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INTRODUCCION

Las lesiones nerviosas son complicaciones que pueden hacerse presentes en
procedimientos odontologicos, sobre todo en el area de Cirugia Oral. Mediante
las técnicas de extraccion quirdrgica del tercer molar inferior pueden causarse
lesiones en el nervio lingual asi como el dentario inferior, estas alteraciones
pueden se transitorias o permanentes, dependiendo del grado de lesion. Este
tipo de complicaciones pueden dejar secuelas significativas que repercutan en

la calidad de vida del paciente.

Debido a la importancia de estas lesiones, es necesario tener en cuenta la
anatomia, hacer uso de estudios imagenoldgicos para realizar un diagnostico
oportuno asi como una planeacion preoperatoria, eligiendo un abordaje
quirurgico que evite en medida de lo posible una lesion nerviosa. Es preciso
advertir al paciente la posibilidad de una complicaciébn nerviosa cuando se

sospeche que estas puedan aparecer.

Es fundamental dar un tratamiento oportuno enfocado en las secuelas que
dichas lesiones puedan generar, la importancia del presente trabajo de revisién
bibliografica es conocer las distintas alternativas para el tratamiento de las
lesiones nerviosas que se presentan posterior a una extraccion quirdargica de

terceros molares inferiores.



OBJETIVO

A través de una revision bibliografica identificar los tratamientos de las
complicaciones nerviosas secundarias a extraccion quirdrgica de terceros
molares, establecer un protocolo para tener alternativas del manejo de estas
mismas, asi como recuperar la calidad de vida del paciente cuando estas

lesiones generan un gran impacto psicoldgico y repercuten en sus actividades
cotidianas.



1. SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso se encuentra conformado por billones de unidades que
interactan entre si, las cuales definiran la conducta y la manera en la cual los
seres vivos reaccionan frente a distintos estimulos, ya sean del medio interno o

externo. (1)

1.1 Organizacion del sistema nervioso

El sistema nervioso para su estudio se encuentra dividido en dos grupos; esta
conformado por el encéfalo y la médula espinal perteneciendo al SNC (Sistema
nervioso central) y a su vez por los pares craneales, nervios espinales y nervios

periféricos formando parte del SNP (Sistema nervioso periférico).(2)

Sistema Nervioso Central (SNC)

El encéfalo se encuentra alojado dentro del craneo y se caracteriza por ser una
enorme masa compuesta por neuronas y células de soporte, contiene una serie
de caAmaras huecas conectadas entre si, denominadas ventriculos que a su vez
almacenan liquido cefalorraquideo, cada ventriculo se encuentra organizado y

conectado como se muestra en la Figura 1. (2)
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Figura 1.Sistema ventricular del encéfalo.(2)

Liquido cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo es producido por el plexo coroideo de los ventriculos
laterales y sus componentes son similares al plasma sanguineo, dicho liquido
circula, es eliminado y posteriormente se produce nuevo contenido, siendo su

tiempo de semivida de 3 horas.(2)

Meninges

Son capas de proteccion conformadas de tejido conectivo que se encuentran
cubriendo el sistema nervioso, la capa externa se denomina duramadre, la
intermedia aracnoides y la mas interna piamadre. Existe un espacio entre la
piamadre y la aracnoides donde se almacena el LCR (Liquido cefalorraquideo).
La capa aracnoidea junto con su liquido cefalorraquideo correspondiente cubren
el encéfalo y la médula espinal, por lo tanto la duramadre y piamadre se fusionan
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formando una vaina que se encuentra rodeando los nervios espinales, pares

craneales y ganglios periféricos.(2)

Médula espinal

Es una estructura conica y alargada encargada de distribuir las fibras motoras a
los érganos efectores del organismo (glandulas y musculos) y recoger
informacion somatosensitiva para transmitirla al encéfalo. Se encuentra
protegida por la columna vertebral, compuesta por 24 vértebras individuales de
cada region; cervical, toracica y lumbar, y las vértebras fusionadas que
componen las porciones sacra y coccigea de la columna. (2)

Sistema Nervioso Periférico (SNP)

Los nervios espinales y pares craneales pertenecen al sistema nervioso
periférico, siendo que el encéfalo y la médula espinal se comunican con el resto
del organismo a través de ellos. Estos se encargan de transmitir informacion de
tipo sensitiva al SNC y envia los mensajes del SNC a los musculos vy
glandulas.(2)

Sistema Nervioso Autbnomo

El SNA forma parte del sistema periférico, dedicada a la regulacion del musculo
liso, cardiaco y las glandulas. EI SNA a su vez esta compuesto por dos ramas:
division simpéatica que controla el gasto de energia, en actividades que aumentan
la frecuencia cardiaca como el ejercicio intenso, y la rama parasimpatica, que se
encarga de controlar actividades producidas durante la relajacion como
reduccion de la frecuencia cardiaca y aumento de la actividad del sistema

digestivo.(2)

Nervios Espinales

Los nervios espinales parten de la unién de las raices dorsales y ventrales de la

meédula espinal, saliendo de la columna vertebral, llegando asi a los musculos o
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receptores sensitivos que inervan y a su vez formando ramificaciones. Los
cuerpos celulares de todos los axones que se encargan de transportar
informacion al encéfalo y la médula espinal estdn situados fuera del SNC,
denominados axones aferentes y eferentes.(2)

Se denominan axones aferentes los que discurren hacia el SNC, estos son los
encargados de transportar informacion de tipo sensitiva, mientras que los axones
eferentes se alejan del SNC, transportando 6érdenes motoras a musculos y
glandulas, asi como se muestra en el corte transversal de la médula espinal en
la Figura 2.(2)

Al encefalo Duramadre

\ "
Raiz Axbn f
dorsal aferente

Aracnoides

Ganglio de la \ \

taiz dorsal ||| . Piamadre

/
Raiz ventral

Axon / / l \ \\
elerente  Neurona Medula Espacio Tejido graso Vértebra

molora espinal subaracnoideo  {amorliguacion)

Figura 2.Corte transversal de la médula espinal.(2)

Nervios Craneales
En la superficie ventral del encéfalo se encuentran 12 parejas de nervios

craneales, la mayoria de ellos se dedica a funciones sensitivas y motoras de
cabeza y cuello. El décimo par (X) nervio vago, regula las funciones de 6rganos
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situados en la cavidad toracica y abdominal. La Figura 3 presenta los 12 pares

craneales asi como las regiones y funciones que ocupa.(2)
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s _,_/
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Organcs iMathos Mésculas

de |1a garganta
y lannge

Figura 3.Pares craneales.(2)

1.2 Células del sistema nervioso

Todo lo que hacemos, como pensar, percibir, aprender, recordar es gracias a la
actividad de las multiples células del sistema nervioso, las cuales van a tener

funciones diferentes.(2)

1.2.1 Neurona

La neurona es el elemento procesador y transmisor de informacién del sistema
nervioso, estructuralmente hablando se encuentra confirmada por: 1) Soma el

cual es el cuerpo celular de la neurona,; 2) Dendritas; 3) Axén y por altimo 4)
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terminales nerviosas, en la Figura 4 podemos observar cOmo se encuentra

organizada la neurona.(2)

Dendnlas
:
formenalou
NAMYORAR T
SOMmd
icCugpo VAna o8 misina
canur
Axdn (dentra de e S—
vaina de muaiing) Y

Qireccior
00 |02 MEnsaNs

Figura 4.Partes principales de una neurona multipolar.(2)

El soma contiene el nacleo de la neurona y parte de la maquinaria encargada de
los procesos vitales de la célula. Las dendritas se encuentran unidas al soma, es
una estructura ramificada que se encarga de recibir informacién de las terminales
nerviosas de otras neuronas.(2)

El ax6n es un tubo largo recubierto por una vaina de mielina, que transporta
informacion desde el cuerpo celular a las terminales nerviosas, el mensaje basico
transportado se denomina potencial de accién. Las terminales nerviosas son
pequefias protuberancias cuya funcidon es secretar una sustancia llamada
neurotransmisor, cuando el potencial de accion avanza del axon a dichas

terminales.(2)
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1.2.2 Tipos de neurona

Las neuronas se clasifican de acuerdo a su funcion y a su estructura. Existen 3
tipos de neuronas y se clasifican segun el modo en que los axones y las dendritas
salen del soma.
1. La neurona multipolar es la mas frecuente en el SNC, ésta cuenta con un
axon y multiples dendritas unidas al soma.
2. Las neuronas bipolares dan origen a un axén y un arbol dendritico, este
tipo de neuronas suelen ser sensitivas.
3. Por dltimo la neurona unipolar cuenta con un axén unido al soma, que
posteriormente se divide en dos, una rama recibe informacién sensitiva y
la otra envia informacién al SNC, en la Figura 5 podemos observar los

tipos de neurona.(2)

Los cilios son sengibles Lay dendritas son songibios
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' t
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Figura 5.Neuronas.(2)
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Las neuronas funcionalmente hablando se clasifican en tres: sensitivas,
motoneuronas e interneuronas.

1. Neuronas sensitivas (aferentes): Reciben impulsos sensitivos en sus
terminaciones nerviosas, para después conducirlos hacia el SNC para su
procesamiento. Las localizadas en la periferia del cuerpo controlan los
cambios del entorno externo, mientras que las ubicadas en el interior del
cuerpo controlan el entorno interno.

