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5.2.4. Incidencia de alteraciones sensoriales del nervio dentario

inferior.

Se observaron 15 alteraciones de la sensibilidad del nervio dentario
inferior en 15 pacientes distintos, lo que supuso un 1,3 % de las
intervenciones. Un paciente tuvo una alteracién de la sensibilidad del

nervio dentario inferior y del nervio lingual del mismo lado.

5.2.4.1. Datos preoperatorios

No se observé ninguna asociacién estadisticamente significativa entre
las variables sexo y lesién del nervio dentario inferior (p=0,07),
aunque la tendencia era hacia una mayor afectacién en las mujeres,

con una odds ratio de 3,27.

En cuanto a la edad, no se observé ninguna parestesia del nervio
dentario inferior en pacientes menores de 20 afios. A partir de esta
edad, la incidencia de lesi6n nerviosa iba aumentando, hasta hacerse
de un 4,8 % de las intervenciones en mayores de 35 afios. El test U
de Mann-Whitney mostré que existia una relacién significativa entre
la edad y la aparicién de lesiones del nervio dentario inferior
(p=0,000).

Las diferencias en cuanto a la edad se hacian especialmente evidente

si se separaban los pacientes de la muestra en dos grupos: uno menor
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de 26 afos y otro de 26 afios en adelante. El grupo de mds edad
sufrié significativamente mds parestesias del nervio dentario inferior
(test exacto de Fisher a dos colas: p=0,000), con una odds ratio de
8,85.

No se observaron diferencias entre los distintos grados de retencion,
si bien la categoria que se asoci6 con un mayor nimero de
alteraciones del nervio dentario inferior fue la inclusién intradsea
completa (2,2 %). La retencién ésea no estuvo asociada a la
incidencia de parestesias (el test exacto de Fisher a una cola dio una
p=0,250).

No obstante, un andlisis mds en profundidad de los datos mostré que
en pacientes de 20 afios y menores de esa edad, no se produjeron
parestesias del nervio dentario inferior. Por tanto, se hicieron dos
grupos, uno de pacientes menores de 20 afios y otro de 21 en
adelante. A continuacién se comprobd la asociacion entre lesiones del
nervio dentario inferior y el grado de retencién 6sea. Esto se hizo
porque hasta los 20 afios la retencién Gsea es habitual, y este grupo
de pacientes, como se vio en el andlisis estadistico por edades, tienen
un riesgo bajo de alteracién nerviosa del nervio dentario inferior. En
mayores de 21 afios, la retencién ésea parcial no estuvo asociada a
lesiones nerviosas de dicho nervio (test exacto de Fisher a una cola:
p=0,297). La presencia de retencién ésea total en mayores de 21 afios
tampoco estuvo significativamente asociada a un aumento de lesiones

neurolégicas del nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a dos

209



colas: p=0,088), aunque en este ultimo caso si se observé una
tendencia a que aumentasen las lesiones de dicho nervio, con una odds
ratio de 2,82.

Las angulaciones que estuvieron asociadas con mayor frecuencia a la
apariciéon de alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior
fueron la posicién horizontal (2,8 %) y la distoangular (4,0 %). Sin
embargo, aunque se verific6 esta ultima tendencia, no pudieron
demostrarse diferencias significativas entre la posicion distoangular y
el resto de angulaciones (el test exacto de Fisher a dos colas dio una
p=0,074)

El hecho de que el cirujano indicara en la hoja operatoria que existia
relacion radioldgica entre el nervio dentafio inferior y el cordal se
asocié de modo estadisticamente significativo (test ji-cuadrado de
Pearson: p=0,008) con la aparicién de una parestesia del nervio

dentario inferior.

En 39 casos no pudo determinarse claramente la distancia entre el
conducto del nervio dentario inferior y los dpices del tercer molar con
la ortopantomografia. Todas las lesiones del nervio dentario inferior
aparecieron cuando el dpice radicular en la ortopantomografia estaba
por debajo de la linea superior del conducto dentario inferior, excepto
€R un caso, en que existfan 2 mm de separacién. La distancia entre el
dpice y el conducto dentario inferior no siguié una distribucién

normal, como se comprobé con el test de Kolmogorov-Smirnov y la

210



prueba del sesgo y la curtosis. El test U de Mann-Whitney mostré una
relacion significativa (p=0,019) entre la distancia al nervio dentario

inferior y la aparicién de lesién de dicho nervio.

De los signos que pretendian indicar la existencia de relacién entre las
rafces del tercer molar y el nervio dentario inferior, s6lo uno mostré
estar estadisticamente asociada a un aumento de la incidencia de
alteraciones sensoriales de dicho nervio: la desviacién de la linea del

conducto (test exacto de Fisher a dos colas: p=0,009).

5.2.4.2. La influencia del cirujano.

No hubo diferencias significativas en cuanto a la experiencia del
cirujano. Los porcentajes oscilaron entre un 0,9 % y un 1,8 %,
excepto en el caso de los profesores, que presentaron un 4 %, pero
el tamafio de la muestra operada por profesores era demasiado
pequeiio para considerar importante esta diferencia. La comparacién
del grupo formado por los cirujanos de primer y segundo afio y el
constuido por cirujanos de tercer aifio y profesores tampoco mostré
diferencias significativas en cuanto a parestesias del nervio dentario

inferior (test exacto de Fisher a dos colas: p=0,222)

Cuatro cirujanos (los cédigos 6, 13, 16 y 17) tuvieron un indice de
lesiones entre e1 4 % y el 5 %. Un cirujano (el cédigo 27) sélo operé

un paciente, que sufri6 parestesia del nervio dentario inferior. Los
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cuatro cirujanos antes mencionados tuvieron un porcentaje de lesiones
del nervio dentario inferior significativamente superior al resto (test

exacto de Fisher a dos colas: p=0,013).

La posicién homolateral o contralateral del cirujano durante la
intervencién no parecié tener ninguna influencia en la aparicién de
lesiones del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson:
p=0,396).

5.2.4.3. La técnica anestésica.

No hubo ninguna relacién estadisticamente significativa entre la
técnica empleada para administrar la anestesia troncular del nervio
dentario inferior y la aparicién de lesiones postoperatorias de dicho
nervio (test exacto de Fisher a dos colas: p=0,374). Tampoco el uso
de una aguja de 25 mm y calibre 27 o de 35 mm y calibre 25 parecié
influir en la incidencia de alteraciones nerviosas (test exacto de Fisher
a dos colas: p=0,394).

5.2.4.4. La técnica quirirgica.

Los cuatro cirujanos con un indice de lesiones del nervio dentario
inferior superior al 4 % (se excluyé el cirujano 27 porque habia

operado sb6lo un cordal inferior) tuvieron una diferencia
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estadisticamente significativa con el resto (test exacto de Fisher a dos

colas: p=0,013), con una odds ratio de 4,14.

Todos los casos que dieron lugar a una lesion del nervio dentario
inferior requirieron la elevacién de un colgajo mucoperidstico
completo. Cuando sélo se practicd incisidn distal liberadora, no se
presenté ninguna lesion de dicho nervio. Sin embargo, la relacién
entre la elevacién del colgajo y la presencia de alteracion sensitiva del
nervio dentario inferior no fue significativa (test exacto de Pearson a
una cola: p=0,360). De modo similar, en todos los casos en que hubo
alteraciéon del nervio dentario inferior postoperatoria, se habia
practicado una descarga mesial. No obstante, la relacién entre lesién

y descarga tampoco fue significativa (test exacto de Fisher a una cola:
p=0,180).

La maniobra de elevacion del colgajo lingual no estuvo asociada
estadisticamente con lesién del nervio dentario inferior (el test exacto
de Fisher a una cola dio un valor de p=0,071). Tampoco hubo
asociacién entre alteracién sensorial y uso de un periostotomo de
Freer o de Obwegeser para tal maniobra (test ji-cuadrado de Pearson:
p=0,14).

