que su patrén de remocion incluye la rama mandibular y requiere
ia intervencion quirdrgica mas grande. Entonces es imperativo que todos los
dientes impactados en esta posicién sean removidos con mucha precaucion.
Blackburn ® afirmo que el hueso tiene que ser removido solo donde sea
visto, el hueso no debe ser removido a ciegas de la superficie distal de un
diente, aunque cada esfuerzo debe ser hecho para evitar la lesion al nervio
lingual durante una extraccion de tercer molar, puede resultar en una
disestesia 0 anestesia o parestesia del nervio lingual. La posibilidad de la
aproximacion ai nervio lingual, al hueso alveolar y es una posicion rara pero
posible en al cresta alveolar haciendo al nervio altamente vulnerable al
trauma durante la extraccion de un tercer molar.

Tan pronto como una anestesia o disestesia seguida de una extracciéon de
tercer molar se diagnostica el paciente debe ser avisado de los parametros
quirtirgicos y conservadores del tratamiento 'y de las posibilidades
estadisticas de una remision espontanea una exhaustiva evaluacion de la
naturaleza del paciente puede incluir pruebas de examenes diferenciales. '®
Dos exdamenes de discriminacion y mapeo de los dermatomas empleados y

areas de cambios sensoriales con visitas de seguimiento regulares. {'®
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Gregg ™ aseguré que la examinacion clinica de los pacientes con lesiones
del nervio lingual deben comenzar con un tratamiento de la funcion del nervio
lingual notando los patrones en el cambio de tragar o hablar y palpacion de

la legua sobre un disturbio del nervio lingual.

Un doloroso hormigueo asociado con parestesia puede ser reducido o
estudiado para diferenciar entre el desarrolio de un trauma o el signo de tinel,
una indicacion para recuperacion del nervio. Greg @ también asevero que
las zonas de neuropatia deben ser representados en diagramas las
aseveraciones preoperatorias deben incluir andlisis radiograficos de la
localizacion anatémica del nervio lingual y la posicion los terceros molares

impactados.

LASER

La palabra laser es el acrénimo, en inglés, de la definicion de este tipo
de energia (Light Amplification by Stimulated Emision of Radiation). Si bien la
palabra laser hace referencia a la luz que emiten los emisores de energia

laser, ©1:32.3)
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Generalidades

La luz laser se produce a partir de la emision estimulada. Cuando un
atomo esta en estado de reposo y recibe un aporte energético, éste absorbe
una parte de esta energia (un cuanto, base de la teoria cuantica)
desplazando un electrén a un orbital superior. En este momento se dice que
el &tomo esta en estado de excitacion. El estado de excitacion es poco
estable, y el atomo tiende a liberar la energia acumulada, mediante la
emisidén espontanea de un fotén y pasando el estado de desexcitacion. Si el
fotén es liberado, en su camino, alcanza a otro &tomo igual al que lo ha
emitido, y este atomo esta en estado de excitacion, se produce la emision de
otro fotén con las mismas caracteristicas que el foton incidente. A este

fenémeno se le llama emision estimulada. ¢2

Para conseguir la produccion de un haz de luz laser, son imprescindibles:

" Medio activo; substancia capaz de excitarse.

- Sistema de bombeo; aporte energético para producir y mantener los
atomos en estado de excitacion.

- Cavidad de resonancia; formada por dos espejos paralelos, de los
cuales uno es totalmente reflectante. Los fotones emitidos con
direccién no perpendicular a uno de los dos espejos, salen de ia
cavidad de resonancia y son absorbidos por la cubierta de proteccion.

L.os fotones que si llevan una direccion perpendicular a uno de los
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espejos, van favoreciendo la emision estimulada de fotones, que a su
vez tomaran la misma direccidn, hasta rebotar en el espejo, para ir
repitiendo el proceso hasta llegar a la zona no reflectante del espejo
parcialmente reflectante. A partir de este punto, se forma el haz de luz
laser.

- Sistema de transmision, sera el sistema que permita llegar el haz de
luz laser hasta su punto de aplicacion. En funcién de la energia que se
transmita, esta transmision se puede efectuar a través de fibra optica o

espejos. '?