2. Neuronas motoras: Se originan en el SNC y conducen impulsos hacia
musculos, glandulas y otras neuronas.

3. Interneuronas: Localizadas en el SNC, funcionan como interconectoras,
estableciendo redes de circuitos neuronales entre las neuronas

sensitivas, motoras y otras interneuronas.(3)

1.2.3 Glia

Es la célula de soporte mas importante del sistema nervioso, parte de su funcion
es rodear a las neuronas para mantenerlas en su lugar, controlan el aporte de
nutrientes y de sustancias quimicas que necesitan para intercambiar mensajes
con otras neuronas, aisla a las neuronas de otras para que los mensajes no se
mezclen y destruyen esqueletos de neuronas muertas por enfermedades o
lesiones. Los tres tipos de células gliales mas importantes son: astrocitos,
oligodendrocitos y microglia.(2)

Los astrocitos proporcionan soporte fisico a las neuronas, sus prolongaciones
rodean capilares y neuronas del SNC, elimina células muertas del sistema
nervioso y participan en la nutricion de las neuronas. Otra de las funciones mas
importantes de los astrocitos es servir de matriz que mantiene a las neuronas en
su sitio, siendo un pegamento nervioso.(2)

Por otro lado los oligodendrocitos se encargan de producir la vaina de mielina la
cual rodea y aisla los axones para evitar que los mensajes se extiendan entre
axones adyacentes, como se muestra en la Figura 6. Finalmente la microglia es
el conjunto de células gliales mas pequefas, tienen la funcion de fagocitosis y
sirven de representantes del sistema inmunitario en el encéfalo, protegiéndolo

de microorganismos patdégenos.(2)
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Figura 6.Formacioén de la mielina.(2)

1.2.4 Células de Schwann

Son células de soporte del SNP, que se encuentran enrolladas alrededor de
axones mielinizados, creando un segmento de su vaina de mielina. Estas células
ayudan a la digestion de axones muertos y aquellos a punto de morir ante la

presencia de un nervio dafiado. (2)

1.3 Comunicacion en el interior de la neurona

Se denomina potencial de accion al impulso eléctrico transportado por el axén
desde el cuerpo celular hasta las terminales nerviosas. EI umbral de excitacion
es el valor del potencial de la membrana que debe alcanzarse para que tenga
lugar dicho potencial de accion.(2)

La membrana de la célula cuenta con un potencial de reposo, esto se debe al
contenido del liguido intracelular que consta de iones organicos, proteinas y
productos intermediarios de los procesos metabolicos celulares con carga
negativa, mientras que el contenido del liquido extracelular es de Na* y CI-.
Cuando el potencial de membrana se encuentra en reposo los canales de sodio

y potasio permanecen cerrados, al llegar un estimulador eléctrico despolariza la
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membrana del axon abriendo los canales de sodio, por lo cual el Na* entra
rapidamente a la célula reduciendo el potencial de membrana provocando que
el interior se convierta positivo.(2)

La apertura de canales de sodio es temporal, ya que la despolarizacion causada
por la entrada de Na* provoca que se activen los canales de potasio, de esta
forma se transporta K* fuera del axon, llevando a que la membrana vuelva a su
potencial de reposo. El potencial de accion comienza en un extremo del axén y

se une al soma, propagandose en axones no mielinizados.(2)

1.3.1 Comunicacién entre neuronas

Se denomina transmision sinaptica al medio de comunicacion de mensajes entre
las neuronas, a través de la sinapsis. Cuando se propaga un potencial de accién
por un axon, las terminales nerviosas liberan un neurotransmisor que produce
dendritas y soma, dicho fendmeno se conoce como integracion neuronal. Las
terminales sinapticas contienen vesiculas sinapticas de diferentes tamafios.(2)

Cuando un potencial de accién se transmite por el axén, se abren canales de
calcio, permitiendo la entrada de Ca*, dichos iones se unen a los grupos de
moléculas proteicas en las membranas de vesiculas sinapticas atracadas en la
zona de liberacién. Cuando estos grupos de proteinas se separan, provocan que
las vesiculas se rompan, de tal forma que liberan el neurotransmisor, como se

muestra en la Figura 7.(2)

_ Grupo da moldculas provecas
an a memorana de la vesioula
s:paptica

Vesicula sindplica Figuwas
atracada

Grupo de protelnas
on la membrana
presicaptica

E! poro de fusdn so Vv \

Canal La ortrada de ensancha, 'a membirsns Las moecules Membrat *
e calco calcio abre f de la vesicula sndptica del neurotranaminor  PreSINaplica
poro o tukidn B tusiona con la oonLEnzan a2 salir de

membana presindptica ja terminal nervicsa

Figura 7.Liberacion del neurotransmisor.(2)
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La transmision en las sinapsis de las fibras musculares y en alguna sinapsis
neuronal del SNC esta mediada por acetilcolina (ACh), neurotransmisor presente
en el encéfalo, la médula espinal y parte del SNP, responsable de la contraccién
muscular.(2)

Existen receptores postsinapticos que detectan la presencia de un
neurotransmisor, estos se encuentran ubicados en la membrana postsinaptica,
poniendo en marcha potenciales inhibidores o excitadores. Multiples neuronas
de igual manera tienen receptores que responden a los neurotransmisores que
ellas mismas liberan, llamados autorreceptores.(2)

La activacion de los receptores postsindpticos por parte de los
neurotransmisores permite que se abran canales ionicos dependientes del
neurotransmisor, resultando en potenciales postsinapticos, dicho potencial
dependera del canal idnico abierto, si entra Na* a la célula estamos hablando de
un potencial excitador, mientras que el inhibidor resultara de la salida de K* o de
la entrada de CI.(2)

Existe una comunicacion quimica no sinaptica, neuromoduladores peptidicos y
hormonas activan receptores peptidicos, situados en la membrana, ejerciendo
su efecto mediante la produccién de segundos mensajeros. Hormonas
esteroideas influyen en sus células diana uniéndose a receptores que se

encuentran situados dentro del nucleo.(2)

2. NEUROANATOMIA

2.1 Nervio

Los nervios se encuentran formados por la agrupacion de fibras nerviosas, cada
una consta de un axén neuronal envuelto por una célula de Schwann. Las fibras
nerviosas pueden ser mielinicas si es que estan cubiertas con mielina, o en su
defecto amielinicas .Los nervios pueden ser sensitivos, motores 0 mixtos, en un
mismo nervio puede haber ramas sensitivas aferentes y ramas motoras
eferentes.(4)

Estructuralmente hablando, como se encuentra representado en la Figura 8,
cada fibra nerviosa esta rodeada por una capa de tejido conjuntivo hombrada

endoneuro (capa interna), varias fibras nerviosas se agrupan en un haz nervioso
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rodeado por el perineuro capa intermedia) y varios haces nerviosos forman un

nervio, que esta envuelto por el epineuro (capa mas externa).(4)

Vasos sanguineos

Epinewro

Endoneuro

Peringuro

Fasciculo

Estructisa de un neraa

Figura 8. Estructura de un nervio.(4)

2.1.1 Mielinizacién

Proceso por el cual se la lugar a la mielina, la cual es una lipoproteina producida
por las células de Schwann y los oligodendrocitos, que envian expansiones a las
fiboras nerviosas para formar la vaina de mielina. Dicho procedimiento es
necesario para la correcta tranmision del impulso nervioso.(5)

Existen fibras pobres en mielina o amielinicas, donde el impulso nervioso va a
ser lento, en las fibras mielinicas,la vaina es gruesa, en ellas la conduccion

nerviosa es rapida y saltatoria.(5)

2.2 Propagacion del impulso nervioso

Para generar un impulso nervioso, es necesario que la neurona abandone su
estado de reposo, cuando un estimulo excita una area de la neurona, esta es
capaz de generar un potencial de accién que se ira propagando a lo largo de la
célula. (6)
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Para que el potencial de accidon se genere, es necesario que la membrana se
despolarice, por lo tanto dicho potencial solo se generara si el estimulo es capaz
de disminuir suficientemente la diferencia de potencial. Por el contrario si el
estimulo provoca un aumento en la diferencia de potencia la célula quedara

hiperpolarizada, dificultando el potencial de accion.

Cuando se da a lugar el potencial de accion los canales de Na* se abren,
permitiendo asi la entrada de Na* en el interior de la célula, produciéndose una
inversion en la polaridad de la membrana, teniendo mayor concentracion de
cargas positivas en el interior y negativo en el exterior, a medida el Na* vaya
introduciéndose en la célula, la diferencia de potencial ira aumentando

haciéndose cada vez mas positivo hasta llegar a un maximo. (6)

Antes de que el potencial llegue a su maximo se aperturan los canales de K*, la
resistencia de la membrana a su paso se ve disminuida , produciendo de esta
manera un flujo de K* hacia el exterior, a su vez los canales de Na* se cierran,
disminuyendo su conductancia. El flujo de K* resultante es suficiente para
recuperar la negatividad en el interior de la célula, la diferencia de potencial
disminuye notablemente y vuelve a restablecerse la polarizacion inicial.
Frecuentemente al potencial de la membrana queda por debajo de su valor en
reposo, posteriormente vuelve a aumentar para asi recuperar su valor

correspondiente.

El potencial de accién solo se produce en el area de la neurona que ha sido
despolarizada, la propagacion de dicho potencial se da gracias a las corrientes
eléctricas que se producen en el interior y exterior de la célula. Mientras se
produce este potencial momentaneamente existe una inversion de carga, es
decir liquido extracelular de la zona excitada cargado negativamente mientras
gue su entorno es positivo y en el interior de la célula ocurre lo mismo, la zona

excitada estara cargada positivamente, al contrario que su entorno.(6)

La diferencia de carga provoca una corriente que tiene la capacidad de
despolarizar sus alrededores, y crear un potencial de accion en el area

adyacente, por medio de este mecanismo, los potenciales de accion se pueden
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generar a lo largo de la neurona, propagando de esta manera el impulso
nervioso. De forma natural el potencial de accion se genera en uno de los

extremos del axdn y se propaga unidireccionalmente.(6)
2.3 Nervio trigémino

El nervio trigémino es el V par craneal, un nervio mixto, conformado por una raiz
sensitiva y una raiz motora, que surgen de la protuberancia del tronco cerebral.
La raiz sensitiva se prolonga con el ganglio de Gasser, el cual se encuentra
ubicado en la cavidad de Meckel, en el fondo de la fosa craneal, del que se
original tres ramas, representado en la Figura 9:

1. Nervio oftdlmico: Sensitivo

2. Nervio maxilar: Sensitivo

3. Nervio mandibular: Mixto.(7)

I SArra tarey del ner,

Figura 9. Anatomia del nervio trigémino y de sus ramas.(7)
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Nervio oftalmico

La rama oftalmica se encuentra dirigida hacia el tercio superior de la cara, llega
a la fisura orbitaria superior (hendidura esfenoidal) la cual atraviesa para llegar a
la érbita donde se distribuye. Su territorio de distribucion es el encargado de
abarcar la sensibilidad en el globo ocular, parpados, region frontal, piel de la nariz
y la mucosa naso-sinusal, asi como de la inervacion vegetativa de las glandulas

lacrimales.(8)

Nervio maxilar

Su recorrido del nervio maxilar comienza saliendo del craneo para
posteriormente atravesar el agujero redondo mayor, posteriormente discurre por
la fosa pterigomaxilar y penetra en el conducto infraorbitario. En el agujero
infraorbitario da sus ramas terminales para el parpado inferior, piel de la nariz y

el labio superior.(7)

Presenta ramas intracraneales, extracraneales y terminales, presentado en la
tabla de la Figura 10. Estas ramas son encargadas en general de inervar la encia
y mucosa del paladar, dientes superiores, piel del canto externo del ojo, piel del

parpado inferior, nariz, mejilla asi como el labio superior e inferior.(7)
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Colaterales
¢ Intracranesies
Rama meningea media

* Extracranecales

Nervio esfenopalating —+ Gangho esfenopalating
Nervio palatind mayor
Nervio nasopalatino
Nervio nasal posterior
Nervio faringeo

Preconducto infroorbitorio
Nervio orbitano o clgomatico
intracondix to infraorbitario
Nervio dentario superior posterior
Nervio dentario superior medio
Nervio demtano supenior anterior Y

el

Terrminales

* Ramas cutdneas
Rama palpebral inferior
Rama nasal extema
Rama nasal interna
Rama lablal supersor

Figura 10.Ramas del nervio maxilar.(7)

2.3.1 Nervio mandibular

Es el resultado de la unién de una raiz sensitiva voluminosa con una raiz motora
de menor tamafo, atraviesa el agujero oval y circula por la fosa pterigomaxilar
para asi dividirse en ramas terminales anterior y posterior.(7)

Hay un recorrido intracraneal del tronco comuan, dejando el craneo mediante el
agujero oval y dirigiéndose hacia la fosa pterigomaxilar, consecutivamente se
ramifica dando ramas motoras las cuales son encargadas de la inervacion de los
musculos de la masticacion y posteriormente las ramas sensitiva, presentado en
la Figura 11.(7)

El tronco posterior se encuentra conformado por los siguientes nervios:
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1. Nervio temporobucal: Pasa a lo largo de la cara interna de la rama
mandibular y al cruzar el borde anterior de la misma se ramifica y da ramas
para inervar la mucosa yugal, encia del ultimo premolar, los dos primeros
molares y el musculo pterigoideo externo. Se encuentras las siguientes
divisiones del mismo nervio:

e Nervio temporal profundo anterior: Para el sector anterior del
musculo temporal.

e Nervio bucal largo: Inerva la mucosa yugal.

