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1. MOTIVOS Y JUSTIFICACION

La extraccién de terceros molares es el procedimiento de cirugia bucal
mds comiin, ya que el tercer molar es el diente mds frecuentemente
incluido (Grover and Lorton, 1985). Entre las complicaciones
postoperatorias de esta intervencién se encuentran las alteraciones
sensoriales, que afectan fundamentalmente al nervio lingual y al

nervio dentario inferior.

Las alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior han sido
atribuidas fundamentalmente a una causa mecdnica, por compresion,
estiramiento o desgarro del paquete vasculonervioso del conducto
mandibular. Si bien existen variaciones en la incidencia de esta
complicacién postoperatoria en distintos estudios, que pueden ser
debida a la técnica o a la seleccién de la muestra, éstas no son muy
grandes (Rood, 1983b; Sisk y cols. 1986; Kipp y cols. 1990;
Carmichael y cols. 1990; Rood, 1992a).

Por el contrario, la afectaciéon del nervio lingual ha sido atribuida a
factores muy distintos, como la administraciéon de anestesia local
(Gerlach y cols. 1989; Ehrenfeld y cols. 1990, Stacy, 1994), la
manipulacién del colgajo lingual (Masson, 1988; Blackburn y
Bramley, 1989), el fresado incontrolado (Carmichael y McGowan,

1992) o la inflamacién postoperatoria. Ademds, las cifras de



incidencia muestran una gran variacién entre los distintos trabajos

publicados al respecto.

En nuestro pais no se dispone de estudios prospectivos amplios que
valoren la incidencia de lesién del nervio dentario inferior y el nervio
lingual después de la extraccién de terceros molares inferiores. Los
estudios de este tipo suelen ser retrospectivos, y en muchos casos se
refieren a poblaciones de otros paises, operadas con técnicas que

difieren de las utilizadas en nuestro pais.

Disponer de datos sobre la frecuencia y severidad de las alteraciones
sensoriales debidas a la extraccién quinirgica de terceros molares
inferiores permitirfa determinar qué riesgo tiene un determinado tipo
de paciente de padecer una lesién nerviosa. Dicha informacién serfa
de inestimable valor a la hora de decidir la indicacién de la extraccién
y establecer el consentimiento informado. Ademads, el interés en el

campo de la odontologia legal también es notable.

Otro tema discutido es cudl es la evolucién de las alteraciones
sensoriales producidas por la extraccién de los terceros molares, y qué
intervalo de tiempo es prudente esperar antes de considerar una
reconstruccién quirirgica del nervio presuntamente daiiado. Para ello
es til registrar qué duracién y qué intensidad tienen las alteraciones
sensoriales en una muestra representativa de pacientes sometidos a
extraccion de los terceros molares, con el fin de determinar cudnto

puede esperarse que una alteracion determinada se recupere. La
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evaluacidon de la gravedad y el prondstico de las lesiones neurolégicas

tiene asimismo una gran importancia en odontologia legal.

Es por ello que se juzgd itil llevar a cabo un estudio prospectivo
sobre la incidencia y duracién de las alteraciones sensoriales de los
nervios dentario inferior y lingual después de la extraccién quirtrgica
de los terceros molares inferiores en una unidad dedicada basicamente

a practicar esta intervencion.

La hipétesis de trabajo desde la que se parte es que con la técnica
quinirgica empleada en el Mdster de Cirugifa e Implantologfa Bucal de
la Universidad de Barcelona para practicar extracciones quirtirgicas de
terceros molares inferiores, se observa una incidencia de lesiones
neuroldgicas de los nervios dentario inferior y lingual unilaterales
comparable a la literatura dental al respecto. Las lesiones nerviosas
del nervio dentario inferior se deben fundamentalmente a la existencia
de una relacién anatémica estrecha entre las raices del tercer molar
inferior y el nervio dentario inferior. Por el contrario, las lesiones del
nervio lingual estdn relacionadas con la técnica quinirgica empleada,

especialmente con la manipulacién quinirgica del colgajo lingual.



2. OBJETIVOS

1. Describir las caracteristicas de una muestra de pacientes sometidos
a la extraccién de terceros molares inferiores en una unidad de

Cirugia Bucal.

2. Determinar la incidencia de lesiones del nervio dentario inferior y
del nervio lingual en una muestra de pacientes sometidos a la

extraccion quirtirgica de terceros molares inferiores.

3. Identificar los factores prequinirgicos e intraoperatorios asociados
a una mayor incidencia de alteraciones sensoriales, con el fin de

predecir la existencia de un mayor riesgo de provocarlas.

4. Correlacionar la aparicién de alteraciones sensoriales con otras

complicaciones postoperatorias.

5. Establecer mediante un método estadistico de regresidn logistica un
valor predictivo de la probabilidad de lesién del nervio dentario
inferior y lingual para cada extraccion de un tercer molar, en funcién

de los datos que puedan ser registrados antes de la intervencion.

6. Describir el curso clinico de las alteraciones sensoriales
observadas, con el fin de determinar si son temporales o permanentes,

y cudnto tiempo puede esperarse dicha recuperacion.

4



3. INTRODUCCION
3.1. Anatomia y fisiologia del nervio trigémino.

El nervio trigémino o quinto par craneal es el mds voluminoso de los
doce pares de nervios craneales. Tiene un componente sensitivo, que
inerva la cara, la mayor parte del cuero cabelludo, las cavidades bucal
y nasal, etc. Ademds, tiene un componente motor para los misculos
derivados del arco mandibular, es decir, masticatorios, y algunos
otros, como el miisculo milohioideo o el vientre anterior del misculo
digdstrico. También tiene fibras propioceptivas de los mmisculos
masticatorios y probablemente de los miisculos extraoculares (Williams
y Warwick, 1995).

Los somas de las neuronas que forman el componente sensitivo del
trigémino se encuentran en su mayor parte en el ganglio de Gasser,
o ganglio semilunar del trigémino. Dicho ganglio se encuentra alojado
en un desdoblamiento de la duramadre (cavum de Meckel), que
recubre la impresién trigémina cerca del vértice del pefiasco del hueso

temporal.

Desde el ganglio de Gasser, parte la raiz sensitiva del nervio
trigémino, que entra en la protuberancia por su superficie
ventrolateral, cerca de su borde superior, en la fosita de Griiber. Esta
raiz, de gran tamafio, estd acompainada por la raiz motora, que queda

ventral y medial a ella.



Las proyecciones sensitivas llegan al micleo de la raiz descendente (en
relacién con la percepcién de dolor, temperatura y tacto) y al micleo
pontotrigeminal (en relacién con la sensacién tdctil de la cara), donde
se encuentran los cuerpos de las neuronas secundarias. El tercer
nicleo que integra el micleo sensitivo del nervio trigémino es el
micleo mesencefdlico, que contiene los cuerpos de las neuronas
primarias que transmiten estimulos propioceptivos procedentes de la
musculatura branquial inervada por el nervio trigémino. Dichas
neuronas primarias, pues, no tienen sus cuerpos en el ganglio de
Gasser, sino en el mesencéfalo: son las dnicas neuronas sensitivas
primarias situadas en el tronco del encéfalo conocidas hasta la

actualidad (Wilson-Pauwels y cols., 1991).

El componente motor visceral, en cambio, parte del nicleo
masticatorio del nervio trigémino, que recibe fibras procedentes de la
corteza motora y de ramas sensitivas del trigémino y otros nervios

craneales.

3.1.1. Nervio mandibular.

El nervio mandibular, o tercera rama del nervio trigémino, se
individualiza a partir del ganglio de Gasser y consta de dos raices, una
sensitiva y otra motora, que se unen inmediatamente por fuera del
agujero oval. Una vez ha atravesado el agujero oval, el nervio

mandibular se sitia entre el mmisculo periestafilino externo y el
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muisculo pterigoideo externo. Tras la unién de las dos raices, el nervio
mandibular emite dos ramos: el ramo meningeo recurrente y el ramo
para el pterigoideo interno. A continuacion, se divide en dos troncos,

el tronco anterior y el tronco posterior.

El tronco anterior del nervio mandibular tiene una tnica rama
sensitiva, el nervio bucal, que serd tratado ampliamente mds adelante.
Las demds ramas son motoras: nervio maseterino y nervios temporales

profundos.

El tronco posterior es mayoritariamente sensitivo. Se divide en cuatro
ramas. La primera es un tronco comiin, que da tres ramas terminales:
nervios periestafilino externo, nervio pterigoideo interno y nervio del
musculo del martillo. La segunda es el nervio dentario inferior, la
tercera, el nervio lingual (Figura 1) la cuarta y ultima el nervio

auriculotemporal.

En el presente capitulo se profundizard iinicamente en aquellos nervios
que suelen verse afectados por lesiones producidas en el curso de
extracciones de terceros molares inferiores, es decir, los nervios

lingual, dentario inferior, milohioideo y bucal.



Figura 1. Pieza de diseccién en que se ven las relaciones de los
nervios lingual (a), dentario inferior (b) y milohioideo (c) con el tercer

molar inferior.




3.1.1.1. Nervio lingual.

El nervio lingual se encarga de recoger la sensibilidad de la mucosa
lingual por delante de la V lingual, el suelo de la boca y la encia

lingual.

Tiene su origen en el tronco posterior de la rama mandibular del
nervio trigémino, en la regién pterigomaxilar, ventral al nervio
dentario inferior. De ahi desciende entre el misculo periestafilino
externo y el pterigoideo externo. Generalmente se origina como un
nervio independiente, pero también puede tener raices plexiformes
(8,3 % de los casos) o bien dos raices claramente diferenciadas (4,1
% de los casos), segin Rdcz y Maros (1981). Una vez ha rebasado el
musculo pterigoideo externo, el nervio lingual toma una direccién
caudal y ventral, entre el misculo pteriogideo interno y la cara interna
de la rama ascendente de la mandibula. A esta altura se le une el
nervio cuerda del timpano, y con frecuencia un ramo del nervio

dentario inferior.

A continuacién, pasa por debajo del ligamento pterigomaxilar, por
debajo del buccinador y el constrictor superior de la faringe, y
discurre a lo largo de la superficie interna del hueso mandibular, a la
altura de las raices del tercer molar inferior. En esta posicién estd

recubierto medialmente sélo por mucosa.



Un estudio de resonancia magnética en diez voluntarios sanos jovenes
(entre 21 y 35 afios), demostré que a la altura del tercer molar, el
nervio lingual se encuentra a una distancia de 2,75 + 0,97 mm por
debajo de la cresta alveolar (rango entre 1,52 y 4,61 mm) y a 2,53 +
0,67 mm de distancia de la cortical interna de la mandibula en el
plano coronal (Miloro y cols., 1997). En este iltimo caso, el rango se
encontré entre 0 y 4,35 mm: es importante remarcar que el nervio

lingual puede estar en contacto con la cortical interna de la mandibula.

Una vez alcanza el espacio submaxilar, el nervio lingual tiene como

relaciones:

- por fuera, la mucosa lingual y el surco gingivolingual,

- por dentro, el fasciculo superior del muisculo estilogloso y el
muisculo hiogloso,

- por debajo, el polo superior y posterior de la gldndula submaxilar y

el ganglio submaxilar.

En dicho espacio submaxilar, el nervio lingual discurre por la cara
lateral de la lengua, tras cruzar el misculo estilogloso, y por la cara
lateral del hiogloso, profundo al misculo milohioideo. Es entonces
cuando da sus ramos terminales. La porcién terminal del nervio
lingual entra en relacién con el conducto de Wharton, cruzdndolo por

debajo en direccién ventral.
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El nervio lingual tiene un componente aferente somdtico general que
conduce al micleo sensitivo del trigémino. Los cuerpos de la neurona
primaria estdn normalmente en el ganglio de Gasser, y los de la
neurona secundaria en los nicleos pontotrigeminal y de la raiz
descendente del nervio trigémino, con la excepcion de las fibras que
transmiten la propiocepcion de los misculos masticatorios, que tienen

los niicleos de sus neuronas primarias en el nicleo mesencefdlico.

Ademds, el nervio facial también transporta fibras sensitivas especiales
del nervio lingual, que pertenecen al componente aferente especial del
nervio facial (VII par craneal). Estas fibras abandonan el nervio
lingual entre el misculo pterigoideo interno y la mandibula para
incorporarse al nervio facial a través del nervio cuerda del timpano.
Tienen su cuerpo en el ganglio geniculado. A través del nervio
intermediario de Wrisberg (raiz sensitiva del nervio facial), dichas
fibras llegan a la porcién rostral del micleo solitario, donde establecen
sinapsis con fibras que parten a los micleos taldmicos ventrales
posteriores ipsi y contralaterales. En dichos niicleos se establecen
sinapsis con neuronas terciarias, cuyos axones se dirigen al drea

gustativa de la corteza cerebral (Wilson-Pauwels y cols., 1991).

Por medio del nervio cuerda del timpano también llegan al nervio
lingual fibras eferentes vasomotoras y secretomotoras, que forman
parte del parasimpdtico craneal y proceden del micleo salival superior
o nudcleo lagrimal del nervio facial a través del nervio intermediario

de Wrisberg. Dicho micleo es regulado por el hipotdlamo. Por tanto,
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el nervio lingual tiene una funcién eferente visceral general (Wilson-
Pauwels y cols. 1991). El ganglio parasimpdtico periférico
correspondiente es el ganglio submaxilar, que envia fibras
postganglionares secretomotoras a las glandulas submaxilar, sublingual
y accesorias. Recientes estudios han demostrado que la estructura de
este ganglio es compleja, ya que se encuentran ganglios y cuerpos de
neuronas aislados en el interior del nervio lingual, cuya funcién se

cree que es secretomotora (Smith y Harn, 1989).

El nervio lingual recibe fibras simpdticas del plexo carotideo externo,
segin Rdcz y Maros (1981) identificables en un 33 % de los casos.
También en un 16,6 % estos autores encontraron fibras procedentes

del ganglio 6tico.

Las anastomosis con otros nervios son frecuentes: con el nervio
dentario inferior, aproximadamente en el 25 % de los casos, a la
altura de la fosa zigomdtica; con el nervio para el miisculo pterigoideo
interno en el 12,5 %; con los nervios para el miisculo palatogloso y
los que inervan la mucosa de la faringe, en menor proporcién; y con
el nervio milohioideo en el 33 %.de los casos, en la zona en que el
nervio lingual cruza por debajo del conducto de Wharton (Rdcz y
Maros, 1981).
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3.1.1.2. Nervio dentario inferior.

El nervio dentario inferior parte del tronco posterior de la rama
mandibular del nervio trigémino, aproximadamente medio centimetro
por debajo del agujero oval. Desciende entre los muisculos
pterigoideos interno y externo y pasa por el borde inferior de este
ultimo entre el ligamento esfenomaxilar y la rama ascendente de la
mandibula, en posicién dorsal al nervio lingual. A continuacién se
introduce en el interior de la mandibula, a través del orificio del
conducto dentario inferior, que tiene unos 4 mm en la entrada y se
estrecha hasta alcanzar los 2 mm (Limbour y Totel, 1988), pero antes
da una rama colateral, que es el nervio milohioideo. Discurre por

debajo de los dpices dentarios, a los que da ramas sensitivas.

Al alcanzar la zona de los terceros molares inferiores, el nervio
dentario inferior tiene un calibre de 3,25 + 0,39 mm (Heasman,
1988) y estd unos 9 milimetros caudal a la linea milohioidea, que
discurre por la cortical interna de la mandibula (Gowgiel, 1992). El
nervio puede encontrarse rodeado de hueso cortical, formando un
conducto definido, pero también puede carecer de él, y discurrir a
través del hueso esponjoso (Anderson y cols., 1991, Gowgiel, 1992).
En el plano coronal, el conducto dentario inferior suele adoptar una
posicién lingual con respecto a las raices de los molares inferiores
(Limbour y Totel, 1988, Frankle y cols., 1990; Anderson y cols.,

1991). Sin embargo, un estudio de tomografias seccionales practicado
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en cordales inferiores con una relacién estrecha con el conducto
dentario inferior, la posicién vestibular fue ligeramente predominante
respecto a la lingual (35,5 % y 29,0 %, respectivamente) (Miller y
cols., 1990). En el plano sagital, puede adoptar distintas posiciones.
La mds frecuente (dos tercios de los casos) es a medio camino entre
la basilar de la mandibula y las raices de los molares (Heasman,
1988), aunque légicamente estd mds cerca de las raices del tercer

molar cuanto mds impactado esté éste (Engstrom y Sagne, 1980).

A la altura del agujero mentoniano se divide en dos ramas terminales,
el nervio mentoniano, que sale por dicho agujero describiendo una
curva hacia atrds, hacia arriba y hacia afuera (Bavitz y cols., 1993) e
inerva el labio y la mucosa vestibular entre el segundo premolar
inferior y los incisivos centrales inferiores, y el nervio incisivo, que
continia el trayecto intradseo del nervio dentario inferior e inerva el
canino y los incisivos (Granollers y cols., 1997). En un 5 % de los
casos, existen 2 agujeros mentonianos en lugar de uno solo, y en un
tercio de los casos, el nervio dentario inferior se divide precozmente
en nervio dentario inferior, que forma un plexo, y nervio mentoniano
(Limbour y Totel, 1988).

Una variacioén anatémica infrecuente (segiin Grover y Lorton (1983)
afecta al 0,08 % de la poblacién adulta) es la presencia de dos
conductos dentarios inferiores en el mismo lado de la mandibula. En

la bibliografia hay numerosos casos documentados (Byers y Ratcliff,
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1983, Driscoll, 1990; Barberi y cols., 1994). También se ha
observado desdoblamiento del conducto dentario inferior (Nader y
Konzelman, 1981). No obstante, se desconoce si la presencia de dos
conductos separados refleja la existencia de dos raices nerviosas
separadas o si el nervio dentario inferior s6lo discurre por uno de los

conductos, y el otro estd ocupado por estructuras vasculares.

El nervio dentario inferior contiene fibras aferentes somadticas
generales del nervio trigémino, que tienen sus micleos en el ganglio
de Gasser o en el nicleo mesencefdlico, como se ha visto al exponer

el nervio trigémino (Wilson-Pauwels y cols., 1991).

El nervio mentoniano transmite la sensibilidad general de la mucosa
vestibular entre el primer molar inferior ipsilateral y la linea media,
aunque sucle extenderse hacia el lado contrario, y puede llegar a
inervar hasta la papila entre el incisivo lateral y el canino inferiores
contralaterales (Hendy y Robinson, 1994). También recoge la

sensibilidad del labio inferior ipsilateral.
El nervio dentario inferior transmite la sensibilidad del hueso
mandibular, de los molares, premolares y del canino, y el nervio

incisivo de los incisivos inferiores y, en ocasiones, del canino inferior.