Caracteristicas

La luz laser posee unas caracteristicas que la diferencian de la luz normal:
(12)

-Amplificacion; por el efecto de sumacion o efecto en cascada que se
produce dentro de la cavidad e resonancia.

-Monocromatismo; todo los fotones poseen la misma longitud de onda.
-Unidireccionalidad; todos los fotones avanzan en el mismo sentido.
-Coherencia; toda la energia electromagnética de los fotones coincide en el

tiempo y el espacio, es decir todos los fotones estan en la misma fase. %
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Los emisores laser generan una luz altamente colimada, es decir, con muy
poca divergencia del haz. Por ello se utilizan lentes 6pticas para poder variar
la cantidad de energia que se distribuye por unidad de superficie, cambiando

asi su efecto biolégico. (12313

La tecnologia laser esta sufriendo continuos cambios, debido a la importante
investigaciéon que se esta desplegando en este campo, dando a su vez una

ampliacion constante de sus aplicaciones clinicas. (2

Tipos de Laser

Existe una gran variedad de laseres, de los cuales unos pocos tienen
aplicaciones en odontologia. Si bien pueden clasificarse desde diferentes
puntos de vista, la diferenciacion de los laseres que actualmente se utilizan

en nuestra especialidad se efecttia en base a sus aplicaciones clinicas: 12

Laseres de baja potencia: Son aquellos laseres que actdan, basicamente,
como antiinflamatorios y analgésicos. Entre ellos podemos citar los
siguientes: Helio-Nedn, laceres de diodos semiconductores como Arseniuro
de Galio y el Arseniuro de Galio y Aluminio, y los Dye laser o laseres de

colorantes, que utilizan la terapia fotodinamica. '?
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Laseres de alta potencia: Son aquellos laseres capaces de producir un
efecto fisico visible; se utilizan para cortar, vaporizar por el efecto térmico, o
para ablacionar tejidos duros, bien hueso o tejidos duros dentales. De este
grupo podemos destacar los siguientes laseres: Argon, Neodimio: YAG,
Neodimio: YAP, Holmium: YAG, Erbium: YAG, y CO2. En la actualidad, en
cirugia, también se estan utilizando los laseres de diodos a altas potencias.
(2

Efectos biologicos

Espaia @ Han efectuado una exhaustiva revision de los efectos biologicos
y las posibles indicaciones terapéuticas de los laseres de baja y alta
potencia:

Laseres de baja potencia, también llamados laceres blandos, “soft-laser” o

laseres terapéuticos. (12

- Efectos biolégicos. Son consecuencia de los cambios bioquimicos,
bioeléctricos, bioenergéticos, de la microcirculacién y trificidad local
que inducen o provocan.

- Contra el dolor tienen un efecto analgésico.

- Efectos antiinflamatorios sobre los procesos flogdticos de etiologia

diversa. '?
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Accién bioestimulante favoreciendo la regeneracion osea, regeneracion de
la piel, las membranas y mucosas, neoformacion de vasos, regeneracion de

fibras nerviosas, estimulacion del bulbo piloso, etc. '?

-Accion contra las células cancerosas. Esta en fase de estudio e
investigacion. Esta acciéon se conoce como terapia fotodinamica, y se basa
en la administracion sistémica de un pigmento para que sea captado por las
células en mitosis, para posteriormente irradiarlas con un laser de colorantes
(dye laser). El pigmento acumula la energia liberada por el laser en el interior

de la célula neoplasica, favoreciendo la lisis de la misma. '?

Indicaciones terapeuticas.

-El efecto analgésico-antiinflamatorio hace indicado aplicar el laser de baja
potencia tras las exodoncias simples, complicadas o quirdrgicas, en las
alveolitis, osteitis, periodontitis y pericoronitis inducida por un tercer molar, en
la sinusitis odontogénica, en la neuralgia del trigémino, en las fracturas
alveolo dentarias y tras ofra intervenciones quirirgicas como por ejemplo la

cirugia periapical. {'?