2. Nervio temporal profundo medio: Para el sector medio del masculo
temporal.
3. Nervio temporomaseterino: Pasa por delante de la ATM y se encuentra
dividido:
e Nervio temporal profundo posterior: Para el sector posterior del
musculo temporal.
e Nervio maseterino: Se encuentra circulando por la escotadura

sigmoidea y se encarga de inervar el masculo masetero.

Por su parte el tronco anterior estd conformado por los siguientes nervios:

4. Tronco comun: Para los musculos pterigoideo interno, periestafilino
externo y masculo del martillo.

5. Nervio auriculotemporal: Se encuentra rodeando la parte posterior del
condilo y asciende hasta alcanzar el conducto auditivo externo y la piel de
la sien. Inerva a la glandula parotidea y planos superficiales de la region
temporal.

6. Nervio dentario inferior: Antes de atravesar en el orificio mandibular da
ramas apara el masculo milohioideo y el vientre anterior del digastrico.
Posteriormente baja por la cara interna de la rama mandibular,
penetrando en el orificio mandibular. Sigue por lo largo del canal
mandibular donde posteriormente se ramifica formando el plexo dental
inferior, que inerva dientes mandibulares con su respectiva encia. En el
orificio mentoniano se van a encontrar dos divisiones:

e Nervio incisivo: Inerva caninos e incisivos.
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e Nervio mentoniano: Encargado de inervar la piel del mentén y
labio inferior.

7. Nervio lingual: Se encuentra acompafando al nervio dentario inferior en
el espacio pterigomaxilar. Cuando el nervio dentario atraviesa en el orificio
mandibular, el lingual se separa para dirigirse hacia la lengua, recibe una
rama del nervio facial (cuerda de timpano).Envia fibras secretoras para la

glandula sublingual y las papilas gustativas linguales.(7)

a3 i3 owramadre

Glardyia pardods

Figura 11. Trayecto y distribucion del nervio mandibular.(7)

2.3.2 Canal mandibular

Aproximadamente en el centro de la rama de la mandibula se observa el foramen
del conducto dentario inferior, donde penetra el nervio dentario inferior con sus
respectivos vasos sanguineos. El orificio del conducto dentario inferior conduce

hasta el canal mandibular o también llamado conducto dentario inferior.(9)
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El canal mandibular se extiende en forma de arco por debajo de las raices
dentarias hasta las cercanias de la linea milohioidea, con una parte que llega
hasta el agujero mentoniano. Recoge todos los nervios sensitivos de los dientes
mandibulares, delante del agujero mandibular se encuentra una pequefia
escama Osea llamada lingula.(9)

Radiograficamente, el hueso denso que forma el techo y el piso del conducto
dentario inferior estara representado por dos lineas radiopacas paralelas que

encierran una zona de mayor radiotransparencia.(10)

Recorrido y morfologia

Williams (1998) citado por Ruge et al. (11) describe que el canal mandibular
desciende en sentido oblicuo hacia adelante por la rama desde el agujero
mandibular y posteriormente sigue un curso horizontal anterior en el cuerpo
pasando debajo de los alveolos. Asi mismo refiere que presenta una division
entre las raices de los primeros y segundos premolares una rama mentoniana y
otra incisiva; el canal mentoniano se desvia hacia arriba, atras y hacia afuera
hasta el agujero mentoniano, mientras que el canal incisivo continua por debajo

de los dientes incisivos.(11)

Morfologicamente hablando el canal mandibular es de forma oval, piriforme y
circular, con un diametro entre 2,0y 2,4 mm, con relacion a su direccién presenta
un curso concavo con un segmento posterior descendente y uno anterior que se
dirige hacia adelante presentando una ascendencia hasta el agujero

mentoniano. (11)

Olivier (1927) citado por Anderson y colaboradores (1991) menciona Ruge et.al
(11) que de acuerdo a sus trabajos de diseccién encontré al conducto mandibular
6 mm inferior a la raiz del tercer molar, asi como 7, 8 y 9 mm desde las raices

del segundo molar, primer molar y segundo premolar respectivamente.(11)

Sergey (2018) mediante analisis de tomografias computarizadas de haz conico

(CBTC) realizo una clasificacion de la ubicacion del canal mandibular en relaciéon
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con las raices de los segundos premolares y molares inferiores (Figura 12),

definiéndolo se la siguiente manera:

Clase I: El canal mandibular se localiza apicalmente desde la raiz/raices

del diente (posicion apical).

e Clase II: El canal mandibular se encuentra en el lado bucal de la
raiz/raices del diente (posicion bucal).

e Clase lll: ElI canal mandibular se encuentra en el lado lingual de la
raiz/raices del diente (posicion lingual).

e Clase IV: En canal mandibular se encuentra entre las raices del diente

(posicion interradicular).

El contacto entre las raices y el canal mandibular se divide en 3 tipos:
e Tipo 1: Lasraices estan en contacto con la pared del canal mandibular
con una linea radiopaca completa.
e Tipo 2: Las raices estan en contacto con la pared del canal mandibular
y se observa una linea radiopaca defectuosa.
e Tipo 3: Las raices de los segundos premolares mandibulares y

molares penetran en el canal mandibular.(12)

Los estudios radiogréficos fueron analizados por investigadores para clasificar el
tipo de contacto y la relacion tridimensional entre los dientes mandibulares y el

canal mandibular.(12)

Figura 12. Relacion de los apices radiculares con el canal mandibular: A) Clase I, B) Clase I tipo 1,
C) Clase I tipo 2, D) Clase I, E) Clase Il tipo 3, F) Clase lll, G) Clase Il tipo 2, H) Clase lll tipo 3, I) Clase
IV tipo 3.(12)
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2.3.3 Variaciones anatémicas

Basandose en estudios de diseccion de cadaveres Carter y Keen en 1971
realizaron una clasificacion del nervio dentario inferior (Figura 13.) que consta de
tres variantes anatomicas:
1. Tipo 1: Formado por un Gnico tronco nervioso que accedia a todos los
apices de los dientes inferiores.
Tipo 2: Se dividia en pequefas ramificaciones.
3. Tipo 3: Se separaba al inicio de su recorrido en dos ramas: una superior
gue inervaba el segundo y tercer molar, mientras que la otra inervaba el

resto de los dientes y se encontraba situada apicalmente.(13)

IAN situated substantially inferior in the mandible
D [ s Y- Alveolar branches —__ ® Y~
Main trunk

Type | Type I Type Il

Figura 13. Clasificacién de Carter y Keen.(14)

Naiton et.al (2009) citado por Quispe et.al (15), menciona una clasificacién con
4 tipos del conducto mandibular bifido (Figura 14), mediante el uso de una

tomografia computarizada de haz cénico:

1. Tipo 1 Canal retromolar: Bifurcacion del canal mandibular en la region
de la rama mandibular, no alcanza 6rganos dentarios, el conducto realiza
una curva y alcanza la regién retromolar.

2. Tipo 2 Canal dental: La bifurcacion alcanza el apice de la raiz del

segundo o tercer molar.
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3. Tipo 3 Con o sin confluencia anterior: Bifurcacion del conducto
mandibular, el cual continda su recorrido hacia el sector anterior, luego
puede volver a unirse o no con el conducto mandibular principal.

4. Tipo 4: Canal bucal-lingual: Bifurcacién del conducto mandibular, el cual
recorre el sector lingual o bucal del cuerpo y canal mandibular
principal.(15)

Figura 14. Clasificacién de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji.(15)

3. LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

3.1 Degeneracion y reparacion nerviosa

Cuando una fibra nerviosa periférica es seccionada completamente o en su

defecto lesionada gravemente, la porcion distal al segmento seccionado muere
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y experimenta degeneracion, a esto le conocemos como degeneracion
anterograda o Walleriana (de Waller). No obstante, la porcién proximal de la
neurona, que permanece unida al cuerpo celular, puede sobrevivir y
eventualmente experimentar recuperacion o regeneracion. Mientras mas lejos
del cuerpo se produzca la seccién, mas probable sera que el cuerpo celular

sobreviva. (16)

3.1.1 Degeneracién anterégrada o Walleriana

La degeneracion Walleriana es un tipo de degeneracion que se produce después
de un traumatismo nervioso. Mediante este proceso, los axones y la vaina de
mielina del nervio distal a la zona donde el nervio ha sido interrumpido (alejados
del Sistema Nervioso Central) sufren una desintegracion.(17)

Los axones proximales a la zona de la lesion (es decir hacia el Sistema Nervioso
Central) sufren de igual manera una degeneracién, que en algunas ocasiones
puede alcanzar el cuerpo celular, sin embargo suelen limitarse a los nédulos de
Ranvier.(17)

La degeneracién Walleriana detiene cualquier tipo de conduccion nerviosa distal
al mufidén axénico proximal, dicho tipo de degeneracion tiene lugar después de
una secciéon del nervio y de otros procesos de destruccion que afectan a los

nervios periféricos y puede experimentar regeneracion espontanea.(17)

3.1.2 Regeneracion axonal

La regeneracion de un nervio periférico puede comenzar casi inmediatamente
después de una lesion. Normalmente el mufidn nervios proximal emite una serie
de fibras nuevas (gérmenes axoénicos o llamado cono de crecimiento) que se

desarrollan a lo largo del conducto restante de células de Schwann.(17)
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El crecimiento progresa a un ritmo de 1-1,5 mm/dia, continuando hasta alcanzar
el territorio de inervacién o hasta que la regeneracion nerviosa es bloqueada por
tejido conjuntivo fibroso interpuesto y tejido nervioso (fibroma) o hueso. Durante
la regeneracion son formadas nuevas vainas de mielina conforme aumenta el

diametro de los axones, presentado en la Figura 15. (17)