Las fibras simpdticas llegan al nervio dentario inferior desde el plexo

carotideo externo (Rdcz y cols., 1981). La anestesia de estas fibras
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puede explicar por qué se producen en ocasiones reacciones del tipo
lagoftalmos, midriasis, vasoconstricciones o alteraciones del equilibrio
tras efectuar un bloqueo troncular a la altura de la espina de Spix.
Otra explicacién de las alteraciones vegetativas y somdticas producidas
por dicho bloqueo es que en un tercio de las disecciones, Rdcz y cols.
(1981) encontraron anastomosis entre el nervio dentario inferior y el
nervio auriculotemporal (una rama del nervio auriculotemporal se

origina en el nervio dentario inferior).

En un 16,6 % de los casos, segun el estudio de Récz y cols. (1981),
existen anastomosis entre el nervio lingual y el nervio dentario
inferior, y en mds del 10 % de las preparaciones anatémicas, estos
mismos autores encontraron ramas colaterales del nervio dentario
inferior que entraban en la mandibula por un foramen propio. Esto
puede explicar que en ocasiones la anestesia de molares inferiores
fracase al administrar una anestesia troncular del nervio dentario
inferior (Rdcz y cols., 1981; DeSantis y Liebow, 1996, Granollers y
cols., 1997). ’

3.1.1.3. Nervio milohioideo.

El nervio milohioideo es una rama del nervio dentario inferior. Se
separa de éste poco antes de que entre en el conducto dentario
inferior. Atraviesa el ligamento esfenomaxilar y desciende por un

surco que se encuentra labrado en la cara interna de la mandibula. En
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ocasiones, €l surco milohioideo se osifica, en un 16,4 % de una
poblacién de origen indio y beduino, segin Arensburg (1979), y
forma un tinel 6seo cerrado, por lo que el nervio milohioideo puede
tener un trayecto intraéseo. Pasa por debajo de la linea milohioidea y
alcanza la superficie inferior del misculo milohioideo y el vientre
anterior del miisculo digdstrico, a los que inerva, como componente

eferente visceral especial del nervio trigémino.

El nervio milohioideo, no obstante la preponderancia de su
componente motor, es mixto. Ademds de la funcién eferente visceral
especial, envia haces sensoriales y vegetativos postganglionares al
nervio lingual (Rdcz y Maros, 1981). Asi, inerva la piel de la parte
inferior del mentén y las gldndulas submaxilares. Aproximadamente
en el 50 % de los casos, ramas del nervio milohioideo penetran en la
mandibula a través de agujeros retromentonianos, e inervan los

incisivos inferiores (Madeira y cols., 1978).

3.1.1.4. Nervio bucal.

El nervio bucal es la unica rama sensitiva del tronco anterior de la
rama mandibular del nervio trigémino. Cuando se separa del tronco
anterior, recibe el nombre de nervio temporobucal. Se dirige hacia
adelante, entre los dos vientres del misculo pterigoideo externo, y
luego desciende por debajo o a través de la porcién inferior del

muisculo temporal. En esa zona se divide en el nervio temporal
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profundo anterior y el nervio bucal, y da una rama para el misculo
pterigoideo externo. A continuacién, el nervio bucal propiamente
dicho pasa por delante de la rama ascendente de la mandibula y se
distribuye por su drea de inervacién (Hendy y Robinson, 1994). Existe
una variacién anatémica del trayecto del nervio bucal, denominada de
Turner, en que éste se individualiza a partir del nervio dentario
inferior en el interior de la rama ascendente de la mandibula (Singh,
1981). A continuacién abandona la mandibula por un foramen lateral

de la rama ascendente y se distribuye por su drea de inervacion.

El nervio bucal transmite la sensibilidad general de la mucosa yugal,
desde la papila parotidea hasta la zona adyacente a la comisura, y la
mucosa alveolar, desde la mucosa del tercer molar inferior hasta la
mitad del primer molar inferior (Hendy y Robinson, 1994). Entre el
primer molar y el segundo premolar inferior, la inervacién se solapa
a la del nervio mentoniano. También se describe que transmite la
sensibilidad de la piel de la mejilla (Williams y Warwick, 1985),
aunque no se percibe ninguna pérdida de sensibilidad cutdnea al
anestesiarlo, ya que esta zona no es inervada exclusivamente por el
nervio bucal (Hendy y Robinson, 1994).
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3.1.2. Receptores sensoriales del nervio trigémino.

Las terminaciones nerviosas sensoriales son de dos tipos. Las
terminaciones nerviosas libres corresponden a las fibras A-delta
(mielinizadas) y C (no mielinizadas), que corresponden a
mecanorreceptores y a nociceptores (Tabla 1). Por otra parte, las
terminaciones corpusculares o encapsuladas, como los corpiisculos de
Meissner o de Ruffini, estdn inervados por fibras de gran didmetro,
de conduccidn rdpida. Como una misma neurona puede inervar varios
mecanorreceptores, se usa el término campo receptivo, que es el drea

de tejido periférico que activa un aferente primario.

Los mecanorreceptores son de dos tipos: detectores de posicién o
adaptadores lentos, que detectan estimulos mecdnicos mantenidos y
frio no doloroso y detectores de velocidad (adaptadores rdpidos), que
detectan cambios en el estimulo mecdnico. Ambos tienen un umbral

de estimulacién bajo.

Los termorreceptores especificos transmiten sensacién de frio y calor

a través de aferentes de pequeiio didmetro (fibras A-delta y C).

Los nociceptores se dividen en tres tipos de fibras: Las fibras
aferentes de umbral alto, sobre todo A-delta, se activan por un
estimulo mecdnico intenso. Proporcionan el primer dolor (el mds
inmediato y claramente localizado) de causa mecdnica. Las fibras

aferentes nociceptivas mecanotérmicas (fibras A-delta) se activan a
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temperaturas superiores a 40°C y corresponden al primer dolor
térmico. Finalmente, las fibras aferentes nociceptivas polimodales
(fibras C) responden a estimulos térmicos, mecdnicos y quimicos
intensos, y son las responsables del segundo dolor, difuso, mal

localizado, sordo e irradiado (Cooper y Sessle, 1992).

Los Organos periféricos del gusto son las papilas gustativas,
compuestas por células epiteliales que forman unas estructuras
arracimadas denominadas botones gustativos. Los botones gustativos
son estructuras celulares microscépicas especializadas, situadas en las
terminaciones de los nervios gustativos. Tienen una amplia
distribucion, en el dorso y los lados de la lengua, la epiglotis y la
superficie lingual del paladar blando. La sensibilidad gustativa se
transmite desde los dos tercios anteriores de la lengua al nervio facial,
a través del nervio lingual. El resto de la sensibilidad gustativa es

recogida por los nervios vago y glosofaringeo.

Los botones no estdn limitados a la deteccién de los cuatro estimulos
descritos cldsicamente (dulce, salado, d4cido, amargo), sino que pueden
responder a muchos tipos distintos de estimulo (Williams y Warwick,
1985). La complejidad de su funcionamiento hace que se conozca

poco de €l.
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Tabla 1. Tipos de fibras nerviosas, caracteristicas histolégicas y

fisiolGgicas y funcién. (Periarrocha, 1997)

Funcidén

21

Tipo d?ﬁbra Didmetro =md de
de la fibra conduccion

A (mielinizadas)

A-alfa 13-22 ym 70-120 mm/seg | Motora

A-beta 5-13 pm 30-70 mm/seg | Tacto sincinesia

A-gamma 3-8 um 15-40 mm/seg | Tacto, motora, presién |

A-delta 1-4 um 12-30 mm/seg | Dolor, temperatura

B (mielinizadas) 1-3 um 3-15 mm/seg Auténoma
preganglionar y dolor
visceral

C (amielinicas) 0,3-1,3 gm | 0,2-2,3 mm/se:_g_ Dolor, temperatura




3.2. Técnicas radiolégicas para la identificacion del nervio

dentario inferior.

Al contrario que el nervio lingual, el nervio dentario inferior puede
ser identificado mediante exploraciones radiolégicas convencionales,
ya que discurre en el interior de un conducto dseo. Por tanto,
empleando distintas técnicas, puede evaluarse su relacién con los
dpices de los molares y premolares inferiores y la posicién de los

agujeros mentoniano y mandibular.

3.2.1. Ortopantomografia.

Las ortopantomografias ofrecen la ventaja de dar una visién de
conjunto que permite evaluar los cuatro cordales en una sola placa, asi
como otras estructuras maxilares. Permiten observar todo el trayecto
del nervio dentario inferior con precision (Torres y cols., 1991, Roca
Piquéy cols., 1995). Ademds, son rdpidas y relativamente econémicas
de realizar. Por ello, son las radiografias de eleccién para la

extraccién de los terceros molares (Figura 2).

Con el fin de reducir la dosis de radiacién de la radiografia
panordmica, puede tener utilidad la ortopantomografia parcial, que
s6lo muestra los segmentos posteriores de los maxilares (Kircos y
cols. 1986).
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Sin embargo, el ortopantomégrafo magnifica la imagen, y si el
paciente estd mal centrado, la distorsiona. Las ortopantomografias
proporcionan informacion uinicamente bidimensional y ademds, puede
ser que el conducto dentario inferior no sea identificable claramente

en la radiografia (Heasman, 1988).

3.2.2. Radiografia periapical.

Las radiografias periapicales del tercer molar permiten obtener una
visién mds detallada de la relacion entre las raices del tercer molar
inferior y el conducto dentario inferior (Littner y cols. 1986, Diaz y
cols. 1990) (Figura 2). También permiten determinar con bastante
precision, siempre que se emplee una técnica paralela, la distancia
entre las raices de los molares inferiores y el conducto dentario

inferior en el plano sagital (Frankle, 1990).

Para determinar la relacion vestibulolingual del tercer molar con el
conducto dentario inferior es ttil la técnica de Clark (Clark, 1909-
1910; Littner y cols. 1986, Roca Piqué y cols., 1995), que consiste en
hacer dos proyecciones con distinta angulacién. En funcién del
desplazamiento del conducto dentario inferior con respecto a las rafces
del tercer molar puede determinarse si €ste se encuentra en posicién
vestibular o lingual. En un estudio de Westesson y Carlsson (71980),

el uso de dos radiografias periapicales .y una radiografia oclusal
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permitié predecir la anatomia radicular en el 86,4 % de los casos. Los
errores se debieron a interpretaciones erréneas del grado de fusién de
las raices, falta de deteccién de dpices y dilaceraciones radiculares en

direccién al rayo.

En ocasiones, sin embargo, las radiografias periapicales son
dificultosas de obtener, debido al reflejo nauseoso del paciente. La
aplicacién de la técnica de Clark (Clark, 1909-1910) es también
complicada, y ofrece poca ayuda en la interpretacién de las imdgenes,
ya que las variaciones en la inclinacién de las dos pelicula pueden

confundir al observador.

3.2.3. Radiografia oclusal.

La radiografia oclusal permite la identificacién de la posicién
vestibulolingual del conducto dentario inferior (Diaz y cols. 1990;
Roca Piqué y cols., 1995), aunque la superposicién de los molares y

las nduseas del paciente hacen que no sea itil.

3.2.4. Tomografia.

La tomografia permite conocer con precisién la relacién entre el
conducto dentario inferior y las raices de los molares inferiores. No

estd indicada como método rutinario, debido a su elevado coste y la
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alta dosis de radiacién. Sin embargo, en caso de sospecha de una
relacién intima entre estas estructuras en la radiografia convencional,
la tomografia puede ser necesaria para determinar la posicidn exacta

del nervio dentario inferior.

Algunos autores recomiendan la tomografia convencional (Miller y
cols. 1990; Miller, 1991; Farman, 1991) para estos fines. Sin
embargo, no siempre se observa claramente el conducto dentario
inferior en tomografias convencionales coronales (Torres y cols.
1991). La tomografia computerizada (TC) es mds precisa (Adlam,
1989; Klinge y cols., 1989, Segelman, 1991, Torres y cols. 1991),
aunque mds cara (Figura 3). Los detractores de practicar esta
exploracién radiolégica argumentan que no modifica sustancialmente
la técnica quirirgica y que dispara el coste de la atencién sanitaria. La
tomografia computerizada de alta resolucién (HRCT) es una técnica
diagnéstica mds precisa que la TC que también ha sido recomendada
para determinar la posicién del nervio dentario inferior (Feifel y cols.
1994).

En algunos casos, el nervio dentario inferior tiene un trayecto
intraradicular (Mishra, 1987). El uso de la tomografia en casos de este
tipo puede ser de gran ayuda. Un dilema importante es qué relacién
hay que observar en la radiografia convencional para indicar una
tomograffa computerizada. Una indicacién puede ser cuando la

cortical inferior del conducto dentario inferior es coronal a algiin
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dpice, porque éste dpice podria englobarlo. Esto se produce en menos
del 7,5 % de los casos, segin Feifel y cols. (1994). Sin embargo,
Engstrom y Sagne (1980) encuentran cifras que oscilan entre el 27,5
% de los casos en cordales erupcionados y el 55,0 % en cordales no
erupcionados. Por tanto, la tomografia computerizada puede ser una
técnica demasiado cara para aplicarla a un mimero tan grande de
pacientes, a menos que demuestre claros beneficios en los resultados

del tratamiento respecto a otras técnicas menos costosas.

El sistema radiolégico SCANORA permite la obtencién de imdgenes
panordmicas e imdgenes estereoscdpicas, con un coste mucho menor
que una tomograffa computerizada y una menor dosis de radiacion,
aunque introduce un cierto grado de distorsién. Tammisalo y cols.
(1992) estudiaron la sensibilidad de este método, comparado con la
radiologia convencional y observaron que la sensibilidad para detectar
una relacion estrecha entre el conducto dentario inferior y las raices
de un cordal era de un 91 %, frente al 56 % de la radiologia
convencional. Ademds, la sensibilidad para detectar la posicién
vestibular o lingual del nervio dentario inferior con el SCANORA era
del 83 %.

3.2.5. Otras técnicas.

La radiografia desenfilada de mandibula también es un medio qtil para

determinar la relacién entre el nervio dentario inferior y las raices del
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tercer molar inferior (Biou, 1978, O’Brien, 1975). El detalle es mejor
que en la ortopantomografia y puede practicarse en pacientes que no

toleran las radiografias intraorales debido al reflejo nauseoso.

Miloro y cols. (1997) han estudiado la localizacién del nervio lingual
mediante resonancia magnética. Esta técnica permite identificar con
una alta precisién el trayecto nervioso, puesto que ofrece imdgenes
excelentes de los tejidos blandos. No obstante, la aplicacién de este
trabajo sélo es la localizacién anatémica del nervio con fines
descriptivos, y la exploracién de los pacientes mediante resonancia
magnética es una técnica demasiado costosa en tiempo y dinero para

aplicarla rutinariamente en el diagndstico.
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Figura 2. Detalle de la ortopantomografia (a) y radiografia periapical
(b) del cordal inferior izquierdo de una paciente. La anatomia
radicular, con dos raices y una curvatura muy marcada de una de

ellas, se observa mejor en la radiografia periapical.

Figura 3. Detalle de la ortopantomografia y tomografia computerizada
(TC) del cordal inferior derecho de otra paciente. La sospecha
radioldgica de relacion estrecha entre la raiz del cordal y el conducto
dentario inferior observada en la ortopantomografia se confirmé con
la TC. Durante la intervencion, el nervio dentario inferior resulté
expuesto una vez extraido el cordal y la paciente sufrié una parestesia

reversible del nervio dentario inferior.
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3.3. Técnicas quirtirgicas de extraccion de terceros molares.

3.3.1. Momento de la extraccién: germenectomia / extraccién

retardada.

La germenectomia es la extraccién de un diente cuando todavia estd
en fase de germen, es decir, cuando su raiz adin no se ha formado. Se
trata, pues, de una extraccién profildctica, a menos que el germen

suponga un obstdculo para el desarrollo de la denticién.

Algunos autores son contrarios a la extraccion profildctica de terceros
molares (Knutsson y cols. 1996), porque, ademds de ser una medida
muy costosa, el riesgo de que los cordales totalmente cubiertos por
tejido blando, si se opta por no extraerlos, produzcan patologia es
muy bajo. Ademds, resulta muy dificil justificar las lesiones nerviosas

producidas tras exodoncias profildcticas (Shepherd y Brickley, 1992).

Los partidarios de la extraccion profildctica, por el contrario, alegan
que la germenectomia de cordales (entre los 9 y los 16 afos) tiene un
menor indice de complicaciones que la extraccién posterior
(Chiapasco y cols. 1995). Ademads, a partir de los 24 afios, el riesgo
de lesiones del nervio dentario inferior es mayor, debido a que las
raices estdn formadas y pueden tener una relacion estrecha con dicho

nervio (Bruce y cols., 1980), y a partir de los 35, atin mayor.
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3.3.2. Tipo de anestesia: anestesia general / anestesia local.

La técnica anestésica para la extraccién de los cordales tiene dos
grandes variantes: en muchos paises, como por ejemplo el Reino
Unido, la anestesia general es muy empleada; en otros, como por

ejemplo Suecia o Espaiia, la anestesia local es predominante.

La anestesia general por si misma puede producir lesiones del nervio
lingual, al intubar o introducir el laringoscopio (Silva y cols. 1992;
Mirenda, 1992), aunque es raro y son reversibles cuando se reduce la
inflamacién. También se han descrito parestesias labiales y
mentonianas por ventilacién forzada (Lorentz y cols., 1988) y por la
intubacién (Gimmon, 1988). Probablemente el mecanismo sea de tipo
isquémico. Asi pues, las lesiones neurolégicas que se producen al
extraer cordales inferiores bajo anestesia general se deben casi
exclusivamente a la técnica quirdrgica. Curiosamente, la mayoria de
estudios clinicos sobre la aparicién de dichas lesiones neurolégicas son
en pacientes operados bajo anestesia general (Rood, 1983b; Mason,
1988; Carmichael y McGowan, 1992; Rood, 1 992a; Absiy Shepherd,
1993; Greenwoody cols., 1994; Walters, 1995).

La anestesia local también produce por si misma lesiones nerviosas de
los nervios dentario inferior (Gerlach y cols., 1989; Ehrenfeldy cols
1992) y lingual (Gerlach y cols., ] 989; Pomeranz, 1991, Ehrenfeld y

cols., 1992). No obstante, si bien bueden producirse lesiones
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importantes -incluso permanentes- del nervio lingual tras la
administracién de anestesias tronculares del nervio dentario inferior,
el riesgo es practicamente despreciable (Gerlach y cols., 1989,
Ehrenfeldy cols., 1992, Krafft y Hickel, 1994). Un mecanismo causal
posible es que la aguja se dobla al tocar la cortical interna de la rama
ascendente de la mandibula (entre el 50 y el 70 % de las veces), y esa
punta rasposa puede desgarrar los tejidos nerviosos (Stacy, 1994).
También se han descrito mecanismos quimicos, por inyeccion de
solucién anestésica contaminada con sustancias neurotéxicas, como

desinfectantes (Berini Aytés y Gay Escoda, 1997).