La prdctica de ostectomia si que estuvo asociada de forma
estadisticamente significativa con la aparicién de lesiones del nervio
dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,049). La

practica de ostectomia distal al cordal incluido, en concreto, mostré
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una relacién estadisticamente significativa con la aparicion de
alteraciones sensoriales (test exacto de Fisher a una cola: p=0,007).
La ostectomia lingual al cordal, en cambio, no tuvo relacién
estadisticamente significativa con la lesién del nervio dentario inferior

(test exacto de Fisher a una cola: p=0,424)

La realizacién de una odontoseccién horizontal estuvo también
asociada, de modo estadisticamente significativo, con la aparicién de
lesiones del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson:
p=0,020), con una odds ratio de 4,96. La odontoseccién de raices,
no obstante, no demostré esta relacién, aunque se observé una cierta
tendencia al aumento del mimero de alteraciones sensitivas cuando se

practic6 una odontoseccién vertical (test ji-cuadrado de Pearson:
p=0,099; odds ratio: 2,42).

La aparicién de dolor durante la luxacién de las raices tuvo una
relacion estadisticamente significativa con la aparicién de lesiones del
nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,039).
El odds ratio fue de 3,33. No obstante, el 96,6 % de los pacientes que
tuvieron dolor a la luxacién no experimentaron ningin tipo de

disfuncién del nervio dentario inferior.

También hubo una relacion estadisticamente significativa entre la
maniobra de practicar un Friedrich del colgajo lingual y la aparicién
de lesiones del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson:

p=0,013), con una odds ratio de 3,88. En cambio, la prdctica de
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incisién peridstica vestibular y seccién de las fibras musculares para
liberar de tensidn el colgajo al suturar no se asocié con lesiones del

nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,527).

La consecucién de un cierre por primera intencién se asocié con un
mayor indice de lesiones sensoriales (valor p del test exacto de Fisher

a una cola: p=0,048).

La duracién de la intervencién tuvo influencia también en la aparicién
de parestesias: cuando la intervencién duré mds de 20 minutos, hubo
una cifra significativamente mayor de parestesias, con un odds ratio

de 7,05 (test exacto de Fisher a una cola: p=0,020).

La intensidad del sangrado durante la intervencién tuvo una relacién
estadisticamennte significativa con la aparicién de lesiones del nervio
dentario inferior. Un 14,3 % de los pacientes que presentaron una
hemorragia intraoperatoria considerada severa durante la intervencién
sufrieron una alteracion sensitiva del nervio dentario inferior. Se
decidi6 agrupar las categorias "hemorragia leve y hemorragia
moderada”, porque los porcentajes eran muy similares. Asi, cuando
el cirujano observé "hemorragia severa”, habfa significativamente mds

lesiones nerviosas del nervio dentario inferior (test exacto de Fisher

a una cola: p=0,014), y el odds ratio era de 13,97.

La visién del nervio dentario inferior durante la intervencion

quirdrgica tuvo una correlacion positiva, estadisticamente significativa
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(test exacto de Fisher a una cola: p=0,005) con la aparicién de una
alteracién de dicho nervio. El odds ratio fue de 6,47. En cambio, la
visién del nervio lingual no tuvo ninguna correlacién significativa con
la lesién del nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola:
p=0,162).

5.2.4.5. El postoperatorio.

No hubo relacién estadisticamente significativa entre la existencia de
un cierre completo de la herida a los 7 dias y la aparicién de lesiones
del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson: p=0,887).
Es interesante sefialar que el 55,1 por ciento de las heridas no habian

cerrado por primera intencidn.

La presencia de una equimosis subcutdnea al cabo de 7 dfas no se
relaciond positivamente con un aumento de alteraciones sensoriales del
nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,094),

aunque se observd esta tendencia, con una odds ratio de 3,19.

No se observé correlacién entre la lesién del nervio dentario inferior
y la presencia de una tumefaccién considerable a los 7 dias
(»p=0,554), ni con el diagnéstico de infeccién postoperatoria
(p=0,827) o la aparicién de una hemorragia postoperatoria (p=0,783)

empleando en estos casos el test exacto de Fisher a una cola.
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La aparicién de trismo no se correlacioné positivamente con la
apariciéon de alteraciones del nervio dentario inferior, aunque se
observé una tendencia hacia dicha relacién (test exacto de Fisher a
una cola: p=0,133). El odds ratio fue de 2,36.

5.2.4.6. Regresion logistica.

En la regresion logistica, en que se emplearon los métodos backward
(LR) y forward (LR), basados en las razén de verosimilitud, se

entraron las siguientes variables en el modelo estadistico:

- Edad del paciente

- Grado de retencién

- Posicién distoangular del cordal

- Relacién radiolégica del cordal con el nervio dentario inferior
- Desviacién del conducto dentario inferior

- Ostectomia

- Ostectomia distal

- Odontoseccién horizontal

- Odontoseccién vertical
No se introdujeron en el modelo las variables que, como el dolor

durante la extraccién o la visién del nervio dentario inferior, no

podian anticiparse en la exploracién del paciente. Tras la regresion
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logistica, las variables que quedaron incluidas en el modelo fueron las

siguientes:

- Edad del paciente
- Relacién con el nervio dentario inferior
- Desviacidn del conducto dentario inferior

- Ostectomia distal

Asimismo, se cre una nueva variable, que era la probabilidad de
lesién del nervio dentario inferior predicha para cada caso por el

modelo obtenido por regresién logistica.

La tabla 10 representa la prediccién de la probabilidad de lesién del
nervio dentario inferior en funcién de las cuatro variables incluidas en
el modelo. La Figura 28 es un gréfico de dispersién que representa
dicha prediccién de la probabilidad de alteracién sensorial del nervio