Si hay una interrupcién en la continuidad de las células de Schwann, el tejido
conjuntivo penetra en el conducto mientras este se encuentre parcialmente
vacié. Cuando el cono de crecimiento (gérmenes axonicos) alcanza la
obstruccion del tejido conjuntivo, puede encontrar una forma de rodearlo y
continuar o por el contrario formar una masa de fibras sin objetivo alguno,
constituyendo lo que se le conoce como neuroma traumatico, provocando dolor

cuando es estimulado (punto gatillo).(17)
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Figura 15. Respuesta del nervio periférico a la lesién.(17)
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3.2 Etiologia de las lesiones nerviosas

Los nervios periféricos pueden dafarse de diferentes maneras: por
enfermedades metabodlicas o del colageno, neoplasias malignas, toxinas
endodgenas 0 exdgenas 0 debido a traumatismos térmicos, quimicos o
mecanicos. Enfatizando en lesiones traumaticas, se clasifican de la siguiente
manera:
A. Traumatismo directo: Contusiones y heridas.
B. Lesiones térmicas
C. Lesiones quimicas: Medicacion intramuscular o bien por efecto quimico
directo (soluciones alcohdlicas en heridas, ya que disuelve la mielina)
D. Traumatismos indirectos:
e Por traccién: Las lesiones osteoarticulares se asocian con
afectaciones nerviosas en el 21% de los casos.
e Por compresion: Al efecto traumético se afiade un efecto

isquémico.(18)

3.3 Clasificacion de las lesiones nerviosas

Las lesiones traumaticas de los nervios periféricos se describen segun dos

clasificaciones: Seddon y la de Sunderland.(19)

3.3.1 Clasificacion de Seddon

En 1943 Seddon realizo una clasificacion de las lesiones nerviosas ilustrado en

la Figura 16., dividiéndola en tres grupos:

1. Neuropraxia: Compresion o contusion menor de un nervio periférico, con
preservacion del cilindroeje (edema minimo o rotura de un segmento
localizado de la vaina de mielina). Se interrumpe de forma pasajera el

impulso nervioso y la recuperacion es completa en pocos dias o semanas.
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2. Axonotmesis: Lesion con rotura del axon y degeneracion walleriana
distal. Preservacion del endoneuro y células de Schwann, existe una
recuperacion espontanea con buena actividad funcional.

3. Neurotmesis: Lesion con seccion anatomica completa del nervio. Existe
disrupcién del endoneuro y diversos grados de afectacion del endoneuro
y epineuro. En este grupo no se puede anticipar una recuperacion

espontanea. (18)

e W e P e N
>

Neurapraxia

Wallerian degeneration

Axonotmesis

P W a . Wallerian degeneration

- > - —

Neurotmesis
Figura 16. Clasificacion de Seddon.(20)

3.3.2 Clasificacion de Sunderland

Una segunda clasificacion fue descrita por Sunderland en 1951:

1. Lesion de primer grado: Existe una interrupcion de fisiologica de la
conduccion del axon, no ocurre degeneracion Walleriana y en pocos dias

0 semanas se obtiene recuperacion. La funcion motora se afecta
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mayormente que la sensitiva. Una caracteristica de esta lesion es el
retorno simultdneo de la funcion motora en la musculatura proximal y
distal, lo cual no ocurre en lesiones donde existe degeneracion
Walleriana.

Lesion de segundo grado: Existe una interrupciéon del axén con
degeneracion Walleriana y degeneracion proximal de un segmento nodal.
Hay integridad del tubo endoneural de forma que se facilita la trayectoria
para la regeneracion. Clinicamente el déficit neurolégico es completo:
sensitivo, motor y simpatico.

Lesion de tercer grado: Hay una disrupcién de los axones, de las vainas
de las células de Schwann y de los tubos endoneurales, sin embargo el
perineuro se encuentra intacto. En este tipo de lesion la regeneracion y el
retorno de la funcion es variable, clinicamente la perdida neurolégica es
completa, no obstante el déficit dura mas a comparacion de una lesion de
segundo grado.

Lesiéon de cuarto grado: Lesion de los fasciculos y del endoneuro, con
preservacion del epineuro y parte del perineuro, de tal manera que no
existe una seccion completa del nervio. El prondstico es malo si no se
trata con cirugia.

Lesién de quinto grado: Existe una seccién completa del tronco del

nervio, con necesidad forzosa de cirugia. (18)

4. ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Los terceros molares son los érganos dentarios con mayor variacion en cuanto

a forma, tamafio, nimero y posicién, asi como los que sufren de retencién mas

frecuentemente.(21)

Anatomicamente los terceros molares inferiores presentan una longitud

coronaria cercana a los 7 mm y radicular de 11 mm, el diAmetro mesiodistal es

de 10 mm vy el vestibulopalatino de 9.5 mm. Ramon et.al (21) menciona que el

50% de los terceros molares inferiores son tetracuspideos, con una forma

cuadrangular, mientras que un 40% corresponde al gripo de los pentacuspideos,

de forma trapezoidal y en un 10% se encuentran los de forma triangular.(21)
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Radicularmente en los terceros molares inferiores predomina la forma
unirradicular, no obstante se pueden encontrar patrones birradiculares y
multirradiculares. Ramon et.al (21) refiere que es mas frecuente encontrar
dilaceraciones en los terceros molares inferiores, en comparacion con los

superiores.(21)

4.1 Localizacion de los terceros molares inferiores

Existen dos clasificaciones para el estudio de las posibles localizaciones de los
cordales incluidos. (10)

4.1.1 Clasificacion de Winter

Winter clasific6é a los terceros molares de acuerdo a la relacion de su eje
longitudinal con la del eje longitudinal del segundo molar en los planos sagital y
coronal (Figura 17). Segun el plano sagital de la arcada, se clasifican de la
siguiente manera:
1. Verticales: Cuando los dos ejes son paralelos.
2. Mesioangulados: Los ejes forman un angulo de vértice anterosuperior
cercano a los 45°.
Horizontales: Cuando ambos ejes son perpendiculares.
4. Distoangulados: Los ejes forman un angulo de vértice anteroinferior de
45°,
5. Invertidos: Cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa, con
un giro de 180°.(22)
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Figura 17. Clasificacion de Winter.(7)

4.1.2 Clasificacion de Pell y Gregory

Pell y Gregory clasificaron a los terceros molares de acuerdo a la altura que estos
tienen respecto al segundo molar y segun la proporcién de superficie oclusal de
corona cubierta por el hueso del borde anterior de la rama ascendente
mandibular (Figura 18).(22)
e Clase I: El espacio que existe entre la superficie distal del segundo molar
y la rama ascendente mandibular, es mayor que el diametro mesiodistal
del tercero.
o Clase II: El espacio existente entre la superficie distal del segundo molar
y la rama ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal
del tercero.
e Clase lll: El tercer molar se encuentra parcialmente o en su totalidad
dentro de la rama de la mandibular.(7)
De acuerdo a la profundidad del tercer molar, se realizo la siguiente clasificacion:
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e Posicién A: La parte mas alta del tercer molar, se encuentra al mismo
nivel o por encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.

e Posicién B: La porcion mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel
o por encima del plano de la linea oclusal del segundo molar.

e Posicién C: La parte mas alta del tercer molar se encuentra en el mismo

nivel o por debajo del plano de la linea cervical del segundo molar.(7)

Clase |

Clase |l

Clase Il

Figura 18. Clasificacion de Pell y Gregory.(23)

4.2 Indicaciones de extraccion quirdrgica de terceros molares
inferiores

Kammerer (24) et. al, mencionan que hoy en dia la extraccion de terceros
molares se ha convertido en una de las intervenciones mas frecuentes dentro de
la cirugia odontoldgica. En el afio 2006 la Sociedad Alemana de Odontologia, la
Sociedad Alemana de Medicina Oral y Maxilofacial asi como la Sociedad
Alemana de Ortodoncia elaboraron la guia S2k, estableciendo las siguientes

indicaciones para extraccion del tercer molar:

¢ Infecciones agudas/crénicas
e Exposicion de la pulpa secundaria a caries
e Dientes irrecuperables con destruccién grave por caries o pulpitis no
tratable
¢ Identificacién de una causa relevante de dolor
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e Alteraciones periapicales no tratables

e Presencia de estructuras patolégicas relacionadas con foliculos dentales/
sospecha de alteraciones de éste tipo

e Reabsorcién de dientes adyacentes

e En relacién con el tratamiento o con la detencién de la progresion de
enfermedades periodontales

e Dientes que obstaculizan la cirugia ortodéncica y reconstructiva

e Dientes situados en la linea de fractura que impida su tratamiento

e Uso del diente para autotransplante

e Evidencia de una alteracion evidente de la oclusion dinamica debido al
tercer molar.(24)

Navarro (22), menciona ademas las siguientes indicaciones para extraccion de

terceros molares:

e Pericoronitis: Por acumulo de restos alimenticios y bacterias en el espacio
pericoronal, ya que favorece el proceso inflamatorio.

e Caries del segundo y tercer molar

¢ Indicaciones protésicas: Cuando interfieren en la colocacion de una
proétesis.

¢ Indicaciones ortodoncicas

e Germenectomia: Se realiza generalmente cuando produzca por
enclavamiento, un trastorno de la erupcion del segundo molar o en casos

de patologia quistica o tumoral.(22)

4.3 Auxiliares de diagnéstico en cirugia de terceros molares
inferiores

Los examenes radiograficos son herramientas de gran apoyo para el odontélogo,
Su uso nos aporta informacion que junto con el examen clinico ayudan a un

correcto diagnéstico y tratamiento para el paciente.(25)

El uso de esto examenes radiograficos nos seran de auxiliar para diagnosticar

lesiones, controlar la evolucion de estas mismas, para evaluar las estructuras
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anatomicas y evitarnos complicaciones durante y/o después del tratamiento, de
igual manera podemos enfrentarnos a un hallazgo radiogréfico, es decir
variantes anatdmicas o condiciones patolégicas que no estaban relacionadas

con el propdsito del examen.(26)

Dentro de la cirugia bucal el estudio por imagenes de los terceros molares
mandibulares se realiza para valorar la presencia de estos, verificar su tamafio,
morfologia, estructura, grado y tipo de inclusion, determinar cuél es su ubicacion
exacta en los 3 planos del espacio y por lo tanto estar seguros que no haya
obstaculos durante su extirpacion. El uso de estos examenes ayudard a
programar un abordaje quirdrgico preciso y a tomar todas las precauciones
necesarias para evitar algun tipo de complicacion.(27)

4.3.1 Ortopantomografia

La ortopantomografia (Figura 19), consigue una vision completa del maxilar y la

mandibula, asi como de todos los dientes en una sola placa radiogréafica.(10)