El hecho de que la técnica anestésica por si no provoque un mimero
significativo de parestesias no quiere decir que ésta no tenga
influencia sobre las lesiones neuroldgicas. La técnica con anestesia
general es distinta, porque la visibilidad es menor y suele ser
necesario retraer el colgajo lingual. Adem4s, la via de extraccién
lingual ("lingual split technique") se practica bajo anestesia general,
y la ostectomfa con cincel generalmente también. Son pocos los
estudios comparativos, pero un estudio cldsico de Blackburn y
Bramley (71989) encontré que en la extraccién quirdrgica de cordales
inferiores bajo anestesia general se producian casi cuatro veces mais

lesiones del nervio lingual que bajo anestesia local.
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3.3.3. Abordaje por via vestibular / abordaje por via lingual.

El abordaje por via vestibular consiste en la elevacién de un colgajo
mucoperidstico vestibular en la zona del tercer molar inferior, que

puede tener una descarga mesial o ser de tipo envolvente.

El abordaje por via lingual se practica bajo anestesia general, y se
basa en que el cordal inferior suele estar mds cerca de la cortical
lingual. Normalmente se practica en pacientes jévenes que no
presenten curvaturas radiculares que requieran odontoseccién. Es un

método muy extendido en el Reino Unido.

Los autores que prefieren el abordaje por via lingual alegan su mayor
rapidez (Absi y Shepherd, 1993), 1a conservacién del hueso (Stakesby
y Lewis, 1980) y el control del colgajo lingual. El mimero de
parestesias linguales postoperatorias temporales es bajo, segin los que
preconizan la técnica (Stakesby y Lewis, 1980; Absi y Shepherd,
1993), aunque no hay estudios sobre grandes grupos de pacientes para

defender esta afirmacién.
No obstante, el abordaje por via vestibular estd mds extendido, porque

la manipulacién por via lingual produce una cifra inaceptable de

parestesias linguales (Watts, 1992).
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3.3.4. "Proteccion” del colgajo lingual.

La separacién de un colgajo lingual parece estar en relacién con la
aparicién de parestesias del nervio lingual tras la extraccién de
terceros molares (Blackburn y Bramley, 1989; Rood, 1992a;
Carmichael y McGowan, 1992). El hecho de despegar el periostio ya
supone una noxa a los tejidos blandos del colgajo lingual (Blackburn
y Bramley, 1989; Robinson, 1990). Ademds, la introduccién de un
separador mds o menos voluminoso puede lesionar directamente el

nervio lingual, especialmente si se perfora el periostio.

Sin embargo, otra causa de parestesia lingual es la instrumentacién
incontrolada en la zona lingual del campo quirtrgico, especialmente

con fresa (Blackburn y Bramley, 1989).

Por ello, hay dos posturas en cuanto al manejo del colgajo lingual.
Una de ellas es que no hay que despegarlo, para evitar lesionar el
nervio lingual. La otra es que es necesario hacerlo, y ademds
introducir un instrumento de suficiente volumen para que proteja el
colgajo lingual en caso de que se escape un instrumento, como la
fresa o el cincel (Stacy, 1977; Rood, 1992a; To y Chan, 1994
Greenwood y cols. 1994, Walters, 1995). En esta postura, ademds de
motivos prdcticos, hay también un evidente reflejo de

"hiperproteccién" del colectivo odontolégico, ya que han habido
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condenas por negligencia basadas en que no se separé el colgajo

lingual o en que el separador se juzgé inadecuado (Brahams, 1992).

3.3.5. Ostectomia con fresas / con escoplo.

La ostectomia con fresas es muy distinta a la que se practica con
escoplo. El escoplo se usa normalmente para eliminar la cortical
superior y lingual que recubre el tercer molar inferior. Por ello, la via
de abordaje suele ser lingual. En cambio, la fresa suele emplearse por

vestibular.

Si bien algunos autores han sefialado a la ostectomia con fresa como
menos segura que el uso del cincel (Rood, 1992a), no existe evidencia

de que la ostectomfa con fresa sea peor que la ostectomia con cincel
(Mason, 1988).

3.3.6. Apésitos intraalveolares.

Algunos autores recomiendan colocar apésitos intraalveolares de
sustancias antibi6ticas y antisépticas. El uso de ap6sitos yodoférmicos
se comenta en el punto 3.3.7. Las esponjas de gelatina con
clorhexidina al 0,2 % se han empleado para la reducci6n de la
alveolitis seca (Fotos y cols. 1992), aunque ain faltan estudios que

apoyen su eficacia. También se ha empleado tetraciclina intraalveolar,
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que se ha revelado neurotéxica en animales de experimentacién (Leist

y cols. 1995) y en humanos (Zirniiga y Leist, 1995).

Las sustancias cdusticas como la solucién de Carnoy, empleada para
tratar queratoquistes, suponen un riesgo para los nervios expuestos en
el alveolo, aunque algunos autores afirmen que son seguras (Sailer y
Pajarola, 1997).

3.3.7. Tratamiento abierto de la herida / tratamiento cerrado.

Existen dos modos fundamentales de tratar la herida producida tras la
extraccién quinirgica de un cordal: el método cerrado y el método
abierto. El primero consiste en realizar el cierre completo de los

tejidos mediante sutura.

El método cerrado es el mds extendido. Su principal defecto es que la
incisién queda suspendida justo encima del defecto éseo que queda
tras la extraccién del tercer molar. Ademds, si éste ultimo ya se
encontraba erupcionado o ligeramente erupcionado, se producird una
cierta tension al suturar. Dicha tensién puede ser reducida haciendo
incisiones peridsticas y seccionando fibras musculares, pero al
producirse el edema postoperatorio la herida suele abrirse. Por ello,
al cabo de una semana, al retirar los puntos, el alveolo suele ser
permeable a los fluidos de la cavidad bucal, y puede ser sondado. Es

por ello que el método también es denominado semicerrado.
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El método abierto estd menos extendido. Consiste en la introduccién
de un apdésito intraalveolar (por ejemplo, de gasa yodoférmica
vaselinada) que se recambia al cabo de una semana por otro algo mds
corto. Este se vuelve a recambiar cada semana hasta que desaparece
por completo la sintomatologia. El tiempo medio de recuperacién es
de unos 17 dias (Sailer y Pajarola, 1997). Sus defensores alegan que
no se deposita placa sobre la herida y ahorra complicaciones
postoperatorias, ya que con el método semicerrado hay un 50 % de
los casos que requieren mds de 12 dias de control por distintas
complicaciones (Sailer y Pajarola, 1997). Sin embargo, el mimero de
complicaciones que afirman encontrar estos autores cuando emplean

el método semicerrado parece excesivamente alto (26 %).
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3.4. Clasificacién de las lesiones sensoriales periféricas.
3.4.1. Clasificacion clinica.

Las alteraciones sensoriales per{féricas que pueden observarse tras la
lesién de los nervios dentario inferior, lingual o milohioideo pueden
adoptar distintas formas clinicas. Para definirlas se han usado gran
cantidad de vocablos. A continuacién se exponen los términos mads

habituales para describir dichas alteraciones.

Ageusia: pérdida del sentido del gusto.

Hipogeusia: disminucién del sentido del gusto.

Anestesia: ausencia completa de deteccién y percepcion de estimulos,
tanto de mecanorreceptores como de nociceptores (Subcommittee on

taxonomy, International Association for the Study of Pain, 1986).

Hipoestesia: reduccién de la capacidad de deteccién y percepcién de

estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los nociceptores.

Hiperestesia: aumento de la capacidad de deteccién y percepcién de

estimulos por parte de los mecanorreceptores y/o los nociceptores.

Parestesia: deteccién y percepcion anémala de estimulos, percibida

como desagradable, aunque no dolorosa. La deteccién de estimulos
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puede estar aumentada o disminuida y puede no afectar a los
receptores de dolor y vibracién. La sensacién descrita por el paciente
es de hormigueo, picor o tensién (Subcommittee on taxonomy,
International Association for the Study of Pain, 1986).

Sinestesia: dificultad para localizar rdpida y exactamente el punto
donde se aplica un estimulo. Probablemente se deba a una
regeneracion axonal pobre o en direccién errénea (Subcommittee on

taxonomy, International Association for the Study of Pain, 1986).

Disestesia: deteccién y percepcién anormal de un estimulo, que se
percibe como desagradable o doloroso (Subcommittee on taxonomy,
International Association for the Study of Pain, 1986). La disestesia
puede ser inmediata tras la lesion nerviosa (normalmente asociado a
alodinia e hiperalgesia) pero también puede aparecer a medida que el
paciente recupera los reflejos neurosensoriales (aparicién retardada)
(Gregg, 1992a). Dentro del término disestesia, se engloban otros

cuatro, que se describen a continuacién.

Alodinia: disestesia en que un estimulo tdctil no doloroso

produce dolor agudo e intenso.
Hiperpatia: disestesia en que un estimulo de presién provoca

dolor retardado, sordo, que se mantiene después de retirarlo
(Colin y Donoff, 1992).
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Dolor simpdtico: dolor que empeora con el tono simpdtico, la
emocién y el frio. Es calmado por un bloqueo de los nervios

simpdticos cervicales.

Anestesia dolorosa: dolor en una zona en que existe anestesia.

3.4.2. Clasificacién de Seddon (Seddon, 1943).

Seddon, en 1943, clasificé las lesiones de los nervios periféricos en

tres grados:

Neurapraxia: bloqueo de la conduccién nerviosa. Se empled el
término para describir pardlisis en ausencia de degeneracion
periférica. En caso de ser un déficit sensorial, se manifiesta
generalmente con parestesia y un aumento del umbral de percepcién
de estimulos. Es un término poco claro, en el que se engloban los
casos en que no se aprecia dafio evidente del tejido o tan sélo
desmielinizacién. La recuperacién es rdpida, y no suele tardar mds de

unas pocas semanas (el tiempo para la remielinizacién de las fibras).

Axonotmesis: la lesién esencial es el daiio a las fibras nerviosas, que
conduce a una degeneracion periférica. El ejemplo tipico es la lesién
por aplastamiento. La arquitectura interna del nervio estd bien
preservada. Se manifiesta como parestesia severa, con una

recuperacién lenta y, en ocasiones, algo pobre.
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Neurotmesis: todas las estructuras esenciales del nervio han sido
seccionadas, si bien la vaina epineural puede mantener su continuidad.

Puede manifestarse como anestesia o parestesia.

3.4.3. Clasificacién de Sunderland.

La clasificaciéon de Sunderland, mds completa, es posterior
(Sunderland, 1951). No obstante, no ha sido tan aceptada como la de

Seddon por los clinicos. Consta de 5 grados de lesion:

Lesion de primer grado: existe un bloqueo de conduccién: la
conduccién a lo largo del axdén estd interrumpida en la zona de la
lesién, si bien todos los componentes del tronco nervioso estdn
intactos (excepto la vaina de mielina en la lesion tipo III). Equivale al
término neurapraxia de Seddon. El bloqueo nervioso puede deberse
a isquemia o a desmielinizacién. La reconstruccién nerviosa estd

contraindicada, por el cardcter reversible de la lesi6n (LaBanc, 1992).

Las lesiones de primer grado pueden dividirse, a su vez, en tres

grados, segutn el mecanismo de produccion:
Tipo I: se producen por anoxia, debida a compresién o estiramiento.

No hay degeneracién axonal ni desmielinizacién. La sensibilidad

vuelve a la normalidad en unas horas.
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Tipo II: se producen por una traccién o compresién mayor que en el

tipo I. Se recupera en cuanto desaparece el edema.

Tipo III: se deben a compresién o traccién mds importante del
nervio. Existe una desmielinizacién o una rotura de la vaina de
mielina. La alteracién sensitiva es una parestesia que puede durar uno

o dos meses.

Lesion de segundo grado: corresponde a una axonotmesis. Existe una
degeneracién axonal a partir de la zona de la lesién, y tal vez algo
proximal a ésta. El tejido remanente del tronco nervioso permanece
intacto. La recuperacién espontinea suele ser satisfactoria y la
reconstruccién microquinirgica no estd indicada. Sin embargo, puede

ser necesaria una descompresion (LaBanc, 1992).

Lesion de tercer grado: corresponde también a una axonotmesis,
pero mds grave. Los componentes intrafasciculares (axones y
endoneuro) estdn dafiados. Como la continuidad del tubo endoneural
estd perdida, pueden producirse anastomosis cruzadas. Por ello la
recuperacién no suele ser completa, y existe parestesia, sinestesia y
un valor elevado de la prueba de discriminacién de dos puntos. La
incidencia de neuromas en continuidad, no obstante, es baja, porque

ni el perineuro ni el epineuro estdn dafados.
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Si existe mucha fibrosis intrafascicular y baja recuperacién funcional,
puede estar indicada la reconstruccién microquirirgica (LaBanc,
1992).

Lesion de cuarto grado: es el tipo mds severo de axonotmesis. Existe
una disrupcién fascicular, y todos los haces de fibras estdn rotos y
desorganizados. S6lo estd intacto el epineuro, que es el que mantiene
la continuidad del nervio. El pronéstico de recuperacién es muy bajo.
En muchos casos se produce regeneracién neuropdtica, debido a la
importante fibrosis interna. Las secuelas pueden ser anestesia,
parestesia severa, sinestesia o disestesia. La reconstruccién quinirgica

estd indicada en estos casos.

Lesion de quinto grado: corresponde a una neurotmesis. Existe una
seccion total del tronco nervioso. Si el trayecto de éste es intradseo y
el conducto nervioso estd intacto, puede producirse una recuperacién
parcial por el efecto guia del hueso, pero si el nervio discurre en
tejidos blandos o el conducto estd dafiado, no hay recuperacién. El
pronéstico depende de la lesién y de factores locales y generales
(LaBanc, 1992).

Hay que tener en cuenta que en ocasiones, en un mismo nervio
pueden producirse, en el mismo punto de la lesién, varios grados
distintos de lesién: por ejemplo, unos fasciculos pueden sufrir una
lesién de cuarto grado y otros un simple bloqueo de conduccién. A

esta lesion combinada se la ha denominado lesién de sexto grado
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(Mackinnon y Dellon, 1988). El tratamiento en este caso es muy
delicado, puesto que los tres primeros grados suelen recuperarse
espontdneamente y los grados cuarto y quinto suelen requerir cirugia

(LaBanc, 1992).

3.4.4. Aspectos histolégicos.

Las lesiones traumdticas de nervios periféricos pueden evolucionar

hacia dos formas fundamentales: los neuromas y la fibrosis.

Los neuromas traumaticos son masas desorganizadas de coldgeno,
neuroaxones y c€lulas de Schwann con una distribucién interna
aleatoria. Son intentos fallidos de reparacién tras un traumatismo

sobre el nervio, no auténticas neoplasias (Rasmussen, 1980).

Los neuromas pueden clasificarse también, en funcién de su

localizacion y su estructura interna:

El neuroma de amputacion se produce cuando el nervio estd

seccionado totalmente (lesién tipo V de Sunderland).

El neuroma en continuidad se produce cuando no hay solucién

de continuidad en el epineuro (lesién tipo IV o V de Sunderland).
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El neuroma lateral exofitico se encuentra como una excrecencia
lateral a un nervio de estructura por lo demds normal. No se

forma a expensas de todo el nervio sino sélo de algunas fibras.

El neuroma estrellado tiene varias ramificaciones.

Los neuromas tienen generalmente una cierta actividad ténica dolorosa
(constante), y responden a la palpacién y al aumento de catecolaminas
circulantes con dolor (Rasmussen, 1980; Gregg, 1990). Los neuromas

pueden acompanarse de hiperpatia o anestesia dolorosa.

La fibrosis reactiva ha sido clasificada por Millesi (1989) en cinco

estadios:

Tipo a: fibrosis del epineuro epifascicular. Tiene buen prondstico.

Tipo b: fibrosis del epineuro interfascicular. Tiene prondstico

variable.

Tipo c: fibrosis del endoneuro. Tiene muy mal prondstico.

Tipo n: grado IV de Sunderland en que hay un neuroma en el

epineuro.

Tipo s: grado IV de Sunderland con una cicatriz.



3.5. Prevalencia de lesiones sensoriales tras la extraccion de los

terceros molares inferiores.

3.5.1. Lesiones del nervio lingual.

Las lesiones del nervio lingual tras la extraccién quinirgica de un
cordal inferior son una complicacion relativamente frecuente, aunque
los porcentajes varfan considerablemente segin los autores y la técnica
quirdrgica, desde un 0,16 % (Blondeau, 1994, Walters, 1995) hasta
un 22 % (Blackburn y Bramley, 1989). Ambas cifras parecen ser
extremas, y la mayoria de estudios se mueven alrededor del 2 al 10
por ciento (Blackburn y Bramley, 1989, Reich y Schultze-Mosgau,
1992 Mason, 1992; Carmichael y McGowan, 1992; Rood, 1992a;
Schultze-Mosgau y Reich, 1993).

Hay que distinguir las lesiones consideradas "permanentes” de las
transitorias. Las primeras son aquellas que duran mds de 6 o 12
meses, y en las que ya no se espera recuperacion espontdnea. Son
mucho mds infrecuentes, y la frecuencia oscila entre un 0 % (Reich
y Schultze-Mosgau, 1992, Schultze-Mosgau 'y Reich, 1993, Blondeau,
1994; Walters, 1995) yun 2 % (Rood, 1992a). Son éstas las lesiones

mds importantes, porque constituyen secuelas permanentes.

Es, por ello, necesario advertir a todo paciente que se someta a una

extraccién quirdrgica de un cordal inferior (puesto que no hay
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directrices claras para detectar aquellos con mayor riesgo de lesion)
de la posibilidad de sufrir una alteracién temporal de la sensibilidad
lingual '(téctil y gustativa) y puede ser aconsejable advertirle de que

esa alteracion puede ser permanente (Blackburn y Bramley, 1989).

3.5.2. Lesiones del nervio dentario inferior y del nervio milohioideo.

La lesién del nervio milohioideo serd tratada conjuntamente con la del
nervio dentario inferior, en adelante, puesto que su zona de inervacién

queda solapada (ambas producen alteracién sensorial en el mentén).

El conducto por el cual discurre el nervio dentario inferior puede ser
identificado radiolégicamente. Por ello el riesgo de lesién del mismo
puede sospecharse por ciertos signos radiograficos (Rood y Shebab,
1990), con el fin de evaluar el riesgo, advertir al paciente y planificar

la intervencién en consecuencia.