dentario inferior.
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Edad P1 P2 P3 P4 PS P6 P7 P8
12 0,00% 0,13% 0,00% 0,50% 0,00% 0,72% 0,00% 2,72%
13 0,00% 0,14% 0,00% 0,54% 0,00% 0,77% 0,00% 2.93%
14 0,00% 0,15% 0,00% 0,58% 0,00% 0,84% 0,00% 3,16%
15 0,00% 0,16% 0,00% 0,62% 0,00% 0,90% 0,00% 3,41%
16 0,00% 0,17% 0,00% 0,67% 0,00% 0,87% 0,00% 3.67%
17 0,00% 0,19% 0,00% 0,73% 0,00% 1,05% 0,00% 3,85%
18 0,00% 0,20% 0,00% 0,79% 0,00% 1,13% 0,00% 4,26%
19 0,00% 0,22% 0,00% 0,85% 0,00% 1,22% 0,00% 4.58%
20 0,00% 0,24% 0,00% 0,92% 0,00% 1,32% 0,00% 4,93%
21 0,00% 0,26% 0,00% 0.99% 0,00% 1.43% 0,00% 5,31%
22 0,00% 0,28% 0,00% 1.07% 0,00% 1,54% 0,00% 5.71%
23 0,00% 0,30% 0,00% 1,15% 0,00% 1,66% 0,00% 6,14%
24 0,00% 0,32% 0,00% 1,24% 0,00% 1,79% 0,00% 6,60%
25 0,00% 0,35% 0,00% 1,34% 0,00% 1,93% 0,00% 7.10%
26 0,00% 0,38% 0,00% 1,45% 0,00% 2,08% 0,00% 7.62%
27 0,00% 0,41% 0,00% 1,56% 0,00% 2,25% 0,00% 8,19%
28 0,00% 0,44% 0,00% 1,69% 0,00% 2,42% 0,00% 8,78%
29 0,00% 0,48% 0,00% 1,82% 0,00% 261% 0,00% 9,42%
30 0,00% 0,51% 0,00% 1,96% 0,00% 2,82% 0,00% 10,10%
31 0,00% 0,56% 0,00% 2,12% 0,00% 3,04% 0,01% 10,83%
32 0.00% 0,60% 0,00% 2,28% 0,00% 3,27% 0,01% 11,60%
33 0,00% 0,65% 0,00% 2,46% 0,00% 3,53% 0,01% 12,41%
34 0,00% 0,70% 0,00% 2,66% 0,00% 3.80% 0,01% 13,28%
35 0,00% 0,75% 0,00% 2,86% 0,00% 4,09% 0,01% 14,19%
36 0,00% 0,81% 0,00% 3,08% 0,00% 4,41% 0,01% 15,16%
37 0,00% 0,88% 0,00% 3.32% 0,00% 4,74% 0,01% 16,18%
38 0,00% 0,95% 0,00% 3,58% 0,00% 5.11% 0,01% 17,26%
39 0,00% 1.02% 0,00% 3.86% 0,00% 5,49% 0,01% 18,39%
40 0,00% 1,11% 0,00% 4,16% 0,00% 591% 0,01% 19,58%
41 0,00% 1,19% 0,00% 4,43% 0,00% 6,35% 0,01% 20,82%
42 0,00% 1,29% 0,00% 4,82% 0,00% 6,83% 0,01% 22,13%
43 0,00% 1,38% 0,00% 5,18% 0,00% 7,34% 0,01% 23,49%
44 0,00% 1,50% 0,00% 5,58% 0,00% 7,88% 0,01% 24,90%
45 0,00% 1,62% 0,00% 6,00% 0,00% 8.46% 0,02% 26,38%
45 0,00% 1,75% 0,00% 6,45% 0,00% 9,08% 0,02% 27,90%
A7 0,00% 1,89% 0,00% 6,93% 0,00% 9,74% 0,02% 29,48%
48 0,00% 2,03% 0,00% 7,45% 0,00% 10,44% 0,02% 31,12%
49 0,00% 2,19% 0,00% 8,00% 0,01% 11,18% 0,02% 32,80%
50 0,00% 2,37% 0,00% 8,59% 0,01% 11,97% 0,02% 34,52%
51 0,00% 2,55% 0,00% 9.21% 0,01% 12,81% 0,02% 36,29%
52 0,00% 2,75% 0,00% 9,88% 0,01% 13,70% 0,03% 38,09%
53 0,00% 2,96% 0,01% 10,59% 0,01% 14,64% 0,03% 39,93%
54 0,00% 3,20% 0,01% 11,34% 0,01% 15,63% 0,03% 41,80%
55 0,00% 3,44% 0,01% 12,14% 0,01% 16,68% 0,03% 43,69%
56 0,00% 3.71% 0,01% 12,99% 0,01% 17,78% 0,04% 45,60%
57 0.00% 4,00% 0,01% 13,88% 0,01% 18,94% 0,04% 47,52%
58 0,00% 4,30% 0,01% 14,84% 0,01% 20,15% . 0,04% 49,45%
59 0,00% 4,63% 0,01% 15,84% 0,01% 21,42% 0,05% 51,38%
60 0,00% 4,99% 0,01% 16,90% 0,01% 22,75% 0,05% 53,31%
61 0,00% 5,36% 0,01% 18,02% 0,01% 24,14% 0,05% 55,23%
62 0,00% 5.77% 0,01% 15,18% 0,01% 25,58% 0,06% 57,13%
63 0,00% 6,21% 0,01% 2041% 0,02% 27,08% 0,06% 59,01%
64 0,00% 6,67% 0,01% 21,70% 0,02% 28,64% 0.07% 60,87%
65 0,00% 717% 0,01% 23,04% 0,02% 30,24% 0,07% 62,69%
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Tabla 10 (pdgina anterior). Para identificar la probabilidad predicha
para un paciente determinado, hay que buscar la edad en la columna
de la izquierda, con lo que se obtiene la posicién en las filas del caso
concreto. A continuacién determinar en cudl de los grupos P1 a P8 se
sitiia el paciente, segiin el cuadro que aparece bajo estas lineas. Con
ello se obtiene la posicién en las filas. Por ejemplo, un paciente de 32
afios de edad, en que ni se aprecie relacion del cordal inferior con el
nervio dentario inferior ni se aprecie desviacién del conducto dentario
inferior, pero en que se prevea practicar ostectomia distal para la
extraccién (grupo P2) tiene una probabilidad de sufrir una lesién del
nervio dentario inferior del 0,6 %. En cambio, si se aprecia relacién
radiolégica con el conducto dentario inferior, sin desviacién (grupo

P6), la probabilidad es del 3,3 %.

Grupo Relacién con el Desviacién del Necesidad de
asignado nervio dentario conducto dentario practicar
inferior inferior ostectomia distal
P1 No No No
P2 No No Si
P3 No Si No
P4 No Si Si
P5 Si No No
P6 Si No Si
P7 Si Si No
P8 S Si Si{

220



8d——s
Ld=tp—
8d—e—
Sd =~
pd—p—
£d—9—
id—a—
bd—o—

R W
R S A N
\MVM ’ f....»wVV»\~ -
VR N .
farzos :
« h - .
.o
. . B
E—
. .
. . »
[N .
R . B
v 7 TN . .
. S
» -
~ - ‘- ‘
* “ k34 A s
" ¥
P I ‘o !
5 . R - 7 . N .
. . . H PR > . - .
. v . .
e - .
s TRl LT B N * ‘ .
.ot P “ 7 H . . . . g
. ~ LN . N ¥
P RSP . ” - v %
. Wt . 4 P . - I [ "
. A . s : . -
EXS 2 : - A
- s P [ e
¢ . N L o ’ -~ .7 e -
v s . LI K . v v
. ~ -, e o~
- . LRI S ’ oeoovh ! 3
ke e - ’ N
" - . . ~ - N
- N : v ere L . N

IGN 19p uQISa] ap uglad|pald

%000

%00'0}

%00°0Z

%00'0€

%00°0p

%0005

%0009

%00°04

Higeqold

ugisa] Ip pep

221



Figura 28 (pdgina anterior). Grdfica de dispersién de la probabilidad
de lesion del nervio dentario inferior predicha por el modelo
estadistico de regresion logistica. Para la interpretacion de los grupos
P1 a P8 véase el texto explicativo de la tabla 10. Los grupos P1, P3,
P5 y P7 aparecen précticamente superpuestos, pegados al eje de
abscisas, debido a que la frecuencia predicha es muy baja para todas

las edades.

222



5.2.5. Evolucion de las lesiones del nervio dentario inferior.

Del total de 15 pacientes que sufrié algun tipo de alteracién del nervio
dentario inferior, dos pacientes sufrieron una anestesia completa, uno
una disestesia y los otros 13, parestesia. Dos pacientes no acudieron
a los controles tras la alteracién, no pudieron ser localizados y fueron
considerados perdidos. En los 13 restantes la duracién de la lesién
oscilé entre 3 y 114 semanas. La media fue de 39,5 semanas, y la
desviacién estdndar de 45,7 semanas. Cuatro lesiones fueron
consideradas persistentes (no se habifan resuelto en un tiempo que
oscilaba entre 88 y 114 semanas). Uno de estos pacientes con lesion
considerada permanente debuté con una anestesia, otro con una
disestesia y los otros dos, con parestesias. La lesion residual consistié
en una parestesia en los casos que se iniciaron con anestesia e

hipoestesia, y en una disestesia en el caso que se inici6 con disestesia.

Los pacientes con lesiones permanentes del nervio dentario inferior
tenian una edad significativamente mds avanzada que los que sufrieron
lesiones temporales, con una p<0,05 (test de U-Mann-Whitney). La
media de edad de los primeros era de 44,5 afios, con una desviacién
estdndar de 8,7 afios y la de los segundos, de 30,4 afios, con una -

desviacién estdndar de 6,1 afios.
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6. DISCUSION

La lesién de los nervios lingual o dentario inferior es una conocida
complicacién de la extraccién de los cordales inferiores. No en vano,
la principal causa de neuropatias sensoriales del nervio trigémino es
la yatrogenia (Pefiarrocha y cols., 1994). Una muestra de la
importancia que tienen la prevencién y el tratamiento de esta secuela
es que supone una de las principales causas de reclamaciones
judiciales en odontologfa, y la principal causa de lesiones del nervio
dentario inferior o lingual es la extracciéon de terceros molares
inferiores, que en un estudio sueco asciende al 78,6 % de los casos
(Sandstedt y Sorensen, 1995) (Tabla 11). Aunque el riesgo de lesién
nerviosa es mds elevado en la cirugia ortogndtica, la mayoria de
neuropatias yatrogénicas son debidas a extraccion de cordales

inferiores, porque esta intervencién es mucho mds frecuente.