Figura 19. Ortopantomografia.(28)
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Mediante el uso de la ortopantomografia podemos identificar estructuras
anatomicas en mandibula como lo son el foramen mental, canal incisivo y el
mandibular, importante ante procedimientos de anestesia, cirugia e
implantologia. De igual manera es de gran utilidad para la localizacion del canal
mandibular y su recorrido para planificar adecuadamente el procedimiento

quirdrgico y evitar dafar el paquete vasculo — nervioso.(29)

En 1990 Rood y Shehab describieron 7 signos radiologicos clasificandolos con
las 7 primeras letras del alfabeto (Figura 20) que muestran la relacion del tercer
molar con el nervio dentario inferior y que de estar presentes aumentan el riesgo

de lesion durante un tratamiento quirdrgico:

A) Oscurecimiento de la raiz en el area del conducto mandibular

B) Desviacion de la raiz al acercarse al conducto mandibular

C) Estrechamiento de la raiz

D) Presencia de una linea oscura en el apice radicular

E) Perdida de la linea blanca del canal mandibular

F) Estrechamiento del conducto dentario inferior en el area de la raiz

G) Cambio en la via del conducto dentario inferior en el area de la raiz.(30)
(31)

E| = E| L G

Figura.20 Clasificacién de los signos radiograficos de Rood y Sherab.(31)
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4.3.2 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) anteriormente llamada Tomografia Axial
Computarizada (TAC) fue introducida a principios de la década de los setenta,
revolucionando el mundo de diagndstico por imagen. La ortopantomografia al ser
una imagen bidimensional no nos ofrece informacién de la posicion bucolingual
del conducto dentario inferior con respecto al tercer molar, para ello es oportuno

realizar una Tomografia Computarizada.(32) (33)

Palma (2010) hace mencion a que la Tomografia Computarizada esta indicada
cuando existen signos radiolégicos en la ortopantomografia que muestren la
relacion anatomica directa entre un 6rgano dentario y el canal mandibular. Asi
mismo Nikamori (2008) afirma que la Tomografia Computarizada esta indicada

ante la presencia de los signos radiograficos de Rood Y Sherab.(34)

Keisuke (2009) menciona que el uso de la Tomografia Computarizada con
reconstrucciones tridimensionales puede predecir el contacto directo entre el
tercer molar y el canal mandibular con una precision del 62%.(34)

Si la relacion entre el tercer molar y el conducto dentario inferior parece ser

estrecha, puede solicitarse una Tomografia Computarizada (TC) con cortes

AR N
)

;_ ,;-"
‘ —

Figura 21.Estudio mediante TC en un paciente con cordales inferiores incluidos A) Corte axial

coronales (Figura 21).(10)

B) Corte sagital. C) Corte coronal. (10)
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4.3.3 Cone Beam (CBCT)

La Tomografia Cone Beam (CBCT) por sus siglas en inglés o también conocida
como Tomografia Computarizada de Haz Coénico se ha establecido como la
modalidad de imagen de eleccion en situaciones clinicas especificamente en el
area dental y maxilofacial.(35)

En el area quirargica la Tomografia Cone Beam es aplicada para la evaluacion
de los terceros molares cuando se sospecha de una intima relacion con el

conducto dentario inferior, Figura 22.(35)

— Conducto dental inferior

Figura 22. TCHC de la mandibula.(35)

Herrera, et.al (36) menciona que la TCHC demuestra con mayor claridad la
relacion del tercer molar con el conducto dentario inferior en comparacion con
una ortopantomografia. (36)

Asi mismo proporciona dimensiones coronales, sagitales y axiales de la relacion
del nervio dentario inferior perfecto al tercer molar, que permite al clinico apreciar
la proximidad del nervio dentario en forma vertical, lateral y en profundidad de
dimensién. Esto brinda la capacidad de medir la distancia en todas sus
dimensiones, asi como evaluar un posible curso interradicular del nervio dentario
inferior.(37)

5. LESIONES NERVIOSAS EN CIRUGIA DE TERCEROS
MOLARES

La lesion nerviosa se produce tras la extraccion de terceros molares inferiores,
apareciendo con una frecuencia variable entre 0,6-5%, los nervios comunmente

afectados son el dentario inferior, lingual y el bucal. Este tipo de lesiones se
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producen durante el procedimiento quirdargico, sin embargo se manifiestan en el

postoperatorio.(7) (32)

El deterioro sensorial puede ser transitorio o permanente. Mahon (38) et.al
menciona que de acuerdo a Renton, la lesion nerviosa puede ser temporal en el
8% de los casos y permanente en el 3,6%.(38) Se considera que las lesiones
son permanentes cuando duran mas de 6 o 12 meses y en las que ya no se

espera recuperacion espontanea.(10)

Ante una lesién del nervio dentario inferior, se afecta el area de la mucosa de la
zona lesionada, encia queratinizada comprendida entre el bermellén del labio y
la arcada dentaria, desde el incisivo central ipsilateral hasta el segundo premolar.
También se ve alterada la mitad del bermellén labial y la piel del mentén, desde
la linea media hasta la zona inferior de la comisura labial, el limite inferior es el
reborde inferior de la mandibula. Los dientes afectados van desde el tercer molar

hasta los incisivos inferiores.(10)

5.1. Tipos de alteraciones nerviosas

Las definiciones de las alteraciones al nervio dentario inferior segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) por sus siglas en inglés

y su subcomité de taxonomia de 1986, son las siguientes:

e Parestesia
Es la detecciobn y percepcion andmala de estimulos, percibida como
desagradable aunque no dolorosa. La capacidad de deteccion y percepcién ante
estimulos puede estar aumentada o disminuida y produce una sensacion que es
descrita por el paciente como hormigueo, picor, frio, quemazén, ardor o
tensién.(34) Puede dividirse en parestesia provocada o0 parestesia

espontanea.(38)

e Disestesia

La disestesia es definida como la deteccidn y percepcion anormal de un estimulo,

éstas sensaciones son percibidas como desagradables o dolorosas,
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espontaneas 0 evocadas. La disestesia incluye parestesia, pero no
viceversa.(34) (39) (17)

La disestesia incluye:
1. Hiperalgesia: Respuesta amplificada exagerada ante un nocivo
estimulante.
2. Alodinia: Dolor provocado por estimulos inocuos como un toque ligero o
presion suave en el tejido profundo, normalmente no duele cuando se

aplica en otra parte del cuerpo.(38)

e Hipoestesia

La hipoestesia hace referencia a la reduccion de la capacidad de deteccion y

percepcion de estimulos de los mecanorreceptores y/o nociceptores.(34)

e Hiperestesia
Implica aumento de la capacidad de deteccion y percepcién de estimulos de los

mecanorreceptores y/o nociceptores.(34)

e Anestesia
Es la ausencia de deteccion y percepcidn de los mecanorreceptores y/o
nociceptores ante estimulos que normalmente deberian ser dolorosos. Se
considera la secuela de peor prondstico.(34)
En el caso especifico de anestesia en el nervio lingual puede tener a lugar una
ligera dificultad de producir algunas palabras y sefiales de mordedura en la

lengua. (10)
e Hipoalgesia
Consiste en la disminucibn de la sensacidon dolorosa, a diferencia de la

hipoestesia, en la hipoalgesia existe una denervacion cutanea.(34)

e Sinestesia

La dificultad de localizar con eficacia el punto de aplicacion del estimulo.(34)
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Hiperpatia

Tipo de disestesia en el que un estimulo de presion genera dolor retardado que

se mantiene incluso eliminando el estimulo.(34)

En el caso de dafio al nervio lingual se pueden presentar las siguientes

alteraciones:

Hipogeusia: Disminucion de la capacidad gustativa.
Disgeusia: Alteracién del gusto

Ageusia: Perdida del gusto. (39)

5.2 Etiologia

5.2.1 Trauma mecanico

Exposicidon del paquete vasculo nervioso

La visualizacibn del paquete vasculo nervioso durante el procedimiento

quirargico conlleva un 20% de riesgo de parestesia.(33)

Lesion directa al nervio

Accion directa con elevadores o fresas produciendo desgarro, rotura
parcial o total (Figura 23). (40) Es posible lesionar el nervio dentario
inferior al momento de realizar ostectomia y odontoseccion si se
profundiza de manera excesiva e incontrolada. (10)

Traccién y estiramiento excesivo de ramo por atrapamiento del mismo
entre los elementos radiculares del diente retenido. (40) El endoneuro
dentro de los nervios periféricos es elastico, pero se pueden generar
lesiones cuando las fuerzas de traccidbn exceden la capacidad de
estiramiento del nervio. (41)

Curetaje brusco del alveolo con la cucharilla.

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

Fractura alveolar o mandibular que lesione el nervio.(10)
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Figura 23. Corte del nervio dentario inferior.(17)

Compresién: Dado que el nervio dentario inferior estad muy relacionado
con los apices del tercer molar, durante el procedimiento de extraccion del
organo dentario, es relativamente facil hacer presion sobre el conducto

donde discurre el nervio (Figura 24).(10)

Figura 24.Desplazamiento del tercer molar hacia atrs.(10)
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Etiologia especifica de lesidn del nervio lingual

Si la extraccion quirdrgica no se realiza con un acceso vestibular que es la via
adecuada y se utilizan ostectomias linguales, se puede seccionar el nervio
lingual.(42)

e Incision retromolar excesivamente lingualizada: Factor técnico que
predispone una lesién en el nervio lingual.

e Fractura de la cortical lingual mandibular: Puede generar en algunas
ocasiones lesién al nervio lingual.(7)

e Técnica de sutura: El cierre primario de tejidos blandos mediante
suturas, puede lesionar al nervio lingual si la aguja se direcciona muy
apicalmente.

e Colgajo lingual: El uso de un colgajo lingual se asocia con un mayor dafio
nervioso.(43)

e Compresion: Puede generarse una compresion del nervio lingual
mediante la extraccion quirdrgica de un tercer molar impactado.(41)

e Arrancamiento del saco pericoronario: Adherido al colgajo lingual

e Curetaje brusco : Curetaje de la cresta alveolar interna

e Anomalias del desarrollo: Si el nervio lingual se encuentra ubicado muy

superficial o por encima de la cresta alveolar interna.(10)

5.2.2 Trauma quimico-mecanico
Trauma durante la técnica de bloqueo anestésico local

Trauma quimico

Es probable el origen de parestesia en ocasiones causada por anestésicos
locales derivado de la irritacién de la zona, producida por sus componentes

alcohdlicos en contacto con las fibras nerviosas. (44)

Toda solucion anestésica en mayor o menor grado es neurotoxica y puede alterar

la funcidn nerviosa aunque de manera reversible, la concentracion al 4%
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presenta mayor toxicidad en comparacion con una del 2%, la presencia de
contaminantes como el alcohol puede generar edema en el interior del nervio.*®
Se producira una lesion quimica si se deposita anestésico en el espacio
intrafascicular o dentro del nervio, lo que provoca desmielinizacion,

degeneracion axonal e inflamacién de las fibras endoneurales.(44)

Trauma mecanico

Es posible generar una lesion nerviosa durante la técnica de anestésica local si
se punciona directamente el nervio, trauma que es provocado por el bisel de la
aguja.(10) (45). Se ha demostrado que las dos terceras partes de la aguja que
presentan un filo pueden romper el perineuro, dafar el endoneuro y seccionar

las fibras nerviosas.(46)

Asi mismo durante el bloqueo anestésico se puede presentar la formacion de un
hematoma generado por el trauma de la aguja en los vasos sanguineos
intraneurales, dando lugar a una epineuritis que comprime las fibras nerviosas,
induciendo una fibrosis reactiva y una posterior formacion de cicatriz.