Las alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior tras
extracciones quirdrgicas de cordales inferiores son menos frecuentes
que las del nervio lingual. De nuevo las cifras varfan segin los
-autores, pero oscilan entre un 0,4 % (Sisk y cols. 1986) o un 0,7 %
(Blondeau, 1994) y un 7,8 % de las extracciones (Rood, 1992a).
Normalmente, la proporcién es de alrededor del 5 % (Rood, 1983b;
Sisk y cols. 1986, Kipp y cols. 1990, Carmichael y cols. 1990).

46



En este caso, si se aprecia radiolégicamente que puede existir un
riesgo para el nervio dentario inferior durante una extraccion
quinirgica de cordales inferiores, es necesario advertir al paciente que
puede sufrir una lesién nerviosa transitoria, y puede resultar

conveniente advertir, ademds, que ésta pudiera ser permanente.

3.5.3. Lesiones del nervio bucal.

Es dificil lesionar el nervio bucal en una extraccién quinirgica de
terceros molares inferiores. Dicha lesién se podria deber a la
inyeccién de anestésico local, a la extensién excesiva de la incisién
distal al segundo molar inferior (Robinson y Smith, 1995) o a una
variacién anatémica del curso del nervio (Singh, 1981). Dicho peligro
parece mds bien hipotético, y no existen estudios sobre lesiones de

este nervio tras la extraccién quirirgica de cordales inferiores.

En caso de lesién, el déficit sensorial no es muy apreciable, y afecta
tinicamente la mucosa vestibular de los molares inferiores y la mucosa
yugal entre la papila parotidea y el fondo de vestibulo, sin llegar a la
comisura de los labios (Hendy y Robinson, 1994).
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3.6. Lesiones sensoriales yatrogénicas por otras intervenciones de

cirugia bucal y maxilofacial.

3.6.1. Lesiones sensoriales debidas a colocacion de implantes.

La colocacién de implantes osteointegrados en sectores posteriores de
la mandibula supone un riesgo para el nervio dentario inferior, en su
trayecto intraéseo. En un estudio retrospectivo sobre lesiones
nerviosas en cirugfa de implantes en el maxilar inferior, los
porcentajes globales de lesiones nerviosas oscilaban entre un 35 y un
40 %, y las lesiones permanentes estaban entre un 10 y un 15 % de
los pacientes (Ellies y Hawker, 1993). Estos resultados se atribuyeron
a la preparacién de los tejidos blandos, a la anestesia local, etc. Sin
embargo, algunos autores consideran estas cifras inaceptables
(Berman, 1994, Elias, 1994).

Para prevenir la lesién del nervio dentario inferior se han descrito
métodos radiogrdficos precisos (Stella y Tharanon, 1990a,; Stella y
Tharanon, 1990b), si bien el método mds eficaz es el correcto
diagndstico radiolégico, empleando tomografias en caso de necesidad
(Elias, 1994). También es importante tener en cuenta que el nervio
dentario inferior describe un bucle antes de salir por el foramen
mentoniano, y que dicho bucle puede extenderse una media de 7 mm
hacia adelante (Arzouman y cols. 1993), por lo que antes de colocar

implantes intermentonianos junto a dicho foramen mentoniano, hay
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que explorarlo con la ayuda de un instrumento fino para determinar
el trayecto del mismo y cudnto se extiende en direccién mesial

respecto al foramen.

En la década de los noventa se ha extendido una técnica quirirgica
para colocar implantes osteointegrados en zonas en que la cercania del
conducto dentario inferior a la cresta residual contraindicaba la
cirugfa: la trasposicién del nervio dentario inferior (Rosenquist, 1991,
Friberg y cols. 1992; Jenseny cols. 1994, Kroghy cols. 1994). Dicha
técnica consiste en eliminar el hueso que recubre el nervio dentario
inferior en la zona mds distal de éste, rechazarlo hacia el exterior de
la mandibula, instalar implantes de longitud adecuada y reposicionar
el nervio sobre dichos implantes (Figura 4). Aunque algiin estudio ha
mostrado que, pese a las parestesias temporales, no hay lesiones
nerviosas permanentes percibidas por el paciente (Rosenquist, 1991,
Jenseny cols. 1994), otros estudios han mostrado que las alteraciones
que duran mds de 6 meses afectan a 3 de cada 10 intervenciones

(Friberg y cols. 1992).

La técnica de la trasposicion, pues, es una opcién muy discutible, y
algunos autores parecen mds partidarios de adoptar otras soluciones.
Por ejemplo, especialmente si el prondstico periodontal de los
incisivos inferiores no es bueno, se puede hacer la extraccién de los
mismos y colocar una prétesis total fija con extensiones bilaterales

sobre 4, 5 o 6 implantes intermentonianos (Krogh y cols. 1994). Con
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ello se proporciona al paciente una prétesis fija con suficientes dientes
posteriores, sin la necesidad de poner implantes posteriores al foramen

mentoniano.

Figura 4. Trasposicién del nervio dentario inferior para la colocacién

de implantes osteointegrados.
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3.6.2. Lesiones sensoriales producidas por cirugfa ortogndtica.

Las osteotomias de mandibula que se practican en la cirugfa
ortogndtica son una causa importante de lesién de los nervios dentario
inferior y lingual. Distintos estudios han encontrado una incidencia de
alteraciones de nervio dentario inferior en pacientes de cirugia
ortogndtica entre el 15 % y el 50 % (Willmar y cols. 1979, Yoshida
y cols. 1989; Leira y Gilhuus-Moe, 1991, Jddskeldinen y cols. 1996).
Se han propuesto métodos para disminuir esta incidencia, como
practicar osteotomias en "L" en lugar de osteotomias sagitales (Naples
y cols. 1994), o modificar la técnica quinirgica (Brusati y cols. 1981).
La compresién del nervio o el estiramiento del nervio, mds que su

seccién, parecen ser la causa de la lesién (Takeuchi y cols. 1994).

También el nervio lingual puede ser dafnado durante la cirugia
ortogndtica, por ejemplo al colocar fijaciones aldmbricas (Blackey y
Zuniga, 1992) o tornillos de osteosintesis (Hegtvedt y Ziuriiga, 1990,
Meyer, 1990a,b), aunque la incidencia es mds baja, sobre un 10 %
(Willmar y cols. 1979).

Como anécdota, se puede resefiar que la ortodoncia también puede ser
causa de parestesia del nervio dentario inferior, debido a la intrusién
de dientes y la compresi6n de estos sobre el conducto dentario inferior
(Tang y cols., 1994).
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3.6.3. Otras causas de lesiones sensoriales.

En la cirugfa oncoldgica en ocasiones es preciso eliminar determinadas
estructuras anatémicas. Esto puede comportar la necesidad de
seccionar o dafiar un nervio. En algunos casos, no obstante, es posible
conservar ¢l nervio dentario inferior al practicar una reseccién parcial

de la mandibula (Hopper y Poker, 1990).

La submaxilectomia provoca también lesiones del nervio lingual en un
4,4 % de los casos en la serie de Berini Aytés (Berini Aytés, 1990;
Berini Aytés y Gay Escoda, 1992), un 5 % en la de Smith y cols.
(1993) y un 4,7 % en la de Hald y Koks-Andreassen (1994).

Ademds, la submaxilectomfa puede lesionar el nervio milohioideo,
aproximadamente en un 1 % de los casos (Smith y cols., 1993), lo que
produce parestesia e hipoestesia de la parte baja del ment6n, sin

afectacion labial (Adjei y Hammersley, 1989).

En el tratamiento de fracturas mandibulares con osteosintesis rigida,
también se pueden producir alteraciones sensoriales, que parecen estar
mds en relacién con la cirugifa que con el desplazamiento de la
fractura o el estado preoperatorio de la sensacién (Tizuka y Lindqvist,
1991).
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3.7. Etiologia de las lesiones nerviosas traumdticas de los nervios

dentario inferior y lingual.

3.7.1. Lesiones de etiologfa mecdnica.

Las lesiones de etiologia mecdnica son las mds comunes en cirugia
bucal. Bdsicamente se producen por estiramiento, compresiéon o

seccion del nervio.

El estiramiento tiene lugar generalmente durante la retraccién del
colgajo, o durante la manipulacién de estructuras que tienen una
estrecha relacién con el nervio, como por ejemplo durante la
recolocacién de los fragmentos de una osteotomia mandibular, la
exéresis de un quiste o tumor en que esté englobado el nervio dentario
inferior o la retirada de un foliculo muy adherido al colgajo lingual
(Merrill, 1979). Los nervios son resistentes al estiramiento, gracias
fundamentalmente al epineuro, y su limite eldstico estd entre un 6 y
un 20 % de elongacién (Girard, 1979). Estiramientos por encima de
dicho limite eldstico pueden provocar la ruptura de las fibras, aunque

el nervio no presente ninguna solucién de continuidad macroscdpica.

El mecanismo de produccién de la compresién puede ser yatrogénico
o no. En el primer caso se produce un efecto de aplastamiento, por
ejemplo al desplazar los fragmentos en una osteotomia mandibular, al
empujar una raiz contra el conducto dentario inferior o al atrapar el

nervio lingual entre la cortical interna mandibular y un retractor
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lingual. Sin embargo, también pueden producirse lesiones nerviosas
por compresién que no se deben a una manipulacién directa, como la
constriccién producida por una cicatriz retrdctil en las inmediaciones
~ del nervio lingual o la producida por un tumor o un absceso (Tuzum,
1989).

También el proceso normal de cicatrizacion 6sea del alveolo puede
producir una cierta constriccién de la luz del conducto dentario
inferior, como comprobé Boyne (1982a) en monos. Sin embargo, este
autor no demostré ninguna alteracién funcional del nervio dentario
inferior y, por tanto, es dudoso que la neoformacién ésea alrededor
del conducto dentario inferior provoque una alteracién sensorial
(Osborn, 1982); Boyne (1982b) afirmaba que tal vez la remodelacién
subsiguiente a la neoformacién 6sea fuese la que descomprimiese el

conducto y resolviese la parestesia.

Se sabe que la extraccion de un diente, que es una maniobra que
secciona fibras nerviosas del ligamento periodontal y la pulpa,
produce una reaccién retrégrada en las neuronas que inervan sus
receptores. Se cree que como consecuencia pueden formarse pequefios
neuromas, que serian la explicacién de dolores neurdlgicos después de

extracciones dentarias (Hansen, 1980).

Varios autores suecos han descrito una serie de parestesias del nervio

lingual en pacientes con disfunciéon de la articulacién
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temporomandibular (ATM). El mecanismo propuesto, basado en
estudios anatémicos, es la compresion del nervio lingual por un
espasmo o inflamacién del muisculo pterigoideo externo (Isberg y
cols., 1990; Loughner y cols., 1990) o por un disco articular
desplazado anteromedialmente (Johanssony cols., 1990). También se
han descrito parestesias del nervio dentario inferior en pacientes
afectos de disfuncién craneomandibular, aunque no estd tan
documentada (Johansson y cols., 1990). También se ha descrito el
"sindrome cuello-lengua”, desencadenado por una rotacién stibita del
cuello: el nervio lingual puede presentar fibras aferentes a la segunda
raiz cervical, que al comprimirse origina dolor occipital y anestesia
lingual unilateral (Schwankhaus, 1993). Esta podria ser otra
explicacién para la presencia de alteraciones sensoriales en la lengua
de pacientes con patologfa de la articulacién temporomandibular, que

con frecuencia tienen alteraciones musculoesqueléticas cervicales.

También se han descrito casos de anestesia del nervio mentoniano
(Robinson, 1988) por la compresién producida por prétesis completas.
En la zona retromolar, a la altura del tercer molar, el nervio lingual
puede ser también comprimido por las prétesis completas, debido a su

curso superficial (Taieb y Carpentier, 1989).
La intrusién forzada de dientes con una relacién estrecha con el

conducto dentario inferior también ha sido sefialada como causa de

alteraciones sensoriales. Tang y cols. (1994) describieron un caso en

55



que la intrusién de un 4.7 causé aparentemente una neurapraxia del

nervio dentario inferior.

La hemorragia intraneural parece ser que es mds probable que
provoque una lesidn nerviosa debido a la formacién de un hematoma
intraneural y la subsiguiente fibrosis que debido a la presién misma
del liquido, que por si sola no es capaz de provocar alteraciones
morfolégicas apreciables si no es una cantidad importante
(Hoffineister, 1991).

La seccién puede producirse a consecuencia de la incisién (Schmoker
y cols., 1982) o de la ostectomia (Robinson y Smith, 1996), en el caso
del nervio lingual. El nervio dentario inferior puede seccionarse
durante la ostectomia, la odontoseccién, la luxacién (Mishra, 1987)

o el legrado.

3.7.2. Lesiones de etiologia quimica o0 mecdnico-quimica.

Las lesiones de etiologfa quimica se producen bdsicamente en dos
campos de la odontologia: en endodoncia y en cirugia bucal. En
ocasiones, se combina un componente mecdnico con otro quimico,
como en la extrusién a presién de cementos endoddncicos o en la
inyeccion intraneural o el desgarro por la aguja durante la anestesia

local.

56



La aparicién de alteraciones sensoriales en el nervio dentario inferior
por extrusién accidental o intencionada de cementos de endodoncia
estd bien documentada. Los cementos implicados han sido muiltiples:
N2, cemento de Sargenti, AH26, SPAD, endometasona, Calasept,
eugenol, ZOE, Diaket A, Riebler, yodoformo, etc. (Grossman y
Tatoian, 1978; Orstavik y cols., 1983; LaBanc y Epker, 1984,
Barkhordar y Nguyen, 1985; Gatot y Tovi, 1986, Kleier y Averbach,
1988, Neaverth, 1989; Kawakami y cols., 1991; Callskan y Piskin,
1993; Kothari y cols., 1996).

La extrusién apical de clorina, ademds de ser extremadamente
dolorosa y producir inflamacién, puede provocar también lesién
nerviosa, aunque no estd claro si es por un mecanismo quimico o
mecdnico (Joffe, 1991).

La gravedad de una lesién quimica del nervio dentario inferior
depende del tiempo de exposicién, de la toxicidad de la sustancia y de
la profundidad de penetracién en el tronco nervioso (LaBanc, 1992).
En endodoncia, el afectado suele ser el nervio dentario inferior y el
conducto 6seo se encuentra intacto. Por tanto, al aumentar la presion
debido al edema secundario a la irritacién quimica, puede provocarse
un "sindrome del compartimento”, con una compresién severa de las

fibras nerviosas, alojadas en un conducto inextensible (LaBanc, 1992).
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Pero también algunas sustancias empleadas en cirugia bucal han
mostrado su capacidad irritativa sobre las fibras nerviosas. Los
apositos de tetraciclina inducen neuritis en ratas, aunque sélo si se ha
eliminado el epineuro, que actiia como una barrera protectora (Leist
y cols. 1995). Se ha publicado un caso en que el uso de un apdésito de
tetraciclina tras la extraccién de un cordal inferior se asocié a un
neuroma lateral y una disestesia severa, clinicamente consistente con
una neurotmesis o lesién de clase IV de Sunderland (Zuriiga y Leist,
1995). No obstante, parece ser que es preciso el dafio mecdnico
previo al tejido nervioso para que la tetraciclina pueda tener una

accién lesiva.

La solucién de Carnoy (empleada principalmente para el tratamiento
quimico de la cavidad Gsea de los queratoquistes) es una sustancia
fijadora compuesta por alcohol puro, cloroformo, dcido acético y
cloruro férrico (Frerich y cols. 1994). Si bien algunos autores afirman
que no conlleva ningtin riesgo para el nervio dentario inferior, aunque
se aplique directamente sobre éste (Sailer y Pajarola, 1997), un
estudio experimental en conejos ha mostrado que tiene un efecto
neurotéxico, que con tiempos inferiores a 3 minutos de exposicién
queda limitado al epi y perineuro, pero con tiempos iguales o
superiores a 5 minutos produce daiio axonal severo (Frerich y cols.
1994). Por tanto, no debe ser empleada mds de 3 minutos si existe
riesgo de que contacte con un nervio importante, como el dentario

inferior o el lingual.
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La inyeccién intrafascicular de solucién anestésica puede provocar
fibrosis y lesiones graves (LaBanc, 1992). De hecho, la técnica
troncular para la anestesia del nervio dentario inferior es considerada
una causa de lesién nerviosa (Nickel, 1990, Pomeranz, 1991, Chikhani
y cols., 1994, Periarrochay cols., 1994, Berini Aytés y Gay Escoda,
1997), no sélo por los efectos quimicos de la solucién anestésica
(Nickel, 1990), sino el traumatismo de la aguja (Chikhani y cols.,
1994, Stacy, 1994). No obstante, la lesién que produce el traumatismo
de una punta de aguja deformada es menos grave que el producido por
la inyeccién intraneural. Ademds, pequefias cantidades de articaina
inyectada en el interior de un nervio no provocan alteraciones
histopatolégicas (Hoffineister, 1991). Asi, pues, parece ser que la
lesién producida por inyeccién intraneural es de etiologia mecdnica,
puesto que con un volumen reducido de solucién anestésica no hay
lesion histolégica. Un mecanismo mixto es la lesién mecdnica de un
vaso intraneural (Berini Aytés y Gay Escoda, 1997), que provoca una

hemorragia intraneural que puede comprimir las fibras nerviosas.
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3.8. Patogenia de las lesiones nerviosas por extraccién quirtrgica

de terceros molares inferiores.

Ante una lesién de un nervio periférico por un estimulo externo, son
de esperar dos patrones posibles de respuesta: una respuesta normal,
o bien una respuesta anormal. La respuesta "normal" consiste en un
simple bloqueo de conduccién, una desmielinizacién (si la lesion es
una neurapraxia) y ademds una degeneracién Walleriana del axén (si
se produce seccién del mismo). A continuacién, se produce una cierta

desaferenciacion.

A dicha respuesta inicial, siguen unos mecanismos de regeneracion,
que si funcionan adecuadamente, consiguen una recuperacién
completa. Si no, pueden persistir patrones anormales de respuesta a

los estimulos, con aparicién de dolor.

La desmielinizacion se inicia a las pocas horas de producirse una
seccidn, el axén se hincha y la mielina se degrada. Es fagocitada por
las células de Schwann y por macréfagos, y al cabo de una semana,

la mayoria del proceso ya se ha completado.

Se ha sugerido que la desmielinizacién provoca la generacién de
impulsos nerviosos ectépicos: si las zonas internodales pierden la
mielina, proliferan los canales de sodio, y pueden generarse impulsos
ectépicos en los segmentos desmielinizados. Estos impulsos pueden

ser ortodrémicos (hacia el sistema nervioso central) o antidrémicos.
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Los impulsos antidrémicos pueden disparar otras zonas
desmielinizadas y producir reverberaciones. Ademds, Ila
desmielinizacién puede producir despolarizacién de neuronas
adyacentes (en inglés "cross-talk"), lo que recibe el nombre de
"trasmision efdsica": dicha trasmisién puede explicar que se generen
sensaciones anormales a partir de una zona generadora ectépica
(Cooper y Sessle, 1992). Este es el mecanismo que explica la
parestesia: la desmielinizacién hace que existan despolarizaciones

anormales y desproporcionadas respecto a los estimulos.