Si bien, en la mayorfa de ocasiones, las lesiones debidas a la
exodoncia son temporales, y remiten al cabo de dias, semanas o
algunos meses, también se registran lesiones nerviosas permanentes

tras la extraccidon de un tercer molar inferior.

En ocasiones, los pacientes pueden adaptarse a las lesiones
permanentes del nervio dentario inferior (Hegrvedt, 1990) o lingual,
y conviven perfectamente con dicha lesién. Esta adaptacién puede
deberse a que el paciente se acostumbre al déficit sensorial, o a que

los nervios que llevan la sensibilidad del d4rea vecina "invadan" el 4rea
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afectada (Ziriiga, 1990). Posiblemente, en este mecanismo jueguen un
papel destacado las anastomosis nerviosas con el nervio dentario
inferior y el nervio lingual. El nervio milohioideo puede introducirse
por la cortical interna para inervar los incisivos inferiores, y el nervio
dentario inferior puede tener ramas accesorias o recibir fibras del VII
par craneal a través del foramen retromolar (DeSantis y Liebow,
1996). La "invasién" del drea denervada por parte de fibras vecinas
no dafiadas no debe ser confundida con una recuperacién (Zuniga,
1990), porque si es necesaria una intervencién quirdrgica para
descomprimir o reparar el nervio daflado es mejor hacerlo

precozmente, antes de que degenere.

No obstante, los pacientes con lesiones permanentes no suelen
adaptarse. Ademds de alteraciones en el habla, en la masticacién, en
el gusto o en el control de los labios, un 20 % de los pacientes con
lesiones neuroldgicas residuales de los nervios dentario inferior o
lingual tienen dolor, y un 70 % parestesias (Sandstedt y Sorensen,
1995). Los litigios y peticiones de indemnizacién no son raros
(Haschemi, 1981b, Pomeranz, 1991, Dohvoma y Hutchinson, 1993),

y en algunos casos, resultan en condenas (Brahams, 1992).

Un modo de evitar reclamaciones es el consentimiento informado por
escrito. Sin embargo, un estudio Britdnico reciente (Williams, 1996a)
ha desvelado que menos de un tercio de los centros dan instrucciones

por escrito y piden consentimiento por escrito para extracciones de

225



terceros molares. Ademds, en la mitad de los casos, la informacién
verbal no estd estandarizada. La informacién adecuada, verbal y por
escrito, en una visita previa a la intervencion, deberia ser la norma

habitual.

Otro punto importante a tener en cuenta es que antes de practicar la
extraccién de un tercer molar inferior se ha de confirmar que el
paciente tiene una funcién normal de los nervios dentario inferior y
lingual en la exploracién fisica. En ocasiones, existen alteraciones no
explicadas de estos nervios, como en el caso descrito por Sager
(1992), el de un paciente que experimentaba parestesia labial y
mentoniana al frotarse el drea retromolar. Estas alteraciones hay que

registrarlas previamente a la cirugia.
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Tabla 11. Causas de lesion de los nervios dentario inferior y lingual

en pacientes indemnizados por una compaiia de seguros en Suecia

(Sandstedt y Sorensen, 1995).

Causa de la lesion Porcentaje
Extraccién de cordales inferiores 78,6 %
Cirugifa dientes impactados / otras extracciones 8,9 %
Endodoncia 3,7 %
Cirugia mucogingival 2,8 %
Anestesia 28 %
Implantologia 0,9 %
Cirugfa ortogndtica 0,9 %
Otras causas 1,4 %

Se recibieron 226 cuestionarios, de los 300 enviados, lo que supone

un porcentaje de respuesta del 75,3 %.
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6.1. La incidencia de lesiones del nervio lingual
6.1.1. La retraccién del colgajo lingual.

Las lesiones del nervio lingual han sido tradicionalmente las mads
impredictibles, y se observan grandes diferencias en el porcentaje
entre distintos autores. En el Reino Unido, por ejemplo, los
porcentajes de lesién del nervio lingual debido a la extraccién
quinirgica de los terceros molares inferiores son altos en comparacién
con el resto de Europa (Robinson, 1994). Esto ha sido atribuido a dos

motivos:

a) En el Reino Unido se emplea con frecuencia una legra de Howarth

para retraer el colgajo lingual.

b) Una técnica muy extendida de extraccién de los cordales inferiores
en dicho pais es la técnica de abordaje lingual (“lingual split”), que
se practica bajo anestesia general. Dicha técnica consiste en la fractura
de la cortical lingual adyacente al cordal empleando escoplos vy,
ocasionalmente, fresas (Rood, 1983b). La cortical lingual puede
eliminarse (Rood, 1983a; Rood, 1992a; Walters, 1995) o conservarse
(Stakesby, 1980; Rees, 1992; Walters, 1995), si estd unida al
periostio. Para ello, normalmente se inserta una legra de Howarth u
otro retractor mds o menos ancho para separar la cortical lingual del

periostio, aunque algunos autores lo hagan sin despegar el colgajo
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lingual (Rees, 1992). Una modificacién de esta técnica no requiere
separar el colgajo lingual de la cortical lingual: se practica un
abordaje vestibular y el fragmento de hueso lingual fracturado con
escoplo no se retira, sino que se deja adherido al periostio (Davis y
cols., 1983). Esta técnica no precisa de retraccién lingual. Sin
embargo, el indice de lesiones del nervio lingual es relativamente
elevado (4,3 % de lesiones temporales; ninguna permanente) debido
probablemente a que el nervio lingual puede ser traumatizado por el
edema o por las irregularidades 6seas que quedan en la cortical lingual

tras la ostectomia (Hochwald y cols., 1983).

En el Mdster de Cirugia e Implantologfa Bucal no se emplea la técnica
de abordaje lingual. Si se practica la retraccién del colgajo lingual,
aunque no sistemdticamente, interponiendo un periostotomo de Freer
o de Obwegeser entre la cortical lingual y el colgajo lingual. El
objetivo de esta maniobra es doble: por una parte ganar visibilidad en
el campo quinirgico, retirando el tejido blando, y por otra proteger
dicho colgajo lingual de un desgarro o traumatismo involuntario con

una fresa o un botador.
La obtencién de visibilidad es muy importante, especialmente en

aquellos casos en que es necesario practicar una ostectomia en la zona

distal al cordal.
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En cambio, es muy dudoso que el periostotomo introducido entre la
cortical lingual y el colgajo lingual proteja el nervio lingual de ser

traumatizado por la fresa, por dos razones principales:

6.1.1.1. La anchura de los separadores.

Un periostotomo es excesivamente estrecho como para proteger toda
el drea de cortical lingual que puede ser inadvertidamente perforada
por la fresa al eliminar hueso por distal y lingual del cordal. Para
ello, deberfa moverse el periostotomo al practicar la ostectomia en
distintas zonas, como sugiere Rood (1992a) o bien emplear disefios

mds anchos de separador, como propone Stacy (1977).

El problema de manipular el periostotomo o utilizar un tamafio mds
grande es que ésto también puede traumatizar el nervio lingual. Mover
el periostotomo puede perforar el periostio y aplastar el nervio lingual

contra la cortical lingual (Walters, 1995).

Se han descrito distintos modelos de separadores. Los disefiados por
Stacy (1977) son una pareja de separadores autoretentivos anchos,
ideados para emplearlos con la técnica de "lingual split” o abordaje
lingual. Otros separadores mds anchos que la legra de Howarth han

demostrado producir significativamente menos parestesias duraderas
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del nervio lingual (8,0 % al cabo de un mes con un Howarth frente

aun 0,7 % con un retractor ancho) (Greenwood y cols., 1994).

To y Chan (1994) describen el uso sistemdtico de un retractor ancho
y la obtencién de un procentaje de parestesias del nervio lingual de un
0,278 %, que se redujo al 0 % entre 2 y 10 semanas. Sin embargo,
no aportan datos sobre la intervencién quirirgica o las pérdidas en los

controles.