Asi puede ocurrir una neuropraxia o axonotmesis dependiendo de la cantidad de

presion aplicada al nervio.(38)

5.2.3 Trauma térmico

Sobrecalentamiento
Puede generarse un sobrecalentamiento en el hueso tras el uso de la pieza de
mano durante un procedimiento quirargico.(47) Se considera que el dafio puede

hacerse presente ante temperaturas superiores a los 60°C.(48)
5.3 Diagnéstico

El diagndstico de anestesia 0 parestesia se basa en una correcta anamnesis, en

la evaluacion del inicio de las alteraciones sensoriales y su evolucion. (47)
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El examen de la zona afectada puede llevarse a cabo mediante pruebas
térmicas, mecénicas, eléctricas o quimicas, donde se obtendran respuestas mas

subjetivas. (47)

5.3.1 Anamnesis

El paciente ante el interrogatorio refiere perdida de la sensibilidad a un cambio
discreto en la condicién clinica, adormecimiento unilateral, mordeduras de
manera recurrente, dificultad durante la masticacion, degluciéon o al momento de
pronunciar palabras, alteraciones en el gusto o en la percepcion del dolor.(45)
También debe describir en la anamnesis el tipo de dolor que presenta; sordo,
punzante, quemante, paroxistico o combinacion de ellos, intensidad, cuando
aparece, cuanto dura, si cambia con el tiempo, los factores precipitantes y qué
lo alivia.(17)
Se sugiere realizar al paciente las siguientes preguntas:
1. ¢Cuando comenzo el deterioro sensorial?
2. ¢Puede describir los sintomas, es decir entumecimiento total, ardor, dolor,
hormigueo, etc.?
¢La sensacién se precipita al tocar la zona afectada?
¢ Podria sefialar el area de sensibilidad alterada?
¢, Ha habido un aumento o disminucion en el tamarfio del area de deterioro
desde que comenzé?
6. ¢Ha notado una mejoria o disminucion en la gravedad de los sintomas?
(38)

5.3.2 Pruebas radiograficas

Se recomienda tomar una radiografia postoperatoria y buscar una raiz dislocada,
fragmento en el canal mandibular o un fragmento de hueso desprendido de techo
del canal que este comprimiendo el nervio. Si hay una desviacion o interrupcion

del canal, entonces esté indicada la descompresion. (38)
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5.3.3 Pruebas clinicas

Se realizan pruebas sensoriales cuantitativas, las lesiones nerviosas pueden
afectar:

a) Mecanorrecepcion: presion tactil, sentido posicional.

b) Termorrecepcion: caliente, frio.

c) Nocicepcion: dolor (38)

Prueba del gusto

Para este examen se gotean soluciones: dulces (sacarosa 5%), acidas (acido
citrico al 5%), saladas (salina 5%) y amargas (clorhidrato de quinina al 0,5), se
pide al paciente que clasifique el sabor de cada una, de esta manera valoraremos

el nervio lingual. (49)

Discriminacion térmica

En la piel de la zona afectada para valoracion del nervio dentario inferior, se
emplea un hisopo de algodén embebido de clorhidrato de etilo (refrigerante) que
se aplica en la superficie tres veces. El paciente debe indicar si percibe la
sensacion fria o no. (49)

También puede llevarse a cabo utilizando una torunda de algodén sumergida en
agua fria y luego en agua caliente, recomendado que para el calor se encuentre
a 45-50° y para frio de 0-20° (Figura 25).(38)

Figura 25. Discriminacion térmica.(38)
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Exploracion tactil

Para examinacion de la porcidon sensitiva se ordena al paciente que cierre sus
0j0s, posteriormente con un papel suave, algodén, un hisopo o simplemente con
los dedos del examinador, se debe tocar de manera ligera, a ambos lados ,
puntos simétricos en el borde mandibular, acompafado de las siguientes
preguntas al paciente: ¢(Qué hago? ¢En doénde lo siente? ¢Es semejante o

diferente en este lado y en este otro?, ejemplificado en la Figura 26.(49) (50)

Figura 26. Evaluacion sensitiva.(38)

Pain pin-prick (Percepcién del dolor pinchazo):

Este examen puede realizarse con el uso de una sonda dental (Figura 27),
mapeando el area de alteracion sensorial o bien pellizcando el labio inferior con
unas pinzas de tejido, para determinar si percibe el estimulo.(38)

Debe llevarse a cabo mientras el paciente permanece con los ojos cerrados, se
provoca una sensacion dolorosa utilizando una aguja, acompafado de las

mismas preguntas que en la exploracion tactil. (50) (49)
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Figura 27. Percepcion del dolor (pinchazo).(51)

Sentido direccional:

Se realiza cepillando la zona con un cepillo dental o utilizando una sonda,
pidiéndole al paciente indique en qué direccion se esta realizando el cepillado
(Figura 28).(38)

Figura 28. Sentido direccional.(46)

Ubicacién del toque:

Se pide al paciente que sefale el area que acaba de ser tocada por la sonda.(38)

Mapeo y fotografia de la zona mapeada:

Se traza un mapa del area afectada mediante el uso de un boligrafo.(51)
Posteriormente se toma una fotografia del area mapeada de la, esto puede
usarse como herramienta para comparacion en la proxima visita (Figura 29).(38)
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Figura 29. Fotografia de la zona mapeada.(51)

Escala numérica visual analégica (VAS)

La escala visual analdgica (Figura 30), se compone de un dibujo con una linea
continua, de al menos 10 cm cuyos extremos corresponden a los limites de la
intensidad de dolor: un extremo indica “sin dolor” y el otro el “peor dolor
imaginable”. El paciente debe sefalar el punto que representa la intensidad

relativa de su dolor, entre ambos extremos definidos.(52)

Para evaluar la sensibilidad se emplea un test mecanico usando un instrumento
como un pincel, el grado de percepcién sensorial se cuantifica utilizando la
escala VAS, el cero corresponderé al valor minimo asignado y el 10 el mayor, el

cual sera comparado con el lado sano.(45)

Sin Maxima
sensibilidad sensibilidad

Figura 30. Escala numérica visual analoga.(45)
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6. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NERVIOSAS EN
CIRUGIA BUCAL

Ante la presencia de una lesidn nerviosa, es necesario tener un seguimiento
continuo, para evaluar si existe una recuperacion progresiva. (32) Hoy en dia
existen diversos procedimientos coadyuvantes y terapias para la reparacion del
tejido nervioso.(45)

Es necesario supervisar al paciente mediante pruebas sensoriales periddicas en
una semana, un mes, dos meses e intervalos de 3 meses. Mahon (38) et. al
menciona que si la lesion no mejora en 3 meses, es probable que sea

permanente.(38)

6.1 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento de tipo farmacologico forma parte de las alternativas terapéuticas

no invasivas ante una alteracion nerviosa establecida.(39)

6.1.1 Complejo B

El complejo de vitamina B desempefia un papel muy importante en la nutricién,
conduccion nerviosa, transporte axonal y sintesis de neurotransmisores.
Diversos estudios en ratas, han demostrado que la administracion de estas
vitaminas podria acelerar la regeneracion nerviosa ante una lesion.(37) La
administracion de vitaminas B (B1,Bs y B12) han demostrado efectos analgésicos

en distintos modelos de dolor.(53)

Vitamina B1 (Tiamina): Es esencial para la funcion de la membrana nerviosa, la
sintesis de mielina y varios tipos de transmisores (Acetilcolina, serotonina y
aminoacidos). De igual manera, ayuda a proporcionar energia a las células
nerviosas y contribuye a la velocidad de conduccién nerviosa ya que participa en

el mantenimiento de las vainas de mielina.(54)
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Vitamina Be (Piroxidona): Su papel es fundamental en la sintesis de
neurotransmisores como dopamina, serotonina, acido gamma aminobutirico
(GABA) por sus siglas en inglés y noradrenalina.(55)

Por otra parte la vitamina Be contribuye en gran medida al funcionamiento

adecuado del sistema nervioso, al facilitar la sintesis de mielina.(54)

Vitamina B12 (Cobalamina): Se le atribuye su funcion a la sintesis de ADN de
los oligodentrocitos productores de mielina y en la sintesis de mielina. A través
de esta importante contribucion a la formaciéon de mielina y remielinizacion,
apoya significativamente en el proceso de regeneracién de los nervios después
de una lesion.(54)

Renton (51) et. al, recomienda el uso de rivoflavina de 400 mg una vez al dia
durante un maximo de 3 meses, en combinacion con otro complejo de vitamina
B.(51)

6.1.2 Corticoesteroides

Autores destacan la importancia de administrar corticoesteroides en la primera
semana de la lesién, para favorecer la resolucién de la misma. Se demostré que
estos medicamentos inhiben la degeneracion neuronal y formacion de neuromas

en lesiones nerviosas inducidas en ratas.(39)

Dexametasona
La dexametasona presenta mayores efectos anti-inflamatorios y logra efectos
terapéuticos a dosis menores que otros corticoides.(39) Presenta una accion

antiinflamatoria eficaz contra la neuroinflamacién.(56)

Saeyoung (56) et.al refiere que en un estudio preclinico se demostré que la
dexametasona ayuda de manera efectiva en la recuperacion funcional después
de una lesidn nerviosa. Ademas en otro estudio clinico, la administracion de
dexametasona redujo de manera efectiva la neuroinflamacion asociada a la

lesion nerviosa, lo que condujo a una recuperacion nerviosa acelerada.(56)
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Saeyoung (56) et.al menciona que en una paciente con diagndstico de parestesia
se administrd6 dexametasona (10 mg) por via intravenosa diariamente durante 3
dias y se mostré una reduccion favorable de la severidad de la parestesia. El

paciente permanecio asintomatico tras un seguimiento de 3 meses.(56)

Durante el procedimiento quirargico si se ha producido una traccion o
compresion del nervio, puede usarse una aplicacion tépica de dexametasona
para minimizar el déficit. La aplicacion directa del corticoesteroide reducira la
inflamacion nerviosa y podria mejorar la recuperacion del déficit neurosensitivo
(Figura 31).(46)