Si ademds de pérdida de la mielina, se ha producido un dafio axonal,
aparece la degeneracion Walleriana, que es un proceso de
desorganizacién del axén, que se produce en dos direcciones, hacia
distal y hacia proximal. Sin embargo, hacia distal es mds exagerada,

y hacia proximal depende del grado de lesién (Zifiiga, 1992).

La desaferenciacion es una pérdida parcial de la cobertura sensorial
de una regién del cuerpo, ya sea total o parcial. Dicha
desaferenciacién provoca una reorganizacién en el sistema nervioso
central, que puede asociarse a alteraciones dolorosas severas (dolor de
desaferenciacién periférica). Los cambios en el sistema nervioso
central producidos por una desaferenciacién (por ejemplo, por la
amputacién de una pulpa radicular) son reversibles, generalmente en
pocas semanas (Cooper y Sessle, 1992). La persistencia de la

desaferenciacién explica la persistencia de ciertos dolores, por el
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mismo mecanismo que explica la aparicién de dolor del "miembro
fantasma", que aparece en ciertos individuos tras la amputacién de

dicho miembro, y se refiere precisamente a éste.

Al cabo de unas horas de la lesién traumdtica de un nervio periférico
comienzan a aparecer prolongaciones del axoplasma, y al cabo de 2
o 3 dias esta respuesta se hace mds intensa. Es el fenémeno conocido
como "sprouting”, que es mads marcado en las lesiones con seccion o
desgarro que en las lesiones por aplastamiento. Este hecho hace que
la regeneracion de las primeras lesiones, si tiene éxito, produzca una
mayor ramificacién de los axones, como se ha demostrado en el hurén
(Foster y Robinson, 1994). Si dicho proceso de "sprouting" no tiene

éxito, se forma un neuroma.

Cuando las prolongaciones del axoplasma encuentran las células de
Schwann del segmento distal, son guiadas por ellas. Una vez que las
células de Schwann reciben un axén, se estimula la produccién de
mielina. Como la remielinizacién es un proceso lento, las primeras
fibras que se recuperan son las que transmiten la temperatura y el
dolor (las no mielinizadas). Por otra parte, una explicacion teleolégica
de este proceso seria la conveniencia de dotar al individuo de
mecanismos protectores, haciendo que las fibras no mielinizadas, y
por tanto, menos vulnerables a la lesion traumdtica, trasmitan las

sensaciones de dolor y temperatura.
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3.8.1. Nervio lingual.

En la extraccidén quinirgica de los terceros molares inferiores, los
mecanismos lesivos del nervio lingual son objeto de controversia. Los

mds comunes son los siguientes:

- La perforacién de la cortical interna y el traumatismo sobre el
colgajo lingual durante la ostectomia o la odontoseccién del cordal,
especialmente en cordales incluidos en posicidn vertical, por la falta
de visibilidad. Para evitar esta maniobra lesiva, se ha propuesto fresar
con mds atencién o bien colocar un retractor entre la cortical interna
y el periostio con el suficiente grosor como para que la fresa o el

escoplo choque con €] si sobrepasa la cortical lingual.

En este caso, la lesién nerviosa puede producirse por formacién de
una cicatriz que fije el nervio lingual a la zona perforada y produzca
compresién del tronco nervioso. El prondstico de recuperacion

espontdnea no es bueno y puede requerir una descompresion.

También puede tener lugar una seccién parcial o completa del nervio
lingual, que igualmente tiene mal prondstico de recuperacion

espontdnea, y requiere cirugia reconstructiva.

- La colocacién de retractores del colgajo lingual, especialmente si
éstos son voluminosos y la cortical interna tiene un perfil retentivo

que facilite la perforacién del periostio al introducir el retractor
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lihgual. Si dicho retractor perfora el periostio, puede comprimir el

nervio lingual contra la cortical interna de la mandibula (Figura 5).

Figura 5. Compresidn del nervio lingual por la introduccién incorrecta

de un retractor entre la cortical lingual y el periostio.




Normalmente, la lesién producida por la insercién de separadores es
un bloqueo reversible por compresion, y se recupera en algunos dias
0 semanas, pero si el aplastamiento es severo o un separador agudo
ha perforado el periostio y ha producido una seccién o erosién del

nervio lingual, el prondstico empeora.

- La extraccién de cordales mediante escoplo por via lingual, con
fractura de la cortical interna y lesién del nervio lingual por
rozamiento contra bordes éseos agudos o al retirar fragmentos éseos

fracturados.

En este caso, el dafio suele ser por compresién o estiramiento, al
retirar los fragmentos éseos, en cuyo caso el prondstico es bueno y la
recuperacién completa en unos dias o semanas. No obstante, los
bordes 6seos agudos podrian producir dafios mds profundos de la

estructura nerviosa.

- El trazado de la incisién de abordaje por encima de la cresta, ya que
en ciertos individuos el nervio lingual se encuentra en esa posicion,
y puede ser seccionado. En caso de seccién, el prondstico es muy
malo, con anestesia y posibilidad de regeneracién neuropdtica. Si se

constata la seccion, estd indicada la cirugia reconstructiva inmediata.

- La compresion del nervio lingual por puntos de sutura que lo
estrangulen. El mecanismo lesivo es la compresién, y en funcién de

la intensidad y duracién de ésta la lesién serd mds o menos duradera,
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aunque por regla general, se resolveria al cabo de unos dias o

semanas.

- La inyecci6n intraneural de anestésico (LaBanc, 1992, Berini Aytés
y Gay Escoda, 1997) o el dafio producido por una aguja despuntada
al pasar varias veces junto al tronco nervioso (Stacy, 1994). Si bien
se producen lesiones incluso permanentes del nervio lingual debidas
a la anestesia (Pomeranz, 1991, Krafft y Hickel, 1994), la incidencia
es muy baja, si la comparamos con otras causas (Krafft y Hickel,
1994).

La inyeccién intrafascicular provoca fibrosis y dafio axonal severo, y

tiene mal prondstico de recuperacion espontdnea (LaBanc, 1992).

- La anestesia general, por traumatismo o compresién del tejido
blando que recubre la cortical lingual, aunque es sélo un bloqueo de
conduccion fisiolégico, reversible en unas horas o dias, cuando
desaparece la presién y la inflamacién (Silva y cols. 1992, Mirenda,
1992).

- La colocacién de apdsitos o sustancias que pueden producir dafio en
las fibras nerviosas. En este caso, el dafio nervioso se produce por
neurotoxicidad y puede ser necesario retirar los irritantes, como
apdésitos, etc. El mecanismo es quimico y el grado de lesién puede ser
muy variable (Ziriiga y Leist, 1995).
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- La infeccién postquirtirgica. El edema resultante puede producir
compresién de la estructura nerviosa y bloquear la conduccién de
impulsos. Por regla general, al resolverse el proceso, el nervio lingual
vuelve a la normalidad (Goldberg y Galbraith, 1984).

En un estudio sobre 23 intervenciones de microcirugia reparativa del
nervio lingual, lesionado debido a la extraccidn de terceros molares
inferiores (Blackburn, 1992), se observaron los siguientes patrones de

lesidn:

a) Division del nervio en el 9 % de los nervios.

b) Nervio fibrosado incluido en tejido cicatricial en el 70 % de los
nervios.

c) Lesion de tejido blando (retraccién cicatricial peridstica con el

nervio intacto en el resto de los casos).

3.8.2. Nervio dentario inferior y nervio milohioideo.

La lesién del nervio dentario inferior en la extraccion de los terceros
molares inferiores puede clasificarse en lesién extradésea y lesién

intraésea.

El mecanismo lesivo extradéseo es fundamentalmente la inyeccién

intraneural de solucién anestésica (LaBanc, 1992), que produce

67



fibrosis y dafio axonal, o el paso repetido de una aguja despuntada por
encima del nervio, que puede producir desgarro fascicular (Stacy,

1994).

Los mecanismos lesivos intradseos son distintos:

- Compresién, estiramiento o disrupcién al realizar maniobras de
luxacién del cordal. El riesgo de seccién o estiramiento severo es
especialmente grave cuando el nervio dentario inferior perfora la raiz

tercer molar inferior (Mishra, 1987).

- Desgarro o perforacién del nervio dentario inferior con la fresa o el

escoplo al practicar la ostectomifa o la odontoseccién.

- Compresién del nervio dentario inferior por el edema postoperatorio

o por infeccién postquirirgica (Goldberg y Galbraith, 1984).

- Compresion del nervio dentario inferior por la neoformacién Gsea

que se produce después de una extraccién dental (Boyne, 1982a,b).

- La colocacién de apdsitos o sustancias que pueden producir dafio en
las fibras nerviosas (Yana y cols., 1990b,; Frerichy cols., 1994, Leist
y cols., 1995, Ziifiiga y Leist, 1995). El mecanismo es quimico, y la
gravedad depende de la toxicidad de la sustancia y del tiempo de
exposicion (Leist y cols., 1995).

68



3.8.3. Nervio bucal.

El nervio bucal no suele danarse en las extracciones de cordales
inferiores. No obstante, una incisién excesivamente extendida hacia
la rama ascendente puede seccionarlo en el punto en que la cruza
(Hendy y Robinson, 1994). Se ha descrito lesiones del nervio bucal en
extracciones de cordales inferiores por esta causa, debido a una

variacién anatémica (Singh, 1981).
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3.9. Clinica de las lesiones nerviosas por extraccion quirirgica de

terceros molares inferiores.

3.9.1. Nervio lingual.

El déficit sensorial del nervio lingual produce una alteracién de la
sensibilidad somdtica y, si la lesion es distal a la unién con el nervio
cuerda del timpano, como en el caso de la lesién por extraccién de

cordales inferiores, hipogeusia o ageusia.

La hipogeusia o ageusia se ve parcialmente compensada por el lado
contralateral de la lengua y por otros receptores gustativos no
localizados en la lengua, aunque en muchas ocasiones es percibida por
el paciente. Se limita a los dos tercios anteriores de la lengua, por
delante de la V lingual. La denervacién de los botones gustativos
suele producir una degeneracién de las papilas fungiformes, que se
transforman en papilas de aspecto filiforme. Una vez recuperada la
sensibilidad, vuelven a aparecer dichas papilas fungiformes. Esto

permite valorar la evolucién de la regeneracién nerviosa.

La alteracién de la sensibilidad somdtica puede presentar diversos
patrones: puede tratarse de una anestesia, una hipoestesia, una

parestesia o una disestesia.

En caso de anestesia, puede tener lugar una ligera disartria y sefales

de mordedura de la lengua, producida involuntariamente o
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voluntariamente en un intento del paciente de comprobar su falta de

sensibilidad lingual.

Si se trata de una parestesia o hipoestesia, el paciente no se produce
lesiones por mordedura en la lengua, y es mds raro que exista una
disartria, porque las sensaciones de dolor y de tacto suelen estar

presentes.

La aparicién de alteraciones de tipo disestésico es mds molesta para
el paciente. Puede tratarse de una alodinia, una hiperpatia, una
anestesia dolorosa o un dolor simpdtico. En alodinias o hiperpatias,
la palpacién de los dos tercios anteriores de la lengua o del drea
adyacente a la zona de la lesiéﬁ, desencadenan accesos de dolor de
distintas caracteristicas, como se indica en el capitulo dedicado al

diagndéstico.

La recuperacién de la sensibilidad suele ir precedida de parestesias,
indicativas de la reinervacion de los segmentos de la lengua en que
aparecen. Dichas parestesias y la observacion de las papilas
fungiformes permiten.aventurar un prondstico sobre la evolucién de

las lesiones del nervio lingual.
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3.9.2. Nervio dentario inferior y nervio milohioideo.

En caso de lesién del nervio dentario inferior, el déficit sensorial es
Unicamente somdtico. Se afecta el drea de mucosa y encia
queratinizada comprendida entre el bermell6n del labio y la arcada
dentaria, desde el incisivo central ipsilateral hasta el segundo
premolar. También se afecta la mitad del bermelldn labial y la piel del
mentén, desde la linea media hasta la zona inferior a la comisura. El
limite inferior es el reborde inferior de la mandibula. Los dientes
afectados van desde el tercer molar hasta los incisivos inferiores.
Como los incisivos inferiores, y en ocasiones incluso €l canino, suelen
estar inervados contralateralmente, ain en caso de anestesia

homolateral no se pierde la sensibilidad de estos dientes.

La alteracién de sensibilidad, como en el caso del nervio lingual,
puede ser una anestesia, hipoestesia, parestesia o disestesia. La
aparicién de componente simpdtico del dolor se asocia a dolor y
cambios en la coloracién de la piel del mentén y los labios con la

temperatura, particularmente con el frio.

La recuperacién de la sensibilidad suele cursar con parestesias
mentonianas, labiales y dentales. A medida que los dientes son
reinervados, se observa un patrén de hiperestesia que va
desapareciendo con el retorno de la sensibilidad a sus valores

normales.
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La lesién del nervio milohioideo produce una alteracién de la
sensibilidad somdtica, generalmente en forma de anestesia o
hipoestesia, en un drea reducida adyacente a la linea media y justo por

encima del reborde mandibular.

No se conoce atin bien qué efectos sobre el crecimiento y el desarrollo
del aparato masticatorio tiene la seccién precoz del nervio dentario
inferior. Harputluoglu (1990) consigui6 inhibir la erupcién dentaria
unilateralmente en perros mediante la exéresis del nervio dentario
inferior y la obliteracién del conducto, aunque al no operar los lados
controles no estd muy claro si es la carencia del nervio dentario
inferior o la intervencién quirirgica para extirparlo lo que inhibe la
erupcién. Otro estudio, en este caso con ratas y utilizando controles,
demostré un efecto tréfico del nervio dentario inferior sobre el
desarrollo mandibular en ratas (Ghassemi-Thary y Cua-Benward,
1992): al seccionar bilateralmente el nervio dentario inferior, se

inhibia el crecimiento mandibular significativamente.
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3.9.3. Nervio bucal.

Ademds de no ser frecuente, la alteracién del nervio bucal no suele
suponer un grave problema para los pacientes. Al no interferir con
actividades cotidianas, como el habla o la masticacién, y tener una
cierta superposicion con el drea sensitiva del nervio dentario inferior,
la pérdida de sensibilidad no se percibe con la misma importancia que
en el caso del nervio dentario inferior o el nervio lingual. La lesién
produce una alteracién de la sensibilidad somdtica de la zona inervada
por dicho nervio, que generalmente es una anestesia, hipoestesia o

hiperalgesia, y raramente produce disestesias.
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3.10. Diagnéstico de las alteraciones sensoriales por extraccion

quirdrgica de terceros molares inferiores.

Cuando un paciente refiere una alteracion de la sensacién habitual en
el territorio del nervio dentario inferior o el nervio lingual después de
la extraccién de un cordal inferior, es preciso diagnosticar de qué tipo
de alteracién se trata. El uso del término "alteracién" en lugar de
lesion obedece a que, pese a los esfuerzos por correlacionar un
determinado patrén histolégico de lesién con un perfil de alteracion
sensorial (Rood, 1983a), es posible identificar los sintomas y signos
que acompafian a una lesién, pero no clasificarla con precisién

basdndose en ellos, sin una exploracién directa.

A continuacién, se describen los diferentes pasos necesarios para

diagnosticar las alteraciones de los nervios dentario inferior y lingual.

3.10.1. Anamnesis.

La anamnesis se basa en las tres preguntas hipocraticas: qué sucede,

desde cudndo y a qué se atribuye.

En el caso de las alteraciones sensoriales tras las extracciones de
cordales inferiores, la respuesta a la primera y la tercera pregunta es

clara: el paciente ha sufrido una alteracién funcional del nervio
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dentario inferior o del nervio lingual y lo atribuye al proceso de

extraccion del tercer molar inferior.

No obstante, hay que interrogar sobre el inicio de la alteracién
sensorial: en algunos casos, la alteracién sensorial no empieza a
notarse hasta transcurridos unas horas o algunos dias después de la
extraccién (Rood, 1983a,; Goldberg y Galbraith, 1984). En este caso,
la lesién se debe a una infeccién o al edema postquirirgico, y suele
ser un mero bloqueo de conduccién. Si se produce una
desmielinizacién, la recuperaciéon puede tardar algunos meses en
producirse. No obstante, existe la posibilidad de que la lesién se deba
a una constriccion del nervio debido a la retraccién de una cicatriz,
con lo que el pronéstico es peor y es necesario practicar una

descompresién quirirgica (Gregg, 1992c).

Por el contrario, si la alteracién es percibida por el paciente
inmediatamente al desvanecerse la anestesia (algunos pacientes no
estdn seguros de este punto, porque su atencién estd distraida por el
dolor postoperatorio) y no empeora con el tiempo, la infeccién (que
tarda dfas en manifestarse) puede descartarse como causa

desencadenante de dicha alteracién.

Es preciso interrogar también al paciente sobre episodios anteriores de
alteraciones similares a la presente, ya que podria preexistir una
neuropatia central o periférica que se hubiera expresado coincidiendo

con la intervencién, asi como sobre sensaciones acompaiiantes
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(debilidad, confusion, afectacién de otros pares craneales, etc.) que
pudieran orientar hacia una lesién de origen en el sistema nervioso

central.

A continuacién, es preciso clasificar la sensacién alterada. Para ello,

es conveniente seguir un protocolo: a continuacién se describe el de

Ziiiga y Essick (1992).

a) Si la sensacién estd disminuida, pero no es desagradable, la
alteracién es una parestesia. Si la pérdida de sensacién es total, se
trata de una anestesia; si es parcial, de una hipoestesia. Hay que
determinar ademds el grado de déficit funcional (dificultades para
comer, hablar, tragar, etc.) percibido por el paciente (minimo,

moderado o grave).

b) Si la sensacién es desagradable, existe una disestesia. La disestesia

puede ser de dos tipos:

- Espontdnea: puede ser constante o intermitente.

- Inducida por un estimulo: se utiliza el término hiperalgesia cuando
un estimulo doloroso (térmico o mecdnico) provoca un dolor
desproporcionado de moderado a severo de corta duracién. La
disestesia recibe el nombre de alodinia cuando un estimulo no

doloroso, generalmente mecdnico, provoca un dolor severo de corta
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duracién. Finalmente, la hiperpatia se caracteriza por un dolor de
comienzo retardado, irradiado, explosivo y prolongado provocado por

un estimulo, ya sea éste doloroso o no.