-El efecto bioestimulante puede ser aprovechado en los procesos de

cicatrizacion posquirtirgicos de partes blandas o de huesos maxilares, tras
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exodoncias quirlrgicas, en las ulceras por decubito, en la osteoradionecrosis,

- etc. (12

-Los laseres blandos o terapéuticos mas utilizados son los de Helio-nedn y
los laseres de diodos semiconductores como el de Arseniuro de Galio y el de

Arseniuro de Galio y Aluminio. (2

Resultados de estudios de tratamiento con laser

En el estudio realizado por Khullar respecto al tratamiento con laser, en
pacientes que padecian de alguna disestesia, utilizando un laser de diodo
GaAlAs(Rovin Dental, Denmark), el cual consiste en una consola control y
una sonda de alumbramiento manual. Este sistema alumbra con un
rendimiento de 70mW a una continua longitud de onda de 820nm, esto es,
cerca de espectro infrarojo. La sonda de alumbramiento manual fue
mantenida en contacto con el area a tratar. En cada uno de los 20
tratamientos, los pacientes recibieron 4 x 6 J, unilateral o bilateralmente
dependiendo del lado afectado, o justo en el lugar donde se sufrié el dario.
Los cuatro puntos de tratamiento fueron los siguientes: extraoralmente por
debajo de él labio, intraoralmente en la regién del foramen mental, por bucal

en la region de los apices del primer molar, y lingualmente en la regidn del



foramen mandibular. El tiempo de tratamiento por punto fue de 85 segundos,

dando una densidad de energia de 48 Jicm?, ©'-32.33.34)

Valoracion del daiio al nervio.

Ef grado de sensibilidad del nervio danado fue valorado por medidas
objetivas, tratando de minimizar ia subjetividad tanto del paciente como el
examinador. Una fibra fue usada para mapear el area de anestesia y para
delimitar la region de anestesia fue marcada sobre la piel. El dafio del nervio
también fue valorado mediante examenes térmicos, los cuales permiten

confiar en medidas de frio, calor y umbral del dolor térmico. ©'-32 33.39

Los resultados fueron satisfactorios ya que posterior a la aplicacion del laser
de bajo nivel, el grupo tratado mostré una significante mejoria en las pruebas
de sensibilidad mecanoreceptiva, comparado con el grupo placebo. La
mejoria se manifesto al estimular la respuesta de él area mas danada, asi
mismo los pacientes reportaron una subjetiva mejoria de la sensibilidad. No
hubo significante mejoria en la sensibilidad térmica, tanto en el grupo real

como en el grupo placebo. @.32.3.39

Se concluye que el laser de bajo nivel puede mejorar la percepcion de
mecanaoreceptores en parestesias de larga duraciéon de la sensibilidad en el

nervio alveolar inferior. ©52.33.34
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Kullar ®, del Departamento de Oral And Maxillofacial Surgery, en California.
Se realizo un estudio de Terapia de laser Seguida de Cirugia de terceros
molares inferiores. En el cual se valord la eficacia de la Terapia de laser de
bajo nivel en ia reduccién de dolor e inflamacién postoperatorio en pacientes
a los que se les realizaron cirugias de terceros molares inferiores, la
cicatrizacion fue comparada después de una semana, un grupo de 64
pacientes seleccionados al azar tratados con un iaser de baja potencia, y por
el otro aparentemente idéntico, y con uno inoperable o apagado. Datos
completos fueron obtenidos de 52 de los 64 pacientes. Los resultados
mostraron que no hubo evidencia de una diferencia en el dolor y la
inflamacion en el tercer dia después de la operacidn entre el laser y el
placebo, no hubo diferencia entre los dos grupos cuando estos fueron

valorados para la cicatrizacién 7 dias después de la cirugia. ©'-32.33.349

ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones del nervio trigémino apresar de no ser tan frecuentes,
cuando se presentan, ademas del dafio al paciente, en la actualidad puede
conducir a un problema legal serio debido a que es considerada
exclusivamente como una iatrogenia del clinico, por lo que no se ha

establecido una terapéutica bien definida.
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VL. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Existen diferentes opciones para tratamiento de las parestesias, sin
embargo, en la mayoria casos y como peor eleccion que el clinico escoge es
la resoluciéon natural. En este trabajo se propone como una alternativa

eficiente para la mejoria y/o resolucidn mas adecuada del problema.