La eleccién de un retractor u otro puede tener un gran peso a Ia hora
de determinar la responsabilidad en un juicio. Brahams (1992) relata
dos juicios de pacientes con ageusia y alteracién sensorial grave del
nervio lingual como consecuencia de la extraccién de un cordal
inferior. En uno de ellos, se condené al cirujano por negligencia, ya
que habia separado el colgajo con un separador distinto del Howarth.
Pero lo que es mds sorprendente es que en otro juicio, al consultar a
un experto, €ste recomendo el uso de un elevador peridstico de Rowe.
Finalmente, el juez, tras consultar el articulo de Blackburn y Bramley
(1989), y ante la duda de si es preferible separar el colgajo lingual o
no separarlo, concluy6é que la sentencia debia ser condenatoria para
el cirujano, puesto que Ia lesién la habfa producido la fresa o el
retractor. Como apunta Vader (1992), es cuestionable que el juez se
base en los resultados, y no en la conducta terapéutica, para
determinar las responsabilidades: se puede pensar que si algo sale

mal, es por negligencia. De todos modos, la distincién entre la
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negligencia y una consecuencia inevitable e imprevisible parece ser un
terreno resbaladizo. De ahi el interés por determinar los factores
asociados con la lesién del nervio lingual (que han desencadenado
mayores polémicas que en el caso del nervio dentario inferior) y

evitarlos.

Shepherd y Brickley, (1992) terciando en la polémica, afirmaron que
el problema no reside en el diseio o uso de los separadores
dinicamente, sino que la lesién del nervio lingual, que es una
complicacién postoperatoria dificilmente previsible, s6lo puede tener
justificacién cuando existe una indicacién clara de la exodoncia.
Resulta, en efecto, dificil explicar que se produzca una parestesia del

nervio lingual durante una exodoncia profildctica.

En el Mister de Cirugia e Implantologia Bucal, los separadores
proporcionados a los cirujanos son los de Freer y Obwegeser. El
periostotomo de Obwegeser es mds voluminoso y requiere un
despegamiento mds amplio para poder colocarlo. Ello explicaria por
qué se observé un mayor porcentaje de alteraciones nerviosas del
nervio lingual al emplearlo (p<0,01). De hecho, la incidencia de
parestesias del nervio lingual cuando se retrajo el colgajo lingual con
un periostotomo de Obwegeser casi fue cuatro veces mayor que al
hacerlo con uno de Freer (3,9 % frente a un 1,0 %). Sin embargo, el
valor de este resultado puede ponerse en duda, porque los tres
cirujanos que tienen una incidencia de parestesias linguales superior

al 4 % prefieren el periostotomo de Obwegeser al de Freer, y la
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diferencia en el mimero de lesiones podria deberse a la técnica

quirirgica, no al instrumento en si.

6.1.1.2. EI hecho mismo de usar separadores.

El hecho de interponer una legra de Howarth entre la cortical lingual
y el colgajo lingual no evita que se produzcan perforaciones de la
cortical lingual, como evidencia €l reciente estudio de Robinson y
Smith (1996). En este estudio se encontraron 4 secciones del nervio
lingual, de 771 extracciones de cordales inferiores. Aproximadamente
la mitad se habfan practicado "protegiendo” el colgajo lingual con una
legra de Howarth. Sorprendentemente, en 3 de las 4 secciones se
habia insertado dicho instrumento, y junto a estos 3 nervios, al
practicar la reconstruccién microquirirgica, se encontraron virutas de
metal (presumiblemente procedentes del fresado de la legra de
Howarth con la fresa). Los autores argumentan que la falsa seguridad
que ofrece una legra de Howarth hace que se tenga menos cuidado al

practicar la ostectomia y se sea mds agresivo.

El estudio de Robinson y Smith (7996) ha reavivado la polémica.
Walters (1996), un autor partidario de la retraccién amplia del colgajo
lingual, con exposicién sistemdtica del nervio, como ha demostrado
en un estudio (Walters, 1995), critic6 duramente dicho articulo,
afirmando que las conclusiones eran espiireas y "potencialmente

punibles". Walters argumentaba que Robinson y Smith no colocan la
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legra de Howarth en la posicién adecuada para evitar que la
perforacién de la cortical lingual o el fresado distal lesionen el nervio
lingual (Walters, 1996). Esta observacion de Walters no es muy
légica, como le respondieron los mismos Robinson y Smith a
continuacién de su carta, porque al introducir la legra de Howarth
entre la cortical lingual y el periostio lingual no es posible saber si la

punta del instrumento estd bien colocada, ya que no hay visibilidad.

Un afio antes, el mismo Walters (1995) habia publicado un articulo
que abogaba por emplear la técnica de "lingual split", con una
retraccion amplia del colgajo lingual, localizacién del nervio lingual
e insercién de un retractor amplio, especialmente disefiado. Tal vez
se entienda mds la postura critica de este autor contra Robinson y
Smith si se lee la carta publicada por estos autores ese mismo afio
(Robinson y Smith, 1995), en que criticaban duramente el articulo de
Walters, afirmando que es una mera revisiéon de casos y no una
investigacién, porque no hay un estudio randomizado, evaluando a
distintos cirujanos y haciendo un andlisis estadistico (de todas
maneras, Robinson y Smith tampoco hicieron un estudio debidamente
randomizado) (Robinson y Smith, 1996).

Llama la atencién en la agresiva carta de Walters (1996) que él
considera que es inevitable que en muchos casos se perfore la cortical
lingual. Hay que coincidir con la respuesta de Robinson y Smith

(1996), cuando afirman que hay que evitar la perforacién de dicha
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cortical. Es preciso practicar la ostectomia vestibular con cuidado, sin
perder precisién para ganar velocidad, con maniobras suaves. De este
modo puede evitarse en la mayoria de las ocasiones la perforacién de

la cortical lingual.

Una postura alternativa es la de Williams (1996b), que no retrae nunca
el colgajo lingual y sélo ha tenido un paciente con lesién permanente
del nervio lingual debido a una extraccién de un tercer molar. Rumble
(1991) advierte que, si bien introduce una legra de Howarth entre la
cortical lingual y el colgajo lingual, es para evitar que la fresa dafie
éste ultimo, pero en absoluto para retraer el colgajo, que es lo que

provoca lesiones del nervio lingual.

Ya previamente, Blackburn y Bramley (1989), en un estudio sobre
1117 extracciones de cordales inferiores, observaron que en los
cordales en que se practicO retraccion del colgajo lingual, la
probabilidad de lesionar el nervio lingual era 4 veces mayor que si no
se hacia (18 % vs. 4 %). En su estudio, en todos los casos de lesién
permanente del nervio lingual se habfa practicado retraccién del
colgajo lingual, y ostectomia con fresa del hueso distal. Ademds,
observaron que todas las lesiones permanentes se producian en
cordales verticales o distoangulares. La interpretacion de los
resultados fue que las lesiones permanentes se producian por fresar "a
ciegas", ya que el hueso distal es dificilmente visible en cordales con
este tipo de angulacién. Asf pues, la retraccién lingual no "protegié”

el nervio lingual.
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Contrasta con este trabajo el de Carmichael y McGowan (1992), que
en su estudio sobre 1339 extracciones de terceros molares inferiores
encontraron una correlacion negativa entre lesién del nervio lingual e
impactacion vertical. Sin embargo, si es cierto que la lesién del nervio
lingual se correlaciona positivamente con la retencién dsea total (en
la que se precisa mds ostectomia) y la retraccién con una legra de
Howarth (ambos factores son dificilmente separables, puesto que en
el 98 % de los cordales intradseos se empleé retraccién del colgajo
lingual). Asi pues, el estudio de Carmichael y McGowan (71992) no
permite determinar si es la ostectomia, la retraccién del colgajo

lingual o ambas las que producen la lesién del nervio lingual.

El principal argumento de los partidarios de emplear un retractor del
colgajo lingual es que, si bien puede aumentar el nimero de
parestesias global, se evitan las parestesias permanentes (Mason,
1990; Robinson, 1990). En este punto no carecen de razén, porque si
se introduce con cuidado, la lesién que un retractor produzca en el
nervio lingual no puede ser grave (en esto coinciden con los resultados
obtenidos en nuestro estudio prospectivo). No obstante, autores que
separan el colgajo lingual tienen parestesias permanentes, y por otra
parte, parece ser que la etiologia de éstas es el trauma al colgajo

lingual.