3.10.2. Exploracién fisica.

En primer lugar, se practica una inspeccion intra y extrabucal del
paciente. En caso de alteracion sensorial del nervio dentario inferior
o del nervio lingual debido a la extraccién quirirgica de cordales
inferiores, se presta especial atencién a la incisién, las posibles
laceraciones de los tejidos circundantes, lesiones labiales o linguales

por mordedura, etc.

A continuacién, se procede a la palpacidn tanto del territorio alterado
como de la zona operada, con el fin de identificar fluctuaciones,

puntos "gatillo” que disparen el dolor, etc.

3.10.2.1. Exploracién de la via aferente somadtica.

Las pruebas que se practican habitualmente para determinar el grado
de hipoestesia son las descritas a continuacién. El orden en que se
citan es el de mds groseras a mds finas. La falta de percepcién de un
pinchazo (que indica una anestesia) implica, por ello, que las demds

pruebas también estardn alteradas. En cambio, si s6lo estd alterada la
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discriminacién de 2 puntos, el déficit funcional es una hipoestesia

leve.

Antes de practicar estas pruebas, se explora con una sonda el drea
alterada y se delimita con ayuda de un rotulador dérmico, para poder
explorarla adecuadamente en su integridad. Los resultados se

transfieren a un grafico adecuado (Robinson y Williams, 1986).

En el caso de una alteracién labial y mentoniana, hay que explorar
por separado las dos zonas, puesto que el labio tiene una densidad de
inervacién mayor que el mentén y es, por tanto, mds sensible y

discriminativo.

Si no puede compararse la funcién sensorial de un nervio con el
contralateral (por ejemplo, existe una alteracién bilateral de la
sensibilidad), puede buscarse un territorio vecino como control, que
para el nervio mentoniano podria ser el nervio infraorbitario (Van
Sickels y cols., 1989).

Por otra parte, se sabe que existen diferencias en la percepcién de
estimulos mecdnicos entre individuos, y parece ser que las mujeres
presentan una mayor capacidad discriminativa que los varones (Van
Sickels y cols., 1989; Van Sickels y Thrash, 1991).
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La exploracién de la alteracién sensorial debe ser un proceso que no
conffe inicamente en un determinado tipo de prueba, por sensible y
especifica que sea, sino que explore diversos aspectos de la
sensibilidad (sensacién de tacto fino y grosero, de temperatura,
propiocepcién, densidad de inervacién, etc.). Como referencia se
adjunta el algoritmo para la exploracién de la anestesia/hipoestesia y

de la disestesia (Figuras 6 y 7) propuestos por Alling y cols. (1992).
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Figura 6. Secuencia para la exploracién de la sensacién disminuida.
Existen tres niveles: cuando un paciente presenta un valor normal en

un nivel, ya no es necesario pasar al siguiente. Tomado de Alling y

cols. (1992).

Sensacion
alterada
disminuida

Discriminacién
direccional y de 2
puntos (NIVEL A)

Deteccién
de contacto

(NIVEL B)

Ligeramente Sensibilidad Moderadamente
alterado al dolor alterado
(NIVEL C)

Alto umbral Sin
Moderadamente Baja respuesta respuesta
alterado l &
Gravemente alterado [ Anestesia B

* Normal: la zona probada y Ia zona control muestran una sensibilidad comparable con el rango normal publicado.

** Anormal: la sensibilidad de 1a zona probada e¢s menor que la de zonas controles o el rango normal publicado.
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Figura 7. Secuencia para la exploracién de la disestesia. Existen tres

niveles, como en la figura 6. Sin embargo, en este caso es necesario

explorar siempre los tres. Tomado de Alling y cols. (1992).

Sensacion
alterada
desagradable

v

Dolor provocado
por pincel

(NIVEL A)

Dolor evocado por
tacto repetitivo
(NIVEL B)

No dotor (0)

Senstbilidad al
dolor
(NIVEL C)

Alodinia

Hiperalgesia

Bloqueos nerviosos
diagnésticos

Hipoalgesia | Anestesia ]

[Punto gatillo l | Trigémino Auténomo l L Mioneural ]
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3.10.2.1.1. Exploracién de hipoestesias.

a) Pinchazo:

Existen varios modos de llevar a cabo esta prueba: el mds extendido
es el llamado "pin-prick”, que consiste en aplicar la parte aguda de
una sonda contra la zona alterada. Si se puede discriminar la parte
aguda por el dolor que produce, no hay anestesia. Si no, existe una
anestesia del territorio explorado. Este método ha sido cuestionado por
algunos autores porque ofrece poca informacién (Ziniga y Essick,
1992).

Para compensar la imprecisién de aplicar la sonda a mano, se han
desarrollado sondas con un dinamémetro, para aplicar siempre una

presion controlada (Robinson y cols., 1992, Ziriga y Essick, 1992).

La prueba del pinchazo sirve para monitorizar la pérdida o
recuperacion de la sensibilidad dolorosa, que, junto con la térmica,
como depende de fibras amielinicas o poco mielinizadas, es la primera
funcién que se recupera y la ultima que se pierde (Zifiga y Essick,
1992).
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b) Estimulacién térmica:

Las pruebas térmicas suelen hacerse con discos metdlicos de distintos
materiales, como los Minnesota Thermal Discs (Van Sickels y cols.,
1989; Shetty y cols., 1994). Los estimuladores térmicos
servocontrolados permiten suministrar una temperatura determinada
(Campbell y cols., 1987, Ziniga y Essick, 1992).

La sensacién térmica, como se ha indicado antes, junto con la
dolorosa, es la primera en recuperarse y la ultima en perderse
(Ferdousi y McGregor, 1985, Ziifiiga y Essick, 1992). Por tanto, la
prueba de sensibilidad térmica es poco sensible (Van Sickels y cols.,
1989).

¢) Umbral de deteccién de contacto:

Puede explorarse con una bolita de algodén, tocando suavemente la
zona alterada. El paciente debe ser capaz de discernir con los ojos
cerrados cuando existe contacto y cuando no. No obstante, este

procedimiento es muy inexacto.
Para determinar con mayor exactitud la fuerza aplicada, se emplean

los filamentos de Von Frey o de Semmes-Weinstein, que son fibras

sintéticas de una longitud y calibre determinados que se aplican en el
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drea a explorar. Cuando el hilo se dobla, se estd ejerciendo una fuerza
determinada. Se anota el mimero del calibre minimo detectado. Se
considera que el resultado estd alterado cuando el umbral de la zona
alterada supera en mds del 250 % el del drea control. Los resultados
pueden darse como calibre del filamento usado, fuerza (en gramos) o
presiéon (fuerza/drea) (McKinnon, 1992). Por ejemplo, Blackburn
(1990) emple6 fibras de una pulgada de prolene de 2-0 y 3-0. Al

doblarse generaban una fuerza de 4,5 g y 0,5 g, respectivamente.

La facilidad de realizar una prueba de sensibili(iad con los filamentos
de Von Frey y la posibilidad de obtener resultados cuantificables ha
hecho que algunos autores aconsejen el uso de estas pruebas en la
consulta diaria (Van Sickels y Thrash, 1991). Sin embargo, otros
autores prefieren pruebas direccionales o térmicas (Essick y Rath,
1991).

Una alteracién del umbral de deteccién de contacto indica que la
continuidad nerviosa puede estar comprometida, porque sélo se
necesitan unos pocos axones funcionantes para detectar un estimulo
(Zuniiga y Essick, 1992).
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d) Discriminacién direccional:

Se determina moviendo un objeto (normalmente un pincel de pelo de
camello del nimero 2) a través del drea alterada en una direccion. Se
considera que el paciente detecta la direccién si en el lado afectado
acierta dicha direccion menos del 50 % - 75 % de las veces. Se

realizan para ello unos 15 movimientos.

La sensibilidad de esta prueba aumenta con la distancia recorrida y
hay una velocidad 6ptima, que es preciso determinar, y que es la que
produce mds respuesta. Por ello se ha propuesto el uso de una

mdquina que controle estas variables (Essick y cols., 1990).

La discriminacién direccional permite identificar la densidad de
inervacién periférica y el orden somatotdpico. Al contrario que el
umbral de deteccidon de contacto, la identificacién de la direccion del

movimiento requiere un proceso integrador cortical.

e) Localizacién del estimulo:

Se mide tocando con un filamento de Von Frey por encima del umbral
de deteccién e indicando al paciente que sefiale el drea donde se ha
aplicado dicho filamento. Permite determinar el orden somatotépico.
Cuando se recupera tras una lesién, se descarta que haya existido una

neurotmesis.
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f) Discriminacién de 2 puntos:

Se mide con un dispositivo del tipo Diskriminator, que lleva series de
dos finas varillas con distintas separaciones, o con un pie de rey
adaptado. Se considera que una zona estd alterada si la distancia
minima detectada en el lado afecto es mds del 250 % o estd mds de
2 desviaciones estdndar por encima de la del lado sano. Si es
imposible registrar el valor del lado sano (por ejemplo, si la alteracién
es bilateral), pueden tomarse valores normales ya calculados (2-4 mm
para el labio o la lengua y 8-10 mm para el inentén) (Robinson y
cols., 1992).

La discriminacién de 2 puntos en movimiento, que consiste en
practicar esta misma prueba pero con un movimiento rdpido a lo largo
de la superficie afectada, es una técnica mds sensible a la
recuperacién, porque al moverse evalia un mimero mayor de fibras
(Blackburn, 1990). Esta prueba no tiene por qué coincidir con la
evaluacién del tacto fino, porque ambas pruebas podrian evaluar

distintas poblaciones de fibras.

La discriminacién de 2 puntos ofrece informacién sobre la densidad
de inervacioén periférica, es decir, sobre la densidad de los receptores
funcionantes en una determinada drea. Es una prueba muy sensible,
de las ultimas en recuperarse cuando se altera (Ferdousi y McGregor,

1985) y puede quedar alterada alin cuando otras pruebas resulten
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prdcticamente normales (Robinson, 1988). Si vuelve a la normalidad,
puede asegurarse que no ha habido seccién nerviosa, porque las fibras
han reinervado los receptores iniciales (Robinson, 1988). No obstante,

esto no quiere decir que no exista déficit sensorial subjetivo.

g) Evaluacidn subjetiva:

No sélo pueden hacerse pruebas objetivables para valorar la funcién
sensorial del paciente. También se puede preguntar cémo siente el
area afectada. Algunas lesiones que responden normalmente a la
exploracién fisica ain son percibidas como no resueltas por el
paciente. Blackburn (1990) propuso siete preguntas especificas para
identificar cémo influye una alteracién neurolégica del nervio lingual

en la vida del paciente:

- ¢Si se toca la lengua con el dedo, nota el dedo?
- (Estd afectado su sentido del gusto?
- (Puede diferenciar la temperatura de la comida y la bebida en el

lado de la boca afectado?

(Se muerde la lengua accidentalmente?

¢Si pasa la lengua por los dientes, nota si estdn limpios o sucios?

(Tiene hormigueo en la lengua?

(Estd afectada su habla?
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En el caso de afectacién del nervio dentario inferior no tendrian
sentido la segunda ni la quinta pregunta, y habria que preguntar si al

paciente se le escapan liquidos o saliva.

3.10.2.1.2. Exploracién de disestesias.
a) Identificacion de la alodinia:

Se pasa un cepillo en movimiento por el drea alterada. Si existe dolor
inmediato, se trata de una alodinia (Ziriiga y Essick, 1992). Es

necesario anotar la frecuencia, duracién y intensidad del dolor.

b) Identificacion de la hiperpatia:

Se realizan 10 toques (un toque por segundo) con un filamento de Von
Frey supraumbral, y se espera un minuto. Si existe un dolor explosivo
y retardado, se trata de una respuesta hiperpdtica (Ziiriiga y Essick,
1992). Es necesario indicar los fenémenos de retraso del inicio, post-
sensacion (el dolor comienza mds tarde de 1 minuto), sumacién (en
qué estimulo comienza el dolor) y "overshoot” (situacién en que el

dolor aumenta al continuar el estimulo).
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c¢) Identificacién de la hiperalgesia:

Se determina con un estimulo térmico o mecdnico doloroso. Si
provoca una respuesta dolorosa desproporcionada, la situacién serd de

hiperalgesia (Ziriiga y Essick, 1992).

3.10.2.2. Exploracién de la via aferente especial (gustativa).

El nervio lingual transporta un componente aferente especial, que sale
de dicho nervio a través del nervio cuerda del timpano y llega en
dltimo término al micleo salivatorio superior del VII par craneal.
Dicho componente es el responsable de la sensacion gustatoria y del

mantenimiento de las papilas fungiformes.

En pacientes con lesiones traumdticas del nervio lingual, se ha
observado una reduccién del nimero de papilas fungiformes (Ogden,
1996). Si bien no todas las lesiones del nervio lingual tienen por qué
dafiar los aferentes gustativos, la desaparicién de estas papilas es en
la actualidad el vnico test objetivo de lesién del nervio lingual (Ogden,
1996). Cowan (1990) ya apuntaba que si no se pierden las papilas
fungiformes, el pronéstico es bueno, porque puede asegurarse que
existe una continuidad del nervio. Igualmente, se ha afirmado que la

falta de regeneracion de las papilas fungiformes a los 6 meses puede
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ser un signo de mal pronéstico (Ogden, 1989, Cowan, 1990; Ogden,
1996).

Estas afirmaciones se basan en estudios con roedores (Whitehead y
cols., 1987; Nakashimay cols., 1990; Barry y Savoy, 1993) y gatos
(Hoffineister, 1990; Robinson y Winkles, 1991) que han evaluado la
persistencia de botones gustativos y papilas fungiformes en casos de

denervacion de los nervios lingual y/o cuerda del timpano.

En hamsters adultos, parece ser que los botones gustativos se
mantienen aunque se seccione el nervio lingual, si bien necesitan estar
inervados para expresarse en una forma funcionalmente madura
(Whitehead y cols., 1987; Barry y Savoy, 1993). El soporte de estos
botones, las papilas fungiformes, si estdn mantenidas por la inervacién
del nervio lingual (Barry y Savoy, 1993). En cambio, en conejo, los
botones gustativos desaparecen a los 10 dias de la denervacién, y las
papilas fungiformes adaptan el aspecto de papilas filiformes
(Nakashima y cols., 1987).

En el gato, se ha demostrado que el nervio tiene un efecto tréfico
sobre las papilas fungiformes. Sin embargo, en ocasiones, se
regeneran las papilas pero sin botones, especialmente en secciones del
nervio lingual (Robinson y Winkles, 1991). Esto se puede deber a que
los botones sean mds sensibles a la denervacién o a que no dependan

tréficamente de las fibras gustativas.
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Asi pues, la pérdida de papilas fungiformes puede dar informacion
sobre el dafio de aferentes gustativos del nervio lingual, pero no es
itil para el prondstico (puesto que la recuperacién de este grupo de
fibras no refleja la reinervacién autonémica y mecanorreceptora)
(Robinson y Winkles, 1991).

3.10.3. Pruebas complementarias.

3.10.3.1. Bloqueos anestésicos diagndsticos.

Los dos tipos fundamentales de bloqueo anestésico con utilidad en el
diagnéstico de las neuralgias del nervio trigémino son el bloqueo

sensorial y el bloqueo simpdtico (Campbell, 1992a):

a) El bloqueo sensorial puede ser a distintas alturas. En el caso de que
la alteracién se haya producido en el curso de la extraccién de un
cordal inferior, el bloqueo a la altura de la espina de Spix es proximal

a la lesién nerviosa.

b) El bloqueo simpdtico también puede ser a distintos niveles.
Requiere menos concentracién de anestésico porque las fibras
simpéticas son amielinicas. El bloqueo simpdtico periférico consiste
en la infiltracién de cantidades subanestésicas de anestésico local (en

el caso del nervio dentario inferior, lidocaina al 0,5 % 3-4 ml). El
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central, que es mds fiable, es el bloqueo del ganglio estrellado
(abordaje paratraqueal, con lidocaina al 1 % o bupivacaina al 0,25
%). Se considera que el bloqueo central es exitoso cuando se constata
una miosis, ptosis palpebral y enoftalmos ipsilaterales. Si este bloqueo
no tiene €xito, puede practicarse un blogueo simpdtico cervical

epidural de C2 a T4 (con lidocaina al 2 % o bupivacaina al 0,5 %).

La utilidad de estos bloqueos es, fundamentalmente, distinguir el dolor
mediado por el sistema nervioso simpdtico y el dolor independiente
del sistema nervioso simpdtico. En la primera visita se practica un
bloqueo sensorial. Si este falla, puede tratarse de un dolor con
componente central, un dolor psicogénico, un fallo anestésico o un
caso de inervacién multiple. Si es efectivo, puede tratarse de dolor
con o sin componente simpdtico. A continuacién, en otra visita, se
practica un bloqueo simpdtico. Si éste es efectivo en aliviar mds del
75 % del dolor, se trata de un dolor mediado por el sistema nervioso
simpdtico. Si no, es independiente de dicho sistema (Campbell,
1992a).

3.10.3.2. Potenciales evocados somatosensoriales.
Los potenciales evocados somatosensoriales son un método objetivo

de valoracién del funcionamiento de nervios periféricos. Se trata de

un estudio electrofisiolégico de conduccién. Se coloca un electrodo
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estimulador en el territorio sensitivo a estudiar y se estimula con una
corriente eléctrica. Unos electrodos (que pueden estar situados en una
porcién mds proximal del nervio o en un drea vecina) reciben la senal,
que a continuacién se amplifica y procesa (Ghali y cols., 1990, Berini
Aytés y Gay Escoda, 1997).

Los pardmetros obtenidos son el tiempo de latencia hasta el inicio de
la sefial, el tiempo de latencia hasta el pico de sefial, la velocidad de
conduccién hasta el inicio de la senal, la velocidad de conduccién
hasta el pico de la sefial y la amplitud (Colin, 1993). La velocidad de
conduccidn se calcula de modo aproximado, porque en un paciente no
puede medirse exactamente la longitud del trayecto nervioso entre un
electrodo y otro. En la tabla 2 se indican valores en humanos de

distintos estudios con potenciales evocados somatosensoriales.

Se han realizado estudios de potenciales evocados somatosensoriales
en el nervio dentario inferior de animales de experimentacién (Colin
Yy Donoff, 1990) y humanos (Godfrey y Mitchell, 1987; Ghali y cols.,
1990; Jones y Thrash, 1992; Pogrel, 1992; Pogrel y cols., 1992;
Colin, 1993). En humanos, el estimulo puede ser recogido a la altura
del cortex cerebral, mediante electrodos externos de
electroencefalograma como receptores (Ghali y cols., 1990; Pogrel,
1992 Pogrel y cols., 1992) o directamente, con el electrodo receptor
en la espina de Spix (Jones y Thrash, 1992; Colin, 1993). El estudio
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del nervio lingual no es fiable, debido a la presencia de saliva y de

artefactos debidos a la musculatura (Pogrel, 1992).