V. HIPOTESIS
Se considera que el laser funciona como una terapéutica coadyuvante

al tratamiento de parestesias postquirurgicas.

VIi. OBJETIVOS

a) Objetivo general
Comprobar la eficacia del laser terapéutico en pacientes con parestesia

postquirdrgica de terceros molares inferiores.
b) Objetivo especifico
Observar el grado de recuperacién de la sensibilidad en cada caso

particular

Vil. METODOLOGIA
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a) Seleccion de sujetos de estudio
Pacientes los cuales hayan sido sometidos a cirugia de terceros

molares inferiores y que actualmente presenten algun tipo de disestesia.

b)Criterios de inclusién
Pacientes con parestesia o alguna disestesia de la rama mandibular del V
par craneal.

Pacientes que actualmente reciban laser terapia

c) Criterios de exclusion
Pacientes con neuralgia trigeminal atipica.
Pacientes con paralisis facial.

Parestesias postcirugia ortognatica.

d) Disefio del estudio

Retrospectivo y observacional.

e) Método de recoleccion de datos
- Historia clinica

- Examen Clinico

1018 CCN
FAL,A LE ORIGEN
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f) Material y equipo para el estudio a emplear
- Laser de mediana potencia MiJ 1 UP (Lasertech), con emisién de

laser de GaArAl con una longitud de onda de 904 nm con un ancho de

impulso de 200 ns con frecuendia de (500, 1000, 2000, 3000 y 4000
hz)

- Guantes de latex

- Antifaz

- Algodén

- Lapiz

- Aguja

- Gutapercha

- Cloruro de etilo

- Vibrador

Vii. CASO CLIiNICO
Nombre: Angélica Méndez Calixto
Edad: 35 arios.
Sexo: Femenino
Motivo de la consulta: Terceros molares impactados.
Antecedentes heredofamiliares patolégicos y no patologicos: Datos

aprtados no relevantes.
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Exameﬁ bucal: ’
- Obturaciones: 17, 16, 15,‘ 14, 11, 12, 24, 26, 27, 35, 36, 37, 46
y 47. - | ‘ 4
- Extracciones: 25.
© - Dientes retenidos: 18, 28, 38 y 48. (todos con posicion mesioangular

excepto el 38 vertical)

Técnica Quirurgica

Se realiz6 la cirugia de los terceros molares impactados superior e
inferior, con las medidas de asepcia y antisepcia adecuadas y correcta
técnica quinurgica, las cirugias las realizé un Cirujano Maxilo Facial calificado.

La cirugia se llevo acabo de la siguiente manera:

- En superior se realizé una incision desde la tuberosidad maxilar,
festoneando el segundo molar, posterior al levantamiento del colgajo se
realizd osteotomia en la zona vestibular hasta descubrir la corona del tercer
molar para encontrar punto de apoyo en mesial del mismo diente, se luxo sin
problemas.

El molar inferior se extrajo mediante una incisién tipo Magnum con
liberatriz, se levant6 colgajo y realizo osteotomia por vestibular y distal de la
corona para encontrar punto de apoyo y luxarlo sin ningin problema. Durante
la osteotomia se irigd adecuadamente y no existieron complicaciones en el

procedimiento que se llevd acabo aparentemente con éxito.
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Postoperatorio

Sin embargo pese a esto, la paciente reporté insensibilidad, pérdida
parcial del gusto dificultad de movimiento y dolor ligero en la mitad lingual del
mismo lado de las cirugias, la cicatrizacion de las ultimas fue normal sin

complicaciones.

Diagndstico
A la paciente se le realizd una historia clinica de problemas
neurolégicos (ver anexo 1) y se sometid a las pruebas indicadas, el

diagnadstico fue el siguiente: parestesia lingual poatquinirgica.