Los datos obtenidos en el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal
indican que existe una asociacién significativa entre la retraccién del

colgajo lingual y la aparicién de lesiones sensoriales del nervio lingual
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(p <0,05), con una odds ratio elevada (7,42), que refleja la fuerza de

dicha asociacion.

Un dato interesante es que, al estratificar los casos por la ostectomia,
es decir, al separar aquellos casos en que se ha hecho ostectomia de
los que no la han recibido, se observa que la retraccién del colgajo
lingual sélo se asocia significativamente a un aumento de la incidencia
de lesiones sensoriales del nervio lingual cuando se ha practicado
ostectomia. Es decir, son la ostectomia y la separacién del colgajo
lingual las verdaderas responsables del aumento de la cifra de
parestesias (p <0,05). Hay que advertir que esto podria producirse,
bien porque al tener que hacer ostectomfa la retraccién es mds amplia,
bien porque la propia maniobra de la ostectomia puede traumatizar el
colgajo lingual, o bien porque la inflamacién subsiguiente a la
ostectomia encuentra la via libre para difundirse por debajo del

colgajo lingual en el postoperatorio.

Por todo ello, la retraccién del colgajo lingual, si bien eleva el
nimero de parestesias per se, no puede ser el unico factor que
explique las lesiones del nervio lingual, al menos las lesiones

permanentes.
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6.1.2. El tipo de abordaje quinirgico.

Los abordajes quirnirgicos que se tendrdn en consideracién a efectos
de discusién serdn unicamente de dos tipos: el abordaje vestibular,
que es el que se ha practicado en los pacientes del presente estudio,
y el abordaje lingual (“lingual split"), empleado principalmente en el

Reino Unido.

Ante todo, hay que advertir que el tipo de abordaje quirirgico estd
muy en relacién con el tema ya expuesto del uso de retractores,
puesto que, si bien al practicar un abordaje vestibular puede obviarse
el retractor, en un abordaje lingual es necesario. También hay una
conexion estrecha con la ostectomia, estudiada mds adelante en el
punto 6.1.4., porque en el abordaje lingual se emplean escoplos, y
eventualmente fresas, pero en el abordaje vestibular es al revés: las
fresas son habituales y el escoplo es mds infrecuente. Esto es debido
a que en la zona de los cordales la cortical lingual, por ser mds
delgada, es mds vulnerable al escoplo. En cambio, la cortical
vestibular es mds gruesa y, por tanto, mds facil de abordar con fresa.
No obstante estos solapamientos inevitables con otros puntos de esta
misma discusién, en este apartado se pretende comparar las dos vias
de abordaje, y la influencia de la técnica empleada en la aparicién de

lesiones nerviosas.

La técnica de abordaje lingual, que consiste en despegar el periostio

de la cortical lingual en la zona del tercer molar inferior, tiene su
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fundamento en que es mds sencillo eliminar la cortical lingual que la
vestibular, porque es mds delgada. Ademds, la via de salida del cordal
es mds sencilla. Para fracturar la cortical interna se suele emplear,
como ya se ha expuesto, un escoplo. Dicha cortical interna puede
dejarse in situ o eliminarse. Los riesgos de la técnica son distintos de

los que aparecen en la ostectomia con fresa:

a) El fragmento fracturado a veces es muy grande. Al retirarlo, puede
lesionarse el nervio milohioideo, el nervio dentario inferior o el

lingual, por estiramiento o desgarro.

b) La visién es considerablemente peor que en el abordaje vestibular:
el campo quinirgico se ve limitado por la lengua, la imposibilidad de

hacer descargas, el sangrado y la limitacién a la entrada de luz.

c) El escoplo es un instrumento agudo, que en caso de
instrumentacién incontrolada, puede lacerar los tejidos blandos, ya sea
directamente, ya sea impulsando los fragmentos 6seos contra dichos

tejidos.

d) La retraccién del colgajo lingual debe ser amplia, y para conseguir

un buen campo quirtdrgico se debe emplear un retractor ancho.

e) La inflamacién tiene tendencia a dirigirse al espacio
pterigomandibular, donde puede afectar a la musculatura masticatoria

y los nervios dentario inferior, lingual y milohioideo.

239



La técnica de abordaje vestibular, por el contrario, consiste en el
levantamiento de un colgajo vestibular, con o sin descarga y la
insercién de un separador entre la cortical externa y el periostio, en
la zona del tercer molar. La ostectomia se realiza, por lo general, con
fresa. En esta técnica, puede practicarse retraccion del colgajo lingual
o no. Es la técnica empleada sistemdticamente en nuestras series de

pacientes. Los riesgos para el nervio lingual son los siguientes:

a) Hay que tener la precaucién de hacer la incisién no extendiéndose
en linea recta desde el segundo molar inferior hacia distal, sino hacia
vestibular, formando un dngulo de unos 45° con el cordal y
terminando en el dngulo distovestibular (Schmoker y cols., 1982). Si
no, se puede dafar el nervio lingual en el caso de que éste pase sobre

la cresta 6sea distal a dicho segundo molar.

b) Al quedar parte de la mucosa lingual sobre el cordal, si se quiere
exponer totalmente toda su superficie, es preciso practicar una
retraccién del colgajo lingual. Sin embargo, esto no es siempre

preciso.
c) Al quedar la visién de la cortical lingual tapada por el cordal, se

corre el riesgo, si no se usa la pieza de mano con precaucién, de

perforar la cortical lingual con la fresa.
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d) La ostectomia puede llegar a ser muy extensa, puesto que €l grosor
de la cortical vestibular es normalmente mayor que el de la cortical

lingual.

e) La ostectomia, aunque es mds controlada, es mds lenta con fresa

que con escoplo.

Se han practicado varios estudios comparativos sobre ambos métodos
de ostectomia, y como los resultados son dispares, resulta aventurado
decir que un método es preferible al otro. Un estudio de Absi y
Shepherd (1993) encontr6 que ambos métodos de abordaje son
vdlidos, presentan porcentajes semejantes de dolor e inflamacion e
incluso el método de abordaje lingual provoca menos lesiones del

nervio lingual (aunque los resultados no eran significativos).

Lamentablemente, en muchos estudios no se indica la técnica exacta
de abordaje, y muchas son técnicas mixtas que combinan un abordaje

vestibular convencional con una técnica de abordaje lingual.

La técnica empleada en el Mdster de Cirugfa e Implantologia Bucal es
de abordaje vestibular. Por ello en nuestra serie no se intenta
establecer ninguna comparacién con el abordaje lingual. Las cifras de
parestesia del nervio lingual (2,0 % de lesiones temporales, ninguna
lesién permanente) se comparan favorablemente con las de estudios
extensivos (Rood, 1983b; Mason, 1988; Carmichael y McGowan,
1992; Rood, 1992a; Greenwood y cols., 1994), que emplean
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rutinariamente escoplo y también fresas, y despegan generosamente
el colgajo lingual. Por tanto, cabe reafirmarse en seguir empleando
este abordaje, que, como se muestra en nuestras series, ofrece un

porcentaje de complicaciones neurolégicas reducido.

En aquellos casos en que no se despegé colgajo mucoperidstico de
grosor completo (tan sélo se practic6 una incisién distal) no se
produjo ninguna lesién del nervio lingual. Las lesiones del nervio
lingual se asocian a intervenciones en que se despega completamente

un colgajo mucoperidstico.

Otro punto a tener en cuenta en el abordaje es si éste se practica uni
o bilateralmente; es decir, si se extraen los dos cordales inferiores en
la misma intervencién. En la Unidad de Cirugia e Implantologia Bucal
de la Universidad de Barcelona, el abordaje es siempre unilateral.
Nunca se extraen dos cordales inferiores en la misma sesién. De este
modo, se evita que pueda producirse una lesién nerviosa bilateral
simultdnea, como las descritas en la literatura (Fielding, 1986,
Schwankhaus, 1993). S6lo hubo un paciente (perteneciente al estudio
preliminar) que sufri6 parestesias bilateralmente debidas a la
extraccién quinirgica de los dos terceros molares inferiores, si bien
no fueron simultdneas. Tras la extracciéon del primer cordal tuvo
parestesias labial y mentoniana y lingual en un lado, y, una vez
resueltas, fue operado del otro cordal, y sufri6 una parestesia labial-

mentoniana, que también remitid.
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6.1.3. La anestesia.