Los potenciales evocados somatosensoriales son ttiles como método
de valoracién objetivo, especialmente cuando se tienen dudas
razonables sobre la veracidad de las quejas (Ghali y cols., 1990). Sin
embargo, si bien es una prueba especifica, es poco sensible, contra la
opinién de Jones y cols. (1990). es decir, si un paciente tiene unos
valores alterados, existe una alteracion sensqrial, pero el paciente
puede tener una alteracién y los valores ser normales (Godfrey y
Mitchell, 1987; Blackburn, 1992). Otro inconveniente es que es un
método laborioso e incémodo para el paciente, especialmente debido
a que es conveniente anestesiar los nervios periféricos para que no
falseen los resultados (Colin, 1993).
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Tabla 2. Valores de potenciales evocados somatosensoriales en

humanos sanos, obtenidos por medicién directa. Tomado de Colin
(1993), excepto (*), tomado de Jones y Thrash (1992).

Latencia hasta el inicio de la senal

1,34 + 0,24 mseg

Latencia hasta el inicio del pico

1,79 + 0,22 mseg

Velocidad de conduccidn hasta el inicio de la

senal

67,6 + 7,8 m/seg

Velocidad de conduccién hasta el inicio del

pico

50,3 + 5,3 m/seg

Amplitud

28,5 uV + 26,3

Duracién *

3,57 + 0,08 mseg
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3.10.3.3. Termografia.

La termografia es un método para representar, registrar y analizar las
emisiones de calor del cuerpo. Como la distribucién simpdtica es
paralela a la distribucién somdtica de los nervios y la regulacién de la
temperatura cutdnea es una funcién del sistema vasomotor simpdtico,
la termografia se ha propuesto para evaluar alteraciones nerviosas del

drea labial y mentoniana de modo indirecto (Gratt y cols., 1994).

Se ha comprobado un aumento de medio grado de la temperatura de
dicha zona labial-mentoniana (estadisticamente significativo) en caso
de lesi6n del nervio dentario inferior (Gratt y cols., 1994). También
se han detectado diferencias entre el lado anestesiado y el sano en
bloqueos anestésicos del nervio dentario inferior (Sherty y cols.,
1994).

De todos modos, ¢l método aun estd en fase experimental y tiene

diversos inconvenientes (Gratt y cols., 1994):
a) Es una medida indirecta: es posible que a largo plazo se
redistribuya la irrigacion (s6lo se ha estudiado pacientes con

alteraciones de corta evolucién).

b) Existe una importante variacion de temperatura entre individuos.
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¢) Requiere un instrumental muy sofisticado.

d) La barba no permite tomar mediciones.

3.10.3.4. Reflejo de parpadeo del nervio mentoniano.

El reflejo de parpadeo es un reflejo normal que consiste en la
contraccién bilateral de ambos musculos orbiculares de los ojos, que
los cierran, por estimulo de una rama del trigémino. Asi, en este
caso, un estimulo llega al nervio mentoniano, va al micleo sensorial
del trigémino, a continuacién al micleo motor del nervio facial y
produce el cierre de los ojos. Para el registro del tiempo de latencia

se pueden emplear electrodos situados en el parpado.

Se ha descrito esta técnica para el estudio de lesiones del nervio
dentario inferior, usando un electrodo en el mentén como estimulo y
el tiempo de latencia de la respuesta (Jddskeldinen y cols., 1996). Es
un método muy especifico pero poco sensible: es decir, el retorno del
reflejo a la normalidad no significa que la inervacién sea normal, pero
los pacientes que persisten teniendo un reflejo alterado al cabo de 2-3

meses tienen mal prondstico (Jddskeldinen y cols., 1996).

En resumen, tal como indicé Essick (1992) en una revision muy

extensa sobre las distintas pruebas para evaluar la funcion perioral,
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hay tres puntos importantes a retener en la seleccién de pruebas para

evaluar la funcién trigeminal:

a) Las distintas pruebas no son redundantes, aunque lo puedan
parecer, porque todas pueden proporcionar informacién adicional util

sobre la percepcion del paciente.

b) Estas pruebas no sélo reflejan el funcionamiento de los receptores
o de las vias aferentes, sino que reflejan la plasticidad del sistema
nervioso autonémico y el sistema nervioso central para

"reorganizarse" después de lesiones periféricas.

c) La sensibilidad no debe ser el unico criterio vdlido. Por ejemplo,
la vibrotactometria es una técnica que emplea la vibracién para
detectar neuropatias periféricas que no pueden ser detectada por
ningin otro medio convencional (ni siquiera por el paciente). El
interés clinico de estas técnicas es bajo si detectan alteraciones
meramente "académicas”, que no son perceptibles ni por el propio
afectado. En su lugar, es mejor buscar aquellas técnicas que den una

mejor orientacion sobre el prondstico de la lesién.
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3.11. Tratamiento de las lesiones nerviosas por extraccion

quirdrgica de terceros molares inferiores.

3.11.1. Conducta expectante.

La mayoria de las lesiones del nervio dentario inferior y del nervio
lingual a consecuencia de extracciones de terceros molares inferiores
son completamente reversibles. En algunos casos se trata de un
bloqueo de conduccién, que desaparece en unos dias o semanas. En
el caso de que se trate de una lesion mds grave, la regeneracion puede
tardar varias semanas o meses, pero puede llegar a ser completa. Sin
embargo, si existe una solucién de continuidad en las fibras nerviosas
y hay algiin obstdculo que impida la regeneracién del nervio (como la
formacién de un neuroma, o la separacién de los segmentos proximal
y distal), no se produce una regeneracién espontdnea completa. Por
lo tanto, un problema bdsico es como distinguir precozmente las

lesiones que no se recuperardn espontdneamente de las que lo hardn.

Las lesiones por aplastamiento, por ejemplo, tienen mejor prondstico
que las lesiones por seccidén, y las secciones del nervio dentario
inferior, mejor prondstico que las del nervio lingual (Robinson, 1992),
debido a la complejidad de las fibras de este, y a su curso a través de

tejido blando.
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Un factor pronéstico importante en la recuperacion de lesiones
yatrogénicas del nervio dentario inferior parece ser la edad, segin
Upton y cols. (1987): los pacientes de mayor edad son los que tienen
mayores probabilidades de que la alteracién sensorial no desaparezca
totalmente. Sin embargo, estos autores no han encontrado otros
factores prondsticos, como la extensién de la zona afectada o la

percepcién del trastorno por parte del propio paciente.

En el caso del nervio lingual, una ayuda puede ser el contaje de los
poros gustativos en las papilas fungiformes de los dos tercios
anteriores de la lengua y también la deteccién de diferencias en la
sensibilidad gustativa. Si se observa que en el lado lesionado ambos
factores estdn afectados, la lesién podria ser de clase IV o V,
tributaria de cirugia (Zufiiga y cols., 1997). Sin embargo, la técnica
de contaje requiere unos medios técnicos costosos y tampoco se ha

demostrado la sensibilidad ni la especificidad del método.

Otros indicios pueden hacer sospechar que no se producird una
recuperacion espontdnea. A partir de un estudio con pacientes que
presentaban lesiones del nervio dentario inferior, Robinson (71988)
observé que al cabo de 4 meses después de una compresién y 8 meses
después de una seccién no quedaban dreas de anestesia al tacto fino
(lo atribuy6 a regeneracién o inervacién colateral). No obstante, en
los pacientes que al cabo de 4 meses tenian alguna alteracion subjetiva

u objetiva, la lesién resulté permanente. Por tanto, si a los 4 meses
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no hay una recuperacion, si no completa, si manifiesta, el prondstico

de recuperacién completa no es bueno.

En cuanto al nervio lingual, Blackburn (7990) observé que los
pacientes que al cabo de 3 meses de una lesion del nervio lingual
tenfan una mejoria clara o una vuelta a la normalidad en la prueba de
discriminacion de dos puntos al movimiento normalmente se
recuperaban. Ademds, en este momento tenian una recuperacién del
sentido del tacto fino. En el mismo estudio, comprobé que una
alteracién subjetiva considerable inicial (juzgada por las siete
preguntas enumeradas en el punto 3.10.2.1.1., apartado g), de mds de
cuatro respuestas negativas, predecia correctamene el 90 % de
lesiones irreversibles, y una menor alteracion subjetiva (de una a tres
respuestas negativas), predecia correctamente el 87,5 % de casos

reversibles.

Por otra parte, algunas alteraciones sensoriales labiales o linguales son
bien toleradas por el paciente, pero otras no son toleradas, e incluso
provocan alteraciones nerviosas centrales, como la desaferenciacion,
o neurovegetativas, como el dolor mediado por el sistema nervioso
simpdtico. ; Como detectar, pues, las lesiones permanentes que serdn

bien toleradas por el paciente de aquellas que no lo serdn?

Esta pregunta no puede responderse adecuadamente. Los pacientes que
presentan hipoestesias o analgesias suelen adaptarse mejor que los que

presentan trastornos dolorosos, como hiperestesias o dolores con
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componentes simpdticos o centrales, aunque el espectro de estos
ultimos puede ser muy amplio: desde situaciones tolerables (Reinhart,
1990) hasta casos serios de dolor que requieren tratamiento agresivo
(Pannulo y Lavyne, 1996).

La tercera cuestién es, en cierto modo, consecuencia de la primera.
Se sabe, por un lado, que la mayoria de las lesiones de los nervios
dentario inferior y lingual son reversibles, y por tanto, conviene
esperar para que se produzca la recuperacién espontdnea si no se tiene
evidencia de que exista un impedimento para la regeneracién. Pero,
por otra parte, debido a la degeneracién Walleriana del segmento
distal, los resultados de la cirugia reconstructiva son peores si se
espera demasiado para la reconstruccién (Colin y Donoff, 1992;
Meyer, 1996). Por tanto es esencial saber qué intervalo de tiempo es
prudente esperar la regeneracion espontdnea antes de intentar la

reconstruccion microquirirgica.

Se afirma que en humanos, de modo similar al resto de los
vertebrados, la velocidad de regeneracién nerviosa es de unos 2,5
mm/dia en caso de aplastamiento y 2 mm/dia en caso de seccién
(Merrill, 1979). Por tanto, seria l6gico esperar entre 1,5 y 2 mesos en
caso de axonotmesis y de 2,5 a 3 meses en caso de neurotmesis. Por
tanto, se ha postulado que el limite para decidir si es necesaria la

cirugia estarfa alrededor de los 2 meses.
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Un estudio de Ziiiga y O’Connor (1987) sobre nervio mentoniano de
ratas llegé a la conclusién de que retardar 2 meses la reparacién
microquirdrgica de un nervio, permite la recuperaciéon de la
sensibilidad, sin diferencias respecto a la reparaciéon inmediata en
cuanto a ritmo y nivel de recuperacién. Sin embargo, una objecién es
que la rata es un animal filogenéticamente inferior al hombre, y por
tanto, su capacidad regenerativa es marcadamente superior. En el
hombre, se sabe que al cabo de 1 o 2 meses de la lesién, empieza la
atrofia en el segmento distal (Meyer, 1992): por ello cuanto mds se

retarda la intervencion, peores serdn los resultados.

Sin embargo, un estudio de Eckardt y cols. (1990), si bien demuestra
que en conejos la densidad de axones y el grosor de la capa mielinica
disminuyen con el tiempo, la reparacién microquirirgica es posible a
los 12 meses de la lesién, y no parecen existir diferencias
significativas con la reconstruccién microquinirgica al cabo de 4 u 8

meses.

La reparacién primaria retardada tiene la ventaja de estar en el
momento de mayor capacidad regenerativa. Esta capacidad
regenerativa es menor en la reparacién secundaria. Sin embargo, la
ventaja de esta tltima modalidad es que existe poca inflamacién y

menos edema postquirtirgico (Donoff y Guralnick, 1982).
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Meyer (1996) recomienda hacer una reparacién inmediata si se
observa directamente una lesion. Si no, recomienda intervenir a los 3
meses si hay anestesia y a los 4 meses si hay disestesia, parestesia
importante o motivos para hacer una revisién quinirgica exploratoria.
Otros autores recomiendan esperar seis meses (Rezai y cols., 1988).
Merrill (1979) recomienda intervenir inmediatamente si hay particulas
éseas o cuerpos extrafios que produzcan una axonotmesis, y esperar
tan s6lo 4 o 6 semanas si la disfuncién es importante y no mejora.
Una alteracién subjetiva importante, la falta de discriminacién de 2
puntos en movimiento o de tacto fino a los 3 meses y el
empeoramiento  progresivo son motivos para intervenir

quirdrgicamente, segin Blackburn (1990).

Algunos autores han observado recuperaciones del nervio dentario
inferior o lingual que han tardado mucho mds tiempo del que cabria
esperar (mds de un afio) en recuperarse, pero que finalmente lo han
hecho (Alling, 1986). Sin embargo, aunque estos casos se han
registrado, no parece existir una explicacién consistente, ya que la
regeneracion de uno de estos nervios desde la zona del tercer molar
hasta su terminacién mds distal, al ritmo de 1 mm al dia tardaria
bastante menos de un afio en completarse (Mozsary, 1987). Ademds,
un inconveniente de retrasar la intervencién es que el paciente puede
desarrollar cuadros de dolor mediado por el sistema simpdtico o con
un componente central, y empeorar el prondstico (Ziriga y Essick,
1992).
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3.11.2. Reparacién microquirirgica.

El desarrollo de la microcirugia ha permitido que en los wltimos afios
hayan tenido lugar importantes avances en el campo de la reparacién
nerviosa. Las distintas técnicas empleadas (neurolisis externa,
neurolisis interna, neurorrafia, utilizacién de injertos) se llevan a cabo
actualmente utilizando microscopios quirirgicos. Dichos microscopios
tienen dos lentes convergentes, y se emplean a un nimero bajo de

aumentos, para no perder la profundidad de campo.

La microcirugfa reparativa de los nervios dentario inferior y lingual
por lo general no consigue una restituciéon “ad integrum”:
generalmente tiene por objetivo proporcionar las condiciones dptimas
para la regeneracién neuronal y convertir la anestesia, hipoestesia o

disestesia en una hipoestesia aceptable (Ziriiga y LaBlanc, 1993).

La intervencion se lleva a cabo bajo anestesia general. En el caso del
nervio lingual el abordaje es intrabucal, mediante una incisién sulcular
por lingual de los molares inferiores, que se extiende distalmente por
encima de la cresta de la region retromolar o una incisién longitudinal
a lo largo del surco gingivolingual. El nervio dentario inferior tiene
un abordaje intrabucal y otro transcervical (LaBanc y Van Boven,
1992).
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Es de vital importancia minimizar el sangrado, para evitar que se
produzca una posterior fibrosis que interfiera con el proceso de
regeneracion nerviosa. Para ello, las medidas de hemostasia son muy
importantes. Se mantiene al paciente en una hipotensién controlada,
con una tensién sistélica inferior a 100 mm Hg, se le eleva la cabeza,
se inyecta anestesia troncular y infiltrativa con vasoconstrictor, se
utiliza cera de hueso para controlar el sangrado dseo y se emplean
gasas absorbentes y coagulacién bipolar, mejor que aspiracién

quirdrgica.

La sutura es también de vital importancia: puede ser de tres tipos:

perineural, fascicular y epineural (Meyer, 1992).

a) Perineural: se suturan fasciculos individuales con suturas colocadas
a través del perineurio. La ventaja es que en nervios motores y
sensitivos, si se identifican correctamente los fasciculos, la
regeneracion funcional es mejor. Sin embargo, la posibilidad de que
se produzca fibrosis es mayor, porque hay mds manipulacién y mds
puntos de sutura. Por ello, aunque antiguamente se recomendaba
(Wessberg y cols., 1982), actualmente se prefiere la sutura epineural.
Tanto en esta modalidad de sutura como en la siguiente se emplea
sutura reabsorbible, a base de 4cido poliglicélico (Yamazaki y Noma,
1983a).

b) Fascicular: no se colocan las suturas en el perineuro, sino en el

epineuro intraneural, la porcién del epineuro que se extiende entre el
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perineuro que rodea fasciculos individuales. Tiene la ventaja respecto
a la modalidad anterior de que sélo se colocan unas pocas suturas para

alinear grupos de fasciculos.

c) Epineural: es la técnica mds habitual. Consiste en colocar unos
pocos puntos de sutura en el epineuro. Aunque tedricamente no
afronta los fasciculos tan bien como las otras dos técnicas, produce
poca fibrosis, es mds sencilla y los resultados son los mismos. En este
caso, el hilo de la sutura es irreabsorbible (habitualmente nylon)
(Yamazaki y Noma, 1983a).

Un dato importantisimo es que debe haber una ausencia de tensién en
la zona suturada, para evitar que los extremos unidos del nervio se

scéparen.
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3.11.2.1. Técnicas de reparacién microquirirgica.

Las maniobras bdsicas para la reparacién microquirtirgica de nervios
periféricos son cuatro: la descompresion externa, la neurolisis interna,
la excisién de neuromas o zonas de fibrosis y la neurorrafia (Meyer,
1992; Gregg, 1992c). A continuacién, se describe sucintamente cada

una de estas técnicas:

a) Descompresion externa: eliminaciéon de hueso, tejido cicatricial,
fragmentos de hueso o material externo (obtufacién de conductos
radiculares, tornillos o alambres de fijacién, fragmentos de bala,
implantes dentales) que comprimen el nervio. En muchas ocasiones,
la cicatriz es también interna, por lo que la mera descompresién no
proporciona resultados satisfactorios (Blackburn, 1992) y se

recomienda la neurolisis interna.

b) Neurolisis interna: consiste en la apertura del epineuro, la
identificacién de los fasciculos individuales y la eliminacién del tejido
cicatricial que los rodea. La eficacia de la neurolisis interna ha sido
cuestionada porque puede incrementar la formacién de tejido
cicatricial por si misma. Sin embargo, dejar la red perivascular del
epineuro también incrementa el riesgo de fibrosis (Yamazaki y Noma,
1983b). Hay tres técnicas (LaBanc y Van Boven, 1992):
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- Epineurotomia epifascicular: incisién longitudinal en el epineuro

para liberar la tensién, en caso de fibrosis de este.

- Epineurectomia epifascicular: eliminacién de la parte superficial del

epineuro, cuando la fibrosis es mds intensa.