Algunos estudios muestran la ausencia de morbilidad asociada a la aplicacion
tépica de glucocorticoides en la zona de la lesion, y también se ha observado

que la recuperacion posquirirgica mejora significativamente.(46)

Se ha propuesto que resulta Gtil una dosis de corticoesteroides en especifico
dexametasona (8 mg), ya que en comparacion con otros corticoesteroides
muestra mayores efectos antinflamatorios. Mish (46) et. al recomienda 2
comprimidos por la mafana durante 3 dias.(46)

Mish Cy cols recomiendan la administracion de dexametasona (8-12 mg) en un

periodo de 5 a 7 dias posterior a una lesién nerviosa.(57)

Figura 31. A) Dexametasona 4 mg/dl B y C) Aplicacién de 1-2 ml de dexametasona en la zona

de osteotomia.(46)
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6.1.3 Aines

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son medicamentos que inhiben la
produccion de ciclooxigenasas (COX), que convierten el &cido araquiddnico de
las membranas celulares en endoperodxidos ciclicos inestables, los cuales se
transforman en prostaglandinas (PG) y tromboxanos (TX). Las PG y TX
participan en los mecanismos de inflamacién, dolor y fiebre; de tal modo que
estos farmacos, al inhibir su formacién reducen la vasodilatacion y la actividad
de las terminaciones sensitivas. (58)

Ante la presencia de una lesion nerviosa, esta indicado el empleo de los AINES
como coadyuvante de los corticoesteroides para disminuir la respuesta
inflamatoria, ya que inhiben la sintesis de prostraglandinas en la lesion de nervios
periféricos.(39)

Renton (51) et. al recomiendan la administracion de AINES orales en dosis
altas; ibuprofeno de 400-800 mg, dos veces al dia, durante dos dias.(51)

Mishc C y cols sefialan que el uso de AINES durante 1 a 3 semanas posterior a
la lesion nerviosa como complemento de los corticoesteroides resulta altamente
beneficioso para la recuperacion nerviosa.(57)

Chauca (57) et. al sugieren el uso de ketoprofeno de 100 mg 1 cada 8 horas
durante 4 dias.(57)

6.1.4 Anticonvulsivantes

Los anticonvulsivos (ATC) son una clase de medicamentos ampliamente
utilizados en el tratamiento del dolor crénico orofacial.(59) La pregabalina y
gabapentina se utilizan mundialmente para el tratamiento del dolor

neuropatico.(39)
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Gabapentina y pregabalina

Son medicamentos cuyo mecanismo de accion consiste en unirse a la unidad de
a-2-06 de los canales de calcio voltajes dependientes, de esta manera reducen la
entrada de calcio en las terminaciones nerviosas y como consecuencia
disminuye la liberacibn de neurotransmisores excitadores, como el
glutamato.(60) Este mecanismo de accion produce un efecto analgésico en

pacientes que experimentan dolor neuropatico.(61)

Para el tratamiento de neuropatias dolorosas Mahon (38) et.al sugiere la
administracion de Gabapentina de 300 mg el primer dia, 600 mg el segundo dia,
900 mg el tercer dia.(38)

Miloro (62) et. al recomienda el uso de Pregabalina (Lyrica) de 50 mg via oral
tres veces al dia o Gabapentina (Neurotin) de 100 mg via oral tres veces al dia.
(62)

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son farmacos depresores del sistema nervioso central con
un portante efecto ansiolitico, miorrelajante y anticonvulsivante.(63) Actuan
como moduladores alostéricos positivos del receptor alfa del acido aminobutirico
(GABA) produciendo de igual manera efectos sedantes. GABA es el
neurotransmisor mas comun en el cuerpo y tiene un efecto inhibitorio sobre las
neuronas excitables, lo que puede resultar en un efecto calmante o amortiguador
de la actividad cerebral.(64)

El tratamiento farmacoldgico de benzodiacepinas debe manejarse con la
consulta de una persona con experiencia, como lo es un neurélogo o0 un
especialista en dolor orofacial.(62) Es necesario realizar la consulta con el
especialista debido a los efectos secundarios y reacciones adversas que pueden
presentarse, tales como: somnolencia, incoordinacion motora, sedacion. (65)
El abuso de estos medicamentos puede generar dependencia, comenzando con
sintomas de abstinencia que aparecen entre los 3 a 10 dias tras su suspension,
la retirada brusca de estos medicamentos puede acompafarse de: ansiedad,

temblor, vértigo, cefaleas, nauseas, irritabilidad, hasta sintomas mayores como
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alteraciones de movimiento. Se considera que pacientes tratados mas de un mes
con benzodiacepinas pueden desarrollar dependencia. (65)
Los anticonvulsivantes como la benzodiacepina se utilizan en dosis crecientes a

partir de 100 mg y pueden llegar a los 800 mg/dia.(66)

6.1.5 Antidepresivos

Los antidepresivos, especialmente los triciclicos son utilizados para el
tratamiento de dolor neuropético.(39) Los antidepresivos recomendados son la
amitriptilina o nortriptilina.(51)

Asi como las benzodiacepinas, es necesario que el tratamiento farmacologico
con antidepresivos se lleve a cabo mediante la consulta de un neurélogo o un
especialista en dolor orofacial.(62) Es necesario que el especialista sea quien
indique y controle estos medicamentos, ya que cuando se dejan de consumir se
pueden esperar sintomas de abstinencia tales como: ansiedad, trastornos del

suefo, cefaleas, irritabilidad y sintomas gastrointestinales. (67)

6.1.6 Agentes topicos

* Lidocaina: Detiene el inicio y la conduccion de las sefiales de dolor
neuropatico al limitar la permeabilidad de la membrana celular a los iones
de sodio, lo que evita la despolarizacion neuronal. Parches topicos de
lidocaina al 4% o 5% con un agregado de mentol o salicilato de metilo
contribuyen a aliviar el dolor. También se encuentra disponible la lidocaina
en cremas y geles roll-on. (68)

* Capsaicina: Es el ingrediente picante de los chiles, la sensacién de ardor
que puede ocurrir con su aplicacion también ayuda a reducir el dolor. Este
ingrediente media los impulsos desde la periferia hasta el SNC, lo que
impide la transmisién de la sefial de dolor. La capsaicina esta disponible

en cremas, unguentos y parches al 8%.(68)
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6.2 Tratamiento no farmacologico

Ademas del tratamiento farmacologico, se han reportado otras alternativas
terapéuticas dentro del tratamiento no invasivo a la hora de tratar una lesion

nerviosa ya establecida.(39)

6.2.1 Crioterapia

La crioterapia (hielo) ha demostrado ser atil para minimizar la lesion nerviosa
secundaria debida a la compresion secundaria del edema; reduce la velocidad
de degeneracion metabdlica de las células ganglionares trigeminales y ademas
ralentiza la formacién de posibles neuromas.(46)

La crioterapia debe aplicarse a los tejidos paraneurales durante las primeras 24

horas y después episddicamente en la primera semana.(46)

6.2.2 Tratamiento laser terapéutico

La terapia laser de baja potencia también llamada fototerapia, laser de baja
energia, laser de baja intensidad, laser frio o terapia de bioestimulacion, se
caracteriza por carecer de efecto térmico ya que la potencia que utiliza es menor
y la superficie de actuacién es mayor, de esta manera el calor se dispersa. Es
una modalidad terapéutica utilizada para la regeneracion de tejido nervioso

cuando se presenta una parestesia posquirurgica. (45)

Es una técnica no invasiva, segura y eficaz para la regeneracion del tejido
nervioso dafiado. La TLBP es bioestimulante, la actividad sobre los tejidos no
obedece a efectos térmicos, si no a la interaccion de las ondas electromagnéticas
de esta radiacion con las células. La energia es absorbida donde es mayor la
concentracion de fluidos, de esta manera habra una mayor absorcién en los
tejidos inflamados y edematosos de tal manera que se estimulan numerosas

reacciones bioldgicas relacionadas con el proceso de reparacion de heridas.(45)
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La TLBP en el tratamiento de parestesia tiene como objetivo acelerar la
regeneracion del tejido nervioso lesionado, estimular el tejido nervioso
adyacente, biomodular la respuesta nerviosa, asi como normalizar la accion del
potencial de umbral nervioso. De la Torre (45) et. al menciona que estudios
demuestran que la TLBP actta activando y/o estimulando el brote de las células
de Schwann sobre axones, acelerando la mielinizacion ,regenerando las fibras

nerviosas mediante el aumento de metabolismo celular.(45)

Al utilizar el tratamiento de laser, es necesario que el paciente, el operador y
personal que esté presente, se encuentren protegidos ya que el laser puede
afectar las células de la cérnea si el haz de luz incide directamente en el ojo
(Figura 32).(45)

Figura 32. Medidas de proteccion para el uso de TLBP.(45)

6.2.3 Acupuntura

Segun la medicina tradicional china (MTC), el organismo funciona correctamente
cuando hay un equilibrio dinAmico entre dos aspectos fundamentales: la energia
y la materia (parte organica). La energia es absorbida y distribuida por todo el
organismo a través de canales energéticos y la porcion material es distribuida a
través del sistema circulatorio. El trauma quirdrgico provoca blogueos que
generan dolor, hormigueo y pesadez (entumecimiento), que son caracteristicos
de la parestesia.(69)

De acuerdo a la teoria de la MTC, al insertar agujas en puntos especificos, se

desencadenan mecanismos analgésicos a través de la liberacion de sustancias
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endogenas, mejorando la respuesta de cicatrizacion de los tejidos, conduccion
nerviosa y el flujo sanguineo local. Asi mismo, para la MTC la parestesia resulta
del estancamiento y bloqueo de la energia o flujo de sefales nerviosas.

Marques (69) et.al refiere que en una paciente con parestesia se realizo
tratamiento de acupuntura, después de la primer semana de tratamiento se
observé una disminucion de dolor y a las tres semanas, el dolor agudo se hizo

menos frecuente, desapareciendo después de la cuarta sesion.(69)

La MTC explica que al insertar agujas en los puntos de acupuntura, se produce
una interferencia en el flujo de energia del canal al que pertenece el grupo, esto
es causado por el elemento fisico (aguja) que genera el flujo de energia. La
parestesia esta relacionada con la invasion de humedad/calor en el canal
energético, obstruyéndolo y estancando la energia. La eleccién de puntos
generales de flujo de energia cerca de la regidon de parestesia y en el canal de
energia regional.