Tratamiento

La paciente recibid tratamiento con laser de mediana potencia MIJ 1
UP (Lasertech) durante tres meses, recibiendo una sesién diaria durante 15
dias por 15 dias de descanso, recibiendo técnica de barrido y puntual de

laserterapia.
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Los resultados de acuerdo al tiempo de las valoraciones fueron los

siguientes:
Valoracién del |Sensibilidad| Movilidad Gusto Dolor
paciente

A las 2 semanas |Sin mejoria | Sin mejoria | Sin mejoria | Sin mejoria

Al mes Sin mejoria |Leve mejoria | Sin mejoria | Sin mejoria

A los 2 meses Sin mejoria |Moderada Leve mejoria | Leve mejoria
mejoria

A los 3 meses Leve mejoria [ Significativa |Leve mejoria | Moderada
mejoria mejoria

La escala de valores se tomo de la siguiente manera:

Parametro utilizado Porcentaje
recup:(raacién
Significativa mejoria 80-100%
Moderada mejoria 40-80%
Leve mejoria 10-40%
Sin mejoria 0%




74

IX. CONCLUSIONES

Segun estudios realizados por Khullar © |a terapéutica con laser de
baja densidad puede estimular los mecanoreceptores en lesiones neurales
tales como las parestesias, segun los datos obtenidos clinicamente en
aquellos pacientes que se les realizaron las pruebas de sensibilidad y
recibieron la terapia durante minimo dos meses, reflejaron una sensible
mejoria y en aquellos pacientes con parestesia a corto tiempo reflejaron una
mayor recuperacion que los pacientes con parestesia de mas de dos afios.
Concluimos que la laserterapia es una alternativa que actualmente se sigue

investigando para comprobar su eficacia.
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XIl. ANEXOS

Historia clinica problemas neuroldgicos.

Motivo de la consulta:
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Historia previa:

Tiempo de evolucién
Motivo de Ia cirugia bucal

tipo
dolor si____ no____
infeccion si___ no____
fines ortodonticos Si____ no__
. otros Lo
tipo de anestesia | jdocaina mepivacaina __ prilocaina
cuantos S !
Calibre de la aguja : '
Sitio de la lesion
Complicaciones intraoperatorias
Lesién en tej. Blandos
desgamnos si no
abrasiones si no
Lesion a tej. duros (fx) - et
Tuberosidad si no__
mandibular si____ Loono__
dental si --no .
tablas ext. si - no
tabla int. si " no
Lesidn a estructuras =
nerviosas
alveolarinf. si no
lingual si no-_--
bucal largo si no__:
Complicaciones postoperatorias BEEES
Dolor si no vF
Edema si___ no_
Hemorragia secundarna  si no-__
osteitis alveolar si Cno”
infeccion si no~—
trismus si no~
reaccion farmacoldgica  si no___




Terapéutica empleada
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Disociacion sensitiva: incompleta

pierde sensibilidad fina y pinchazo si__. no____
dolor profundo persiste Si____ no___
Parestesia: sensacién alterada
picazén si.__ no__
hormigueo si___ no___.
entumecimiento si____ no___
sensacion de hinchazdn de tej. si___ no_ -
Diestesia: parestesia dolorosa ] S
dolor quemante Si___._ no___
punzante si__ -no__-
fantasma si__._ no____
Exploracion fisica
Tercio superior de la cara.
Tercio inferior de la cara extraoral.
Tacto fino (algodén) positivo __ neg____
Presion (14piz) positivo ___ neg___ -
dolor (aguja) positivo ___ neg___.
térmico
frio positivo ___ neg___
caliente positivo ___ neg____
vibratonias postivo ___ neg.____
escritura de nameros
en piel positivo ____ neg__ _

Marque en el diagrama los puntos postivos-
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Datos radiograficos (imagenologia).

Preoperatoria:

Banda de radiopacidad disminuida en las raices del tercer molar, coincidiendo
si

con el canal .

no

Interrupcién de la continuidad de la linea radiopaca de la cortical del canal
mandibular al cruzar la raiz.
si

no
Apice radicular bifido y de radiopacidad disminuida.

si____

no

Estrechamiento de la banda radiolacida del canal mandibular al cruzar
Las raices del tercer molar.

si

no.

Desviacién del canal mandibular al cruzar las raices del tercer molar.
si

no

Posoperatoria

Impresion diagndstica.

ESTA TESIS NO SALK
DE LA RIBLIOTEDA
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