- Epineurectomia interfascicular: eliminacién del epineuro externo e
interfascicular. Es muy complicado en el nervio dentario inferior, por

el mimero de fasciculos, y casi nunca se emplea.

c) Excisién del neuroma: consiste en la eliminacién del neuroma,
preservando la continuidad del nervio y cerrando el epineuro (si el
neuroma no interrumpe dicho nervio) o eliminando el neuroma al

seccionar el nervio (en el caso de un neuroma en continuidad)

(Mozsary y cols., 1982b).

d) Neurorrafia: sutura de los dos extremos del nervio, sin tensién. Las
suturas no se colocan dentro o a través de fasciculos, para evitar
dafar los axones. La sutura directa es el mejor método reparativo
(Smith y Robinson, 1995), aunque si hay una excesiva tensién puede

ser necesario el uso de un injerto.
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3.11.2.1.1. Uso de injertos autégenos.

Si en una lesién nerviosa la retraccion de los extremos, la
degeneracién de un segmento o la pérdida de sustancia nerviosa
impiden que pueda practicarse una reanastomosis directa, estd

indicado el uso de injertos nerviosos.

Una cuestién aiin no resuelta es la de si es mds importante el nimero
y tamafio de los fasciculos del injerto o el mimero y tamafio de los
axones del injerto (Eppley y Snyders, 1991). Por ello, por el momento
es necesario buscar nervios que se aproximen en ambas caracteristicas
al nervio dafiado, que se puedan obtener con poca morbilidad y que
den buenos resultados en estudios clinicos. En el humano, hay varias

zonas donantes, que se describen a continuacién.
a) El nervio sural:

Es el mds empleado. Es un nervio puramente sensitivo, de una
longitud adecuada para obtener injertos largos, es fdcil de localizar e
inerva un dermatoma que tiene relativamente poca importancia. Se
recomienda emplear el segmento que se encuentra entre el origen y la
anastomosis de la rama comunicante (Io que permite obtener un injerto
largo, de unos 10-11 cm) o bien el segmento entre la anastomosis y
la 12 rama del nervio sural, que es la zona histolégicamente mds

adecuada (Brammer y Epker, 1988).
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Sin embargo, puede existir dolor residual en la zona dadora debido a
un neuroma de amputacién en el nervio sural, formacién de una
cicatriz percibida por el paciente como antiestética o falta de
adaptacién a la anestesia en dicha zona. La disestesia en la zona
dadora es la consecuencia mds desagradable de la obtencién del
injerto, se presenta en un 66 % de los pacientes (Woods y Labanc,
1992) y es preciso advertir de ella en el consentimiento informado.
Estas secuelas postoperatorias han sido estudiadas en un grupo de 12
pacientes en que se tomé el nervio sural, pero cualquier otra zona

dadora estd expuesta a complicaciones similares.

b) El nervio auricular mayor.

Este nervio tiene la ventaja de que no es necesario abrir otro campo
quirtdrgico para obtener el injerto. Ademds, el mimero de axones que
contiene (entre 8.000 y 11.000) es algo superior al nervio sural (entre
unos 6.000 y 9.000), aunque inferior a los nervios dentario inferior
y lingual (que tienen un nimero medio de axones aproximado de
16.000 y 14.000, repectivamente). Ademds, el drea de la seccién de
los axones del nervio auricular mayor (media de 27 um?) es semejante
a los nervios lingual y dentario inferior a la altura del tercer molar
(unas 25 y 36 um?, respectivamente). En cambio, en el nervio sural,
la media del 4rea es de unas 6 um? (Eppley y Snyders, 1991). Por lo
tanto, el nervio auricular mayor parece un sustituto mejor que el

nervio sural.
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El nervio auricular mayor tiene un didmetro menor que los nervios
dentarios inferior y lingual (1,5 mm frente a 2,4 y 3,2 mm
respectivamente). Por lo tanto, si se emplea para reparar estos
nervios, se utiliza de modo semejante a un injerto en cable (dos
fragmentos de nervio auricular mayor se conectan en paralelo), para

compensar su pequeiio didmetro (Wolford, 1992).

Un inconveniente del uso del nervio auricular mayor es que puede
dejar un drea de hipoestesia en el 16bulo de la oreja, que puede
resultar mds molesta que la hipoestesia resultante de la obtencién del

nervio sural.

c) El nervio cutdneo antebraquial medial (especialmente la rama

anterior).

Este nervio tiene una proporcidn algo mayor entre tejido axonal y
tejido perineural que el nervio sural (42-66 % frente a un 40-50 %)
y su obtencién tiene poca morbilidad (McCormick y cols., 1994). Ha
sido empleado como autoinjerto debido a que deja una cicatriz en una
zona aceptable y produce pocas alteraciones de la zona dadora
(Dellon, 1992)

d) Otros injertos.

En experimentacién animal, se ha empleado también el injerto

muscular congelado para la reconstruccién del nervio lingual, con
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resultados comparables al de un injerto de nervio sural (Smith y

Robinson, 1995).

Los factores que determinan el éxito de la regeneracién son (Wolford,
1992; Wolford y cols., 1995).

. El tiempo desde que tuvo lugar la lesion.
El tipo y extensién de la lesién.

La vascularidad de la zona.

El ajuste de tamafio del injerto.

Las caracteristicas fasciculares del injerto.
La orientacién del injerto.

La longitud del injerto.

La calidad del tipo de cirugfa.

0N,k

. La tension en la sutura.
10. La preparacién del nervio receptor.

11. La edad del paciente.

3.11.2.1.2. Uso de aloinjertos.

La tubulizacién es una técnica que une los extremos distal y proximal
de un nervio colocando entre ellos un tubo que cubre el defecto de
continuidad. Los materiales empleados para la tubulizacién son
bdsicamente de tres tipos: no permeables y no reabsorbibles (como la

silicona), semipermeables y no reabsorbibles (como el Gore-Tex) y
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permeables y reabsorbibles, como los tubos de coldgeno y los de

dcido poliglicélico (Ziriiga y cols., 1992).

En el nervio dentario inferior de roedores se han empleado tubos de
silicona (Silastic®) suturados con nylon y adhesivo de fibrina y
rellenos con factor neurotréfico o una solucién de citocromo C (grupo
control), para determinar el efecto de rellenar el tubo con dicho factor
neurotréfico (Eppley y cols., 1991). Se observé regeneracion
histolégica y de la actividad eléctrica en los casos en que se usé factor
neurotréfico, aunque dicha regeneracién fue I;arcial. También se
aprecié regeneracion 6sea alrededor del tubo. Sin embargo, en los
controles (rellenos de citocromo C) no hubo regeneracién. Por tanto,
el factor neurotréfico ha sido propuesto como un auxiliar en la

tubulizacién.

El problema del uso de tubos de silicona es que, al ser totalmente
impermeables, su vascularizaciéon es mds dificil. Por ello se
propusieron. los tubos de Gore-Tex (semipermeables) o los de

coldgeno o dcido poliglicélico (permeables) (Ziifiiga y cols., 1992).

La reparacién con tubos de coldgeno, en la experimentacién con
roedores, ha conseguido la reparacién histolégica de defectos
nerviosos extensos del nervio dentario inferior, aunque con un patrén
fascicular mds pobre (Eppley y Delfino, 1988). Ademds, se ha

observado que el tubo de coldgeno, en soluciones de continuidad
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extensas del nervio, favorece la regeneracién 6sea alrededor del

mismo.

En un estudio con conejos, se llegé a la conclusién de que los
defectos cortos (de 1 cm) se regeneraban mejor con un tubo de
coldgeno relleno de laminina. Sin embargo, los defectos mds largos
(2 cm) se regeneraban mejor con injerto autégeno (Eppley y cols.,
1989).

En humanos, se ha empleado un tubo reabsorbible de dcido
poliglicdlico para la anastomosis de los extremos seccionados del
nervio dentario inferior (Dellon & Crawley,; Crawleyy Dellon, 1992).
El tubo se rellena con suero fisiolégico o autégeno para evitar la
formacién de codgulo. Los resultados al cabo de dos afios han sido
satisfactorios en el caso publicado, con recuperacién de la sensacién

térmica, vibracional y de tacto fino, y desaparicién del dolor.
3.11.2.1.3. La anastomosis con otros nervios.

En caso de que no pueda practicarse la reconstruccién quinirgica de
un nervio lesionado con reanastomosis de sus extremos, ya sea por

una gran pérdida de sustancia o porque no pueda identificarse el

segmento proximal, se ha propuesto la anastomosis.
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Las ventajas de la técnica son las siguientes (Haschemi, 1981a):

- No es preciso obtener una zona dadora para un injerto.

- El tiempo de cirugia se reduce (al no tener que obtener un injerto).
- No es preciso un equipo especial (s6lo instrumental de visién de
aumento).

- Puede aplicarse inmediatamente cuando se producen secciones

nerviosas imprevistas.

El paciente, al principio, experimenta dolor y alteraciones sensoriales
en los nervios implicados. Posteriormente, localiza la sensacién del
drea reparada (en este caso, la mentoniana, labial o lingual, en el
dermatoma del nervio con el que se hace la anastomosis. Entonces,
debe realizar ejercicios delante del espejo (LaBanc y cols., 1987) para
aprender a localizar esas sensaciones en el labio, lengua o mentén. Al
cabo de unos meses, se recupera la sensibilidad, aunque nunca

completamente.

Haschemi (198la), tras una seccién con pérdida de sustancia del
nervio dentario inferior de un paciente, sufrida durante la extraccién
del tercer molar inferior ipsilateral, realiz6 una anastomosis con el
nervio lingual. Al no poder identificar el fragmento proximal del
nervio dentario inferior, en la misma intervencién se practicé una
incisién en el tercio interno del nervio lingual del mismo lado y se
conecto el fragmento distal del nervio dentario inferior a dicho nervio

lingual, gracias al defecto éseo tras la extraccion del cordal y el quiste
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acompafiante. Al cabo del afio, el paciente tenfa una sensacién
"normal” en el labio y la lengua, excepto una pequefla drea de

hipoestesia en el bermellén.

Para restaurar la sensibilidad del nervio mentoniano, también se ha
empleado una anastomosis con la rama lateral del mervio
infraorbitario, mediante un injerto interposicional de nervio sural
(Wolford y cols., 1995). Se consiguié una mejora, aunque no una

recuperacion total.

LaBanc y cols. (1987) usaron también la anastomosis con otra rama
nerviosa, pero afladiendo un injerto: en un paciente que habia perdido
los nervios dentarios inferiores bilateralmente y sufrido una
osteomielitis mandibular, restauraron la sensibilidad de ambos nervios
mentonianos anastomosando los fragmentos distales al fragmento
proximal resultante de la seccién del tronco anterior del nervio
auricular mayor. Para ello, emplearon un injerto interposicional de
nervio sural. La densidad de inervacién no resultaba buena a los 16
meses (la discriminacién entre dos puntos era mayor de 20 mm), pero
detectaba la temperatura, tacto y direccién (umbral mecanorreceptor
y termorreceptor aceptables). Lo interesante de este caso clinico es
que se comprobd mediante potenciales evocados somatosensoriales que

la recuperacién era, en efecto, a partir del nervio auricular mayor.

Posteriormente, los dos primeros autores de la publicacién anterior

(LaBanc y Epker, 1992) publicaron una descripcién de la técnica
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quiridrgica y los resultados de la anastomosis entre el nervio auricular
mayor y el nervio lingual en un paciente, y entre el nervio auricular
mayor y el nervio dentario inferior en seis pacientes. Se obtuvo una
buena recuperacién de la percepcién de estimulos y una reduccién
significativa del dolor, aunque con un ligero "desdoblamiento” de la
sensacién hacia el campo receptivo del nervio auricular mayor. Esta
es la técnica de anastomosis mds preconizada en la actualidad cuando
no puede accederse al tronco nervioso proximal o cuando después de
la microneurocirugia reparativa existe una disestesia persistente
(LaBanc y Epker, 1992). ‘

3.11.2.2. Indicaciones de la reparacién microquinirgica.

Segin Ziiiga y LaBanc (1993), las indicaciones de la reparacion

nerviosa microquirirgica son las enumeradas a continuacién.

1. Seccién o laceracién de un nervio, sospechada u observada.

2. Anestesia que no mejora tres meses después de la lesion.

3. Dolor por un neuroma o atrapamiento nervioso.

4. Dolor por reaccién de cuerpo extrafio o deformidad en el conducto.
5. Disminucién progresiva de la sensacién.

6. Aumento progresivo del dolor.

Un séptimo punto es la presencia de disgeusia distréfica (alteracién de

la sensacién del gusto con degeneracién de las papilas fungiformes de
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los dos tercios anteriores de la lengua, debido al componente sensitivo
especial -fibras del VII par craneal- del nervio lingual) (Ziniga y
cols., 1994).

En cuanto a las contraindicaciones, son siete, segin Zifiiga y LaBanc
(1993):

. Dolor neuropdtico central.

. Evidencia de mejora de la anestesia.
. Neurapraxia

. Parestesia aceptable para el paciente.
. Neuropatia metabdlica.

. Paciente médicamente comprometido / edad extrema.

e 2 WL, TS - U VS B o0 B

. Situaciones en que ha transcurrido demasiado tiempo después de la

lesion.

3.11.2.3. Resultados de la reparacién microquirirgica.

Un estudio multicéntrico (LaBanc y Gregg, 1992) en 7 centros que
practican microcirugia reparativa de los nervios dentario inferior y
lingual mostré que el éxito global era de un 76,2 %, sin diferencias
entre ellos. La hiperestesia del nervio lingual tenfa un mejor
prondstico que la hiperestesia del nervio dentario inferior (67,5 % de
resultados satisfactorios frente a un 55,6 %, respectivamente), si bien,

en el computo global, la hiperestesia tenfa un peor prondstico que la
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hipoestesia (62 % y 85 % de resultados satisfactorios,
respectivamente). Lamentablemente, son estos pacientes con
hiperestesia los que aceptan peor su patologia y tienen mds dolor (es
decir, son los que tienen mds necesidad de un tratamiento) y son los

mds refractarios a dicho tratamiento.

Sin embargo, otros estudios, como el de Blackburn sobre 23
intervenciones, arrojan resultados mds desesperanzadores: s6lo mejora
una de cinco disestesias y los dos casos de seccién nerviosa también
fracasan (Blackburn, 1992). Posiblemente diferencias en la técnica
quirdrgica o el protocolo de evaluacién sean la causa de esta

diferencia con el anterior estudio.

Un factor prondstico de la disestesia es la eficacia del bloqueo
nervioso: si éste puede interrumpir el dolor, la probabilidad de que la
microcirugia sea exitosa son mayores (Colin y Donoff, 1992). Sin
embargo, previamente hay que descartar que no exista un componente

simpdtico del dolor (Campbell, 1992a) o un sindrome de dolor central
(Meyer, 1992).

En el caso de disgeusia unilateral, ésta es poco percibida por el
paciente. Sin embargo, la observacién de la densidad de papilas
fungiformes, la mejora de su morfologia, el mimero de poros por
papila, el umbral de concentracién y la gradacién de concentracién del

dcido citrico permiten seguir la regeneracién del nervio lingual
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después de la cirugia (Ziniga y cols., 1994, Zusiga y cols., 1997).
Ademds, se ha demostrado que la recuperacién del gusto depende de
la reinervacién de los botones gustativos por el nervio cuerda del
timpano exclusivamente (Zifiga y cols., 1997). Como esto es dificil,
debido a que las fibras del nervio cuerda del timpano no suelen ser
facilmente identificables dentro del nervio lingual y, ademds, el patrén
fascicular cambia a distintas alturas del mismo nervio (Girod y cols.,
1989), un 90 % de los pacientes con lesiones de dicho nervio lingual
que se someten a cirugia reparativa recuperan el tacto, pero el gusto
en los dos tercios anteriores de ese lado de la lengua, sélo la mitad
(Hillerup y cols., 1994). Como la mayoria de fibras del nervio lingual
son mecanorreceptoras, esta funcion se recupera mejor que el gusto

o la sensibilidad térmica (Robinson, 1992).

La reconstruccién inmediata, en un modelo animal, ademds de la
recuperacién de la sensibilidad somadtica (Mozsary y cols., 1982a), ha
conseguido regenerar el sentido del gusto (Hoffineister, 1990). El
hecho de que en muchas reconstrucciones del nervio lingual no se
recupere el sentido del gusto podria deberse a un mecanismo central
de desaferenciacién o bien a la imposibilidad de "reconectar"

correctamente las vias sensoriales gustativas.
En cuanto al tiempo de recuperacidn tras la cirugfa, en el caso de los

nervios dentario inferior y lingual hay que esperar que los primeros

sintomas aparezcan entre 1,5 y 6 meses (media: 3 meses). Siguen
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parestesias o disestesias durante 1 a 4 meses mds, un periodo de
hipoestesia y, finalmente, el alcance del nivel de recuperacién final
ocurre al afio (Meyer, 1992). El tiempo de recuperacién depende del
tipo de cirugfa: si se practica una neurolisis del nervio lingual a la
altura del tercer molar inferior, se espera una evolucién satisfactoria
cuando existe una mejora al cabo de unas semanas y la recuperacién
médxima de sensibilidad es a los 2-3 meses. En cambio, al practicar
una neurorrafia, la mejoria aparece a los 3-4 meses y la recuperacién

mdxima a los 6-12 meses (Mozsary y Middleton, 1984).

3.11.3. Procedimientos neuroablativos.

Para el tratamiento del dolor trigeminal crénico se han desarrollado
diversos métodos neuroablativos, que producen alivio del dolor y
adormecimiento del drea correspondiente al nervio tratado. Son un
recurso para tratar la neuralgia del trigémino una vez han fracasado
o han sido descartadas la microcirugia y los diversos tratamientos no
quinirgicos. Existen distintas opciones, que se describen sucintamente

a continuacién (Campbell, 1992b).

3.11.3.1. Neurectomia / avulsién.

Consiste en seccionar el nervio afectado y evitar que vuelva a

regenerarse. Esto se consigue avulsionando la mayor cantidad de
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nervio posible y colocando un obsticulo en el camino de
regeneraciéon. La ventaja es que el procedimiento tiene poca
morbilidad, aunque el inconveniente es que el dolor suele recurrir al
cabo de unos 3 afios, aproximadamente. Por otra parte, los pacientes
con dolor central no reponden bien a los tratamientos dirigidos a los

nervios periféricos (Gregg, 1990).
Las indicaciones de neurectomia son:

1. Pacientes ancianos o debilitados.

2. Pacientes en que la reparacion nerviosa microquinirgica ha
fracasado.

3. Pacientes en que no es posible la reparacién nerviosa.

4. Pacientes con intentos de ablacién quimica previos fallidos.
3.11.3.2. Crioneurolisis.

Se emplea un criocauterio en forma de diéxido de carbono sélido
(hielo seco) o sondas de metal refrigeradas por 6xido nitroso. Tras la

exposicion del nervio, se congela. Habitualmente recurre entre 3 y 9

meses. Por ello, no es una buena solucién neuroablativa.
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