La efectividad de la acupuntura incluye el proceso de regeneracion, la reparacion

de tejidos y la reduccion de dolor.(69)

6.2.4 Electroacupuntura

La electroacupuntura se utiliza para el tratamiento de los déficits neurolégicos
como el dolor, esta técnica ayuda en el proceso de la recuperacion nerviosa.(70)
Es una forma modificada de acupuntura manual tradicional (MA), en la que aplica
estimulacién eléctrica a los nervios periféricos a través de agujas insertadas en
los puntos de acupuntura (Figura 33).(71)

La electroacupuntura con diferentes intensidades puede excitar diversos tipos de
fibras aferentes periféricas y por lo tanto se producen diferentes grados de

analgesia.(71)
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Figura 33. Electroacupuntura.(70)

6.2.5 Remision con especialista en manejo del dolor

En casos de disestesia intratable, la derivacion urgente puede ser necesario ya
gue esta condicion puede afectar severamente la calidad de vida del paciente,
produciendo efectos psicoldgicos significativos. El plan puede incluir un enfoque

multidisciplinario con medicacion y asesoramiento.(38)

Tratamiento conductual

La terapia conductual también puede jugar un papel importante en pacientes que
no pueden recuperar la sensibilidad. El condicionamiento operante, los ejercicios
de relajacion o terapia ocupacional pueden ayudar a mejorar el cuadro
clinico.(10)

6.3 Tratamiento quirdrgico

Se ha postulado que el limite para decidir si es necesaria la cirugia es alrededor
de los 2 meses. Autores recomiendan la reparacion inmediata cuando se observa
la lesiéon directamente en el procedimiento quirdrgico, si no ocurre de esta
manera, es recomendable intervenir a los 2-3 meses si hay anestesia y a los 3-
4 meses ante la presencia de disestesia, parestesia importante o motivos para
hacer una revision quirdrgica exploratoria.(10)
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6.3.1 Indicaciones

Las indicaciones de realizar una reparacion quirdrgica del nervio lesionado son
las siguientes:
1. Seccion de un nervio, ya sea que se haya observado clinicamente o que
se sospeche de la misma.
2. Dolor por neuroma o atrapamiento nervioso.
Dolor por la presencia de un cuerpo extrafio deformidad del conducto
dentario inferior.
Disminucion progresiva de la sensibilidad

5. Aumento progresivo del dolor.(10)

6.3.2 Técnicas microquirurgicas

6.3.2.1 Reanastomosis primaria directa o neurorrafia

Esta indicada cuando ha habido una seccion completa del nervio con ambos
extremos muy cercanos uno del otro. Los extremos se estiran ligeramente, se
reposicionan y se suturan.(38) (Figura 34). La sutura nerviosa, siempre sin

tension puede realizarse de la siguiente manera:

1. Perineural: Se suturan fasciculos individuales con suturas colocadas a
través del perineuro, si se identifican correctamente los fasciculos la
regeneracion funcional se llevard acabo de mejor manera. Sin embargo,
en esta técnica hay probabilidad de que se produzca fibrosis puesto que
hay mayor manipulacion del tejido.(10)

2. Fascicular: En esta técnica se colocan las suturas en el epineuro
intraneural, los puntos de sutura alinean grupos de fasciculos. (10)

3. Epineural: Es la técnica mas comunmente utilizada que consiste en
colocar puntos de sutura (generalmente nylon) en el perineuro. No afronta
los fasciculos tan bien como en las técnicas anteriores, sin embargo la
probabilidad de formar fibrosis es menor, es una técnica sencilla y los

resultados obtenidos son los mismos.(10)

65



En esta técnica se busca que cada cabo de los fasciculos se encuentre
enfrentado con su homélogo, y a su vez, conseguir una buena coaptaciéon que
evite que penetre o se forme fibrosis en el interior del nervio.(72)

Figura 34. Tipos de neurorrafia.(73)

6.3.2.2 Descompresion externa

Consiste en la eliminacién de hueso, tejido cicatricial, fragmentos de algun
material, etc. que se encuentre comprimiendo el nervio.(10)
Se puede encontrar un fragmento de raiz retenida, una parte fragmentada del

techo del canal mandibular o un cuerpo extrafio (Figura 35).(38)

Figura 35.Exploracién y descompresion del nervio alveolar inferior izquierdo.(74)
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6.3.2.3 Neurdlisis externa

La neurdlisis es un procedimiento microquirdrgico utilizado para la
descompresion del nervio afectado por un neuroma, fibrosis o tejido cicatricial.
Inicialmente, el examen del sitio de la lesion y la neurdlisis externa se realizan
mediante la eliminacion del tejido cicatricial que se encuentra rodeando al nervio
dafiado. En algunos casos, se elimina la compresion nerviosa y se reestablece
la funcién solo con una neurdlisis externa, sin embargo en otros casos esta
neurdlisis por si sola no es adecuada y el tejido cicatricial permanece en el

nervio, por lo tanto debe indicarse una neurdlisis interna.(41)

6.3.2.4 Neurdlisis interna

Este procedimiento se realiza eliminando la cicatriz del epineuro como primer
paso, lo que permitira al cirujano averiguar si el tejido cicatricial en los fasciculos
esta presente o si aun esté intacto. En caso de existir alguna cicatriz en el tejido
conectivo, se parte el nervio en un grupo de fasciculos 0 se mantiene como un
fasciculo, segun cada caso, posteriormente se elimina la cicatriz. Para salvar el
suministro de sangre, el perineuro sano se deja intacto. Después de que se
realza la neurdlisis, se asegura que el nervio se coloque en tejidos sanos, lejos

del lecho de cicatriz, para evitar alguna reformacién cicatricial. (41)

6.3.2.5 Escision del neuroma

Se lleva a cabo la eliminacion del neuroma, preservando la continuidad del nervio
y cerrando el epineuro. (Figura 36).(10) Posterior a la escision del neuroma, es
necesario realizar una sutura directa sin tensién para permitir la reanastomadsis

de las terminaciones nerviosas.(75)
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Neurama of *‘
Ungual Nerve /

Figura 36. Fotografia esquematica y clinica de neuroma en el nervio lingual.(76)

6.3.2.6 Injertos

Si en una lesién de un nervio la retraccion de los extremos, la degeneracién de
un segmento o bien la perdida de sustancia nerviosa impiden que pueda llevarse
a cabo una reamastomosis 0 sutura directa, estard indicado el uso de
injertos.(10)

1. Injertos autologos:

Injerto de nervio: Se indica cuando hay una seccién del nervio y al momento de
unir sus extremos se encuentran muy separados, por lo tanto se necesita de un
injerto para preservar su continuidad (Figura 37).(38)

Nervio sural, nervio auricular mayor, nervio cutaneo antebraquial medial (rama
anterior) etc.(10) La razon para utilizar estos nervios es por la facilidad de
recoleccion, ademas el patron fascicular y el didmetro de estos nervios son

apropiados para el injerto del nervio trigémino. (41)

Injerto de musculo: Masculos como el masetero o el digastrico anterior, pueden
utilizarse. Los musculos pueden liofilizarse (Autoinjerto de musculo
desnaturalizado) y los elementos neuronales del nervio lesionado, pueden crecer

sobre la vaina de laminina del masculo.(38)
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Figura 37. Injerto nervioso.(77)

2. Aloinjertos

Son injertos de individuos genéticamente no idénticos. Los aloinjertos
procesados mantienen el andamiaje de tejido nervioso, los axones se regeneran
para llegar al nervio huésped y proporcionar funcion a través de los conductos.
(41)

La tubulizacién es una técnica que une los extremos distal y proximal del nervio
dafiado, colocando entre ellos un tubo que cubre el defecto de continuidad
(Figura 38).

Figura 38.Tubulizacién de un nervio.(78)

Existen diversos materiales para su empleo:

* No permeables y no reabsorbibles (silicona)(10): La silicona es un
material de conducto permanente para el injerto de nervio. Este injerto
puede causar una compresion localizada si se mantiene la tubulizacion a
largo plazo, lo que provoca disminuya la conduccion axonal, por lo tanto

se debe retirar la silicona para lograr un mejor resultado. (41)
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* Semipermeables y no reabsorbibles (Gore-Tex 0
politetrafluoretileno) (10): Es un material de conducto permanente y
tiene los mismos resultados desfavorables que la silicona. Estudios
previos mencionan que el Gore- Tex no es adecuado para la reparacion
del nervio dentario inferior ni el lingual.(41)

* Permeables y reabsorbibles (Colageno, &cido poliglicolico) (10): El
acido poliglicélico se convirti6 en un conducto para el injerto de nervios
como Neurotube (Neurogen), los problemas permanentes de los tubos, la
compresion y desmielinizacion se eliminan porque el conducto de acido
poliglicolico se puede reabsorber.

El conducto Neurotube tiene un buen resultado preliminar para el injerto de

nervio dentario inferior y lingual. (41)
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CONCLUSIONES

La extraccion quirurgica de terceros molares inferiores es un procedimiento
frecuente dentro del ambito odontoldgico, sin embargo por las estructuras
anatomicas adyacentes al 6rgano dentario como lo son el nervio dentario inferior
y el nervio lingual pueden verse lesionados cuando no se realiza un abordaje

quirargico adecuado.

Es fundamental tener conocimiento de la anatomia de las estructuras
involucradas en el procedimiento de extraccion quirdrgica de terceros molares
inferiores, asi como hacer uso de los auxiliares de diagndéstico, comenzando con
la ortopantomografia y ante sospecha de una estrecha relacion del nervio
dentario inferior con el tercer molar solicitar una tomografia computarizada o en

su defecto una Cone Beam.

Cuando se hace presente una lesion nerviosa, es muy importante conocer el tipo
de lesion de la que se trata para poder brindar un tratamiento adecuado al

paciente.

Existen diversas alternativas de tratamiento para el manejo de estas lesiones,
comenzando con el farmacoldgico, dentro de los cuales se encuentra el
complejo B que ha demostrado ser coadyuvante en la regeneracion nerviosa
cuando existe una lesién. Asi como el empleo de AINES y corticoesteroides que
ayudaran a reducir la inflamacion nerviosa y podran mejorar la recuperacion del

déficit neurosensitivo.

El uso de antidepresivos y anticonvulsivantes es una opcién de tratamiento para
aguellos pacientes que presentan dolor crénico, sin embargo por ser
medicamentos controlados y por los efectos secundarios que pueden provocar,

es necesario que sean administrados y controlados por un especialista.

Terapéuticas como crioterapia, acupuntura, electroacupuntura o tratamiento de

laser terapéutico, se encuentran dentro del tratamiento no farmacolégico y
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pueden ser una opcion de tratamiento para la reparacion nerviosay para generar

analgesia.

De acuerdo a la revision bibliogréfica sera adecuado intervenir quirdrgicamente
a los 2 0 4 meses ante la presencia de anestesia, parestesia o disestesia, siendo

asi el tratamiento quirdrgico considerado como la ultima opcion de tratamiento.

En ciertos casos donde la lesidn nerviosa ha dejado secuelas importantes que
impactan en la calidad de vida del paciente y en sus actividades cotidianas, sera
recomendable referir con un especialista en manejo de dolor o psiquiatra, donde
llevaran a cabo el tratamiento oportuno de acuerdo a sus necesidades.
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