Tanto la anestesia local como la anestesia general son empleadas para
la extraccién de cordales inferiores, y en ambas se ha comprobado
que, directa o indirectamente, pueden producir lesién nerviosa. Como
los mecanismos e implicaciones son claramente distintos, se estudiardn
en dos puntos separados, sin perder de vista que nuestras series han
sido intervenidas ambulatoriamente bajo anestesia local inicamente,

y por tanto, este estudio no pretende comparar ambas modalidades.

6.1.3.1. La anestesia general.

La anestesia general ha sido relacionada con la lesion del nervio

lingual basicamente por dos mecanismos:

a) La técnica de la intubacién en si, concretamente la intubacién
orotraqueal. La intubacién nasotraqueal evita que el tubo presione el
nervio lingual, pero la lesién por compresién puede producirse al

introducir el laringoscopio.

b) Las diferencias en la técnica quinirgica, que pueden hacer que el

cirujano practique maniobras mds bruscas.

En cuanto a la técnica de intubacién, hay casos descritos en la

literatura cientifica de lesiones temporales del nervio lingual atribuidas
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a la intubacién, aunque es una incidencia muy rara (Silva y cols.,
1992, Mirenda, 1992, Laxton, 1996). Cabe aqui sefialar que estos
casos son debidos a las maniobras de intubacién, puesto que los
pacientes no tenfan patologia neurolégica previa y la intervencién

quinirgica practicada era alejada de la cavidad bucal.

Ademds de las maniobras forzadas de compresién o estiramiento del
nervio lingual (Laxton, 1996), se ha atribuido la lesién del nervio
lingual a:

a) Retraccién mandibular (Silva y cols., 1992), que podria producir
un estiramiento del nervio, ya que éste en algunos casos atraviesa el
vientre inferior del miisculo pterigoideo externo (Isberg y cols., 1990,
Loughner y cols., 1990).

b) Presién del laringoscopio (Silva y cols., 1992).

c) Maniobra de presion cricoidea, que tiene por objeto inmovilizar el
cricoides (Silva y cols., 1992).

d) Posicién incorrecta del paciente durante la cirugia (Mirenda, 1992).

e) Compresion prolongada por el tubo (Mirenda, 1992).

f) Bajo flujo arterial o venoso (Mirenda, 1992).
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Sin embargo, las lesiones del nervio lingual por intubacién son
extremadamente infrecuentes y no pueden explicar por si solas por
qué en el estudio de Blackburn y Bramley (1989) el porcentaje de
lesién del nervio lingual es casi cuatro veces superior en los cordales
intervenidos bajo anestesia general (22 % frente a un 6 %). La cifra
del 22 % es muy alta (multiplica por 11 la obtenida en nuestras series)
y es atribuida por Blackburn y Bramley (1989) a que la técnica
quindrgica es mds agresiva. De. hecho, la correlacién positiva entre
grado de impactacion y lesién del nervio lingual sélo se produjo en
los cordales intervenidos bajo anestesia general (Blackburn 'y Bramley,

1989), y no en los intervenidos bajo anestesia local.

Tampoco parece ser que la dificultad de la intervencién sea la causa
de que exista un mayor riesgo de parestesia lingual al operar bajo
anestesia general. Hay que tener en cuenta, no obstante, que ¢l estudio
de Blackburn y Bramley (71989), como nuestra serie, no es
randomizado, y puede existir un sesgo importante: los cirujanos que
operan los casos mds dificiles (en el caso del estudio britdnico, bajo
anestesia general), que no siempre son los mds impactados, suelen ser
los de m4s experiencia. No obstante, el porcentaje de parestesias
linguales provocadas por los profesores y residentes y por los médicos
del hospital era de un 25 y un 38 % respectivamente. Si ademds se
tiene en cuenta que no hay diferencias entre el modo de ostectomia
empleado bajo anestesia general (con escoplo o con fresas), podria

aventurarse una conclusién, que estd insinuada en la discusién pero no
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explicitada: los cirujanos de mds experiencia (en particular algunos de
ellos), que operaban bajo anestesia general, tenfan un indice

inaceptablemente alto de parestesias.

De hecho, la mayoria de estudios sobre parestesias del nervio lingual
tienen por origen el Reino Unido y las extracciones son bajo anestesia
general (Rood, 1983b; Mason, 1988, Rood, 1992a; Absiy Shepherd,
1993; Greenwood y cols. 1994; Walters, 1995). La excepcion son los
articulos de Robinson y Smith (7996) y de Blondeau (1994), en que
un mimero indeterminado de pacientes es intervenido bajo anestesia
local, el de Carmichael y McGowan (1992), en que un 17,5 % de los
cordales son extraidos bajo anestesia local, y el de Blackburn y
Bramley (1989), en que aproximadamente la mitad de los pacientes
son intervenidos bajo anestesia local. Los porcentajes de lesién del
nervio lingual en estos estudios con anestesia general es mayor, por

lo general, que en nuestras series.

Asf pues, no parece ser la anestesia general una causa directa de
parestesias del nervio lingual, sino mds bien la agresividad o la falta
de cuidado del cirujano al practicar la exodoncia (Blackburn y
Bramley, 1989). La influencia del cirujano en la aparicién de
complicaciones sensoriales serd tratada mds adelante. No obstante,
como todos los cirujanos del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal

han recibido una formacién similar y utilizan bdsicamente la misma
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técnica, con pequeiias variaciones, las diferencias no deberian ser muy

acusadas.

6.1.3.2. La anestesia local.

La anestesia local también ha sido sefialada como factor etiolégico en
la aparicién de parestesias del nervio lingual. Efectivamente, se han
registrado lesiones del nervio dentario inferior o del lingual al
practicar una anestesia troncular del nervio dentario inferior o del
lingual para maniobras de prétesis u odontologia conservadora
(Gerlach y cols., 1989; Ehrenfeld y cols., 1992; Krafft y Hickel,
1994).

Hay que descartar siempre que la lesion nerviosa subsiguiente a una
anestesia local no tenga un origen central, como en un caso
presentado por Shenkman y cols. (1996), que parece apuntar a un
accidente vascular cerebral tras la inyeccién de anestésico, por los

sintomas y signos acompaiiantes.

No obstante, hay que notar que la incidencia de estas lesiones es muy
baja. Krafft y Hickel (1994), en un estudio sobre 12.104 anestesias
tronculares sin relacién con la cirugia encontraron un 0,15 % de
lesiones del nervio lingual. Solamente una de ellas duré un afio,
aunque era un déficit leve, lo que representdé como mdximo un

0,008% de lesiones permanentes.
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Un estudio alemdn (Ehrenfeld y cols. 1992), no fue capaz de observar
ni una sola alteracién leve de la sensibilidad tras practicar 506
tronculares en pacientes de prétesis. Dicho estudio, ademds, describe
8 pacientes con lesiones del nervio lingual por anestesia troncular (de
los cuales 6 no se recuperaron totalmente), procedentes de la zona de
Tibingen. A partir de una estimacidn, los autores dedujeron que las
lesiones neuroldgicas producidas por troncular son 1/200.000 y en
1/400.000 hay una lesién permanente. Hay que advertir que estos

mimeros son muy especulativos.

Otro estudio alemdn (Gerlach y cols., 1989) especula que el
porcentaje de lesién del nervio lingual tras una troncular es de
1/89.000 en la zona de Kiel y de 1/67.000 en la zona de Kéln.

Un porcentaje muy distinto a los anteriores presentaron Harn y
Durham (71990), que encontraron que el 0,54 % de las tronculares y
el 1,8 % de los pacientes habian tenido una alteracién de la sensacién
lingual después de una anestesia troncular que habia durado mds de 4
horas después de que desapareciese la sensacién de anestesia en el
resto de los tejidos. A las dos semanas, el 80,77 % de los casos
estaba resuelto, y los pacientes en que la alteracién sensorial duré mds
de 8 semanas, duré también mds de un afio (3,85 % de los casos),
aunque no hubo anestesias permanentes. En este estudio los datos
tampoco son muy fiables, ya que se pregunté retrospectivamente a los
pacientes sobre las anestesias tronculares del nervio dentario inferior

que les habfan sido practicadas durante los iltimos cinco afios (con el
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consiguiente sesgo de memoria e interpretacién), y los criterios

evaluativos fueron muy subjetivos.

Dichas cifras, como ya se ha indicado, son muy especulativas y se
basan en extrapolaciones o estudios no controlados. El inico modo de
determinar fiablemente la probabilidad exacta de lesién es con un
estudio prospectivo controlado, pero el tamafio de la muestra deberia
ser enorme, dada la baja incidencia de alteraciones neurolégicas

provocadas por una anestesia troncular.

Pero aunque se conozca que la anestesia local per se puede provocar
lesiones del nervio lingual o del nervio dentario inferior, existe
controversia acerca del mecanismo que produce estas lesiones. Las

distintas hipétesis pueden resumirse en las siguientes:

a) Contaminacion del carpule por alcohol (Chikhani y cols., 1994,
Berini Aytés y Gay Escoda, 1997): la costumbre de almacenar los
carpules en alcohol podria hacer pasar esta sustancia hacia su interior
especialmente si el estado de conservacion no es 6ptimo. Sin embargo,
ni es probable que se filtre alcohol, ni la concentracién de éste puede
ser alta dentro de un carpule, ni es probable que el contenido se

inyecte en el interior de un nervio.

b) Traumatismo directo por la aguja (Stacy, 1994): esta afirmacién
parece mds plausible. Por ello, algunos autores recomiendan usar una

aguja gruesa y de bisel corto, para repeler el nervio en vez de
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pincharlo, en el caso de que aquélla alcance un tronco nervioso
(Chikhani y cols., 1994). Sin embargo, Stacy (1994) recomienda un

bisel largo, aunque con una punta mds dura.

Un revelador estudio de Stacy (1994) estudié el porcentaje de
deformaciones del bisel de una aguja al practicar una técnica troncular
del nervio dentario inferior. Los estudiantes despuntaron un 50 % de
las agujas, y los odontélogos, un 70 %. Sélo el 18 % de los
estudiantes despuntaron el bisel hacia afuera, comparado con un 44 %
de los odontélogos. El despuntamiento hacia afuera, tiene mads riesgo
de rasgar estructuras al retirar la aguja, y es el doble si se introduce
el bisel mirando en direccién contraria al clinico. Las agujas
despuntadas hacia afuera, deslizadas mds de una vez sobre un nervio
infraorbitario de animal, producen desgarros epi, peri y endoneurales
y transeccion de fibras nerviosas. Para evitar esta lesién, se
recomienda no apretar la aguja contra la cortical interna mandibular
al colocar una troncular, orientar el bisel hacia el operador y si es
preciso reutilizar la aguja (para reanestesiar), comprobar con una gasa

si se ha deformado la punta (Stacy, 1994) (Figura 29).
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Figura 29. Punta de aguja anestésica deformada tras practicar una

técnica troncular del nervio dentario inferior.
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Empiricamente, se considera que con la aguja se "toca" el nervio
lingual cuando el paciente tiene una sensacién de calambre en la
hemilengua del lado anestesiado, en el momento de la puncién. Hay
una idea de que esta incidencia estd asociada con un aumento de las
parestesias del nervio lingual. El estudio de Krafft y Hickel (1994)
determiné que este calambre se produce en un 7,07 % de las
tronculares, y no se asocia a la lesién del nervio lingual. Harn y
Durham (1990), en una encuesta retrospectiva a pacientes de
odontélogos norteamericanos observé este dolor inmediato
postinyeccién en el 8,99 % de los pacientes y el 3,62 % de las
tronculares, y tampoco pudieron encontrar una asociacién con la

alteracién sensorial del nervio lingual.

¢) Accién quimica de la sustancia anestésica: Nickel (1990) estudié 43
parestesias del nervio dentario inferior tras extracciones de cordales
inferiores y las dividi6 en "explicadas" (habia tenido lugar una
hemorragia excesiva, exposicién del nervio o infeccién) y "no
explicadas". En la discusién, apuntaba que la anestesia con
mepivacaina aumentaba el riesgo de lesién respecto a la lidocaina,
debido al mecanismo de hidrolisis del anestésico tipo amida, con
produccién subsiguiente de alcohol. Sin embargo, esta conclusion
parece ser espurea, porque el grupo en que se hallaron las diferencias
entre anestésicos era el "explicado" (en el que es mds probable que la

etiologia sea por la cirugfa), y no el "inexplicado", como seria de

esperar.
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Por otra parte, Hoffmeister comprobé que la articaina al 4 %,
inyectada en el interior de un nervio, no provoca dafios morfoldgicos
apreciables (Hoffineister, 1991), aunque no se han investigado los

posibles dafios funcionales.

d) Dafio mecdnico por el liquido anestésico: el anestésico, al entrar a
presion dentro del nervio, puede crear, segin esta teorifa, una presion
similar a la de un hematoma intraneural, que interrumpe la
conduccién nerviosa (Gregg, 1992c). Se ha comprobado que 0,5 ml
de anestésico (algo mds de un cuarto de carpule) inyectados dentro de
un nervio lingual en humanos no producen cambios morfolégicos
(Hoffmeister, 1991). El volumen deberia ser, pues, mayor, para
provocar daiio histolégico. No obstante, 1a lesién de un vaso interno
del nervio puede producir también una compresién importante de las

fibras nerviosas por extravasacion (Berini Aytés y Gay Escoda, 1997).

El anestésico empleado mayoritariamente en el Mdster de Cirugia e
Implantologia Bucal fue la articaina al 4 % (Ultracain®; Hoescht), en
una presentacion con adrenalina 1:100.000 (92,0 % de las
intervenciones) o con adrenalina 1:200.000 (3,8 % de las
intervenciones). La mepivacaina tan s6lo se emple6 en el 2,7 % de los
casos, y en el resto de intervenciones (el 1,5 %) se emplearon otros
anestésicos locales. El unico factor de la técnica anestésica asociado
con un aumento de la incidencia de lesiones del nervio lingual fue la
técnica 1-2-3 para la troncular del nervio dentario inferior

(p <0,00001). Sin embargo, uno de los cirujanos, que fue el que tuvo
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un valor mds elevado de lesiones del nervio lingual (un 8,7 %) fue el
que mds empled esta técnica. Por tanto, no parece ser que la técnica
1-2-3 sea la responsable de tantas lesiones del nervio lingual, sino que

su asociacién con lesiones del nervio lingual es circunstancial.

6.1.4. La ostectomia / la odonteseccién / el grado de inclusién.

Con respecto a la ostectomia hay que tener en cuenta dos datos

importantes: el instrumental empleado y la zona donde se practica.

En cuanto al material, ya se ha mencionado que éste puede ser el
escoplo o la fresa. La fresa puede ser accionada a alta velocidad
(mediante turbina), como en el estudio de Blondeau (1994), o a baja
velocidad (mediante pieza de mano), como recomiendan, entre otros
autores, Leonard (1992) y Gay Escoda (1994, 1995), que es la técnica
empleada en la Unidad de Cirugia e Implantologia Bucal de la

Universidad de Barcelona.

Hay estudios comparativos entre el uso de escoplo y de fresas para la
extracciéon de cordales. El trabajo de Absi y Shepherd (1993) es
interesante porque en el mismo paciente, practicaban la extraccién de
un cordal inferior con fresas y la del otro lado con escoplo.
Obtuvieron el mismo indice de complicaciones, y el tiempo operatorio
fue muy similar (algo menor con escoplo). Hubo 4 parestesias del

nervio lingual con fresas y 1 con escoplo. Por tanto, el estudio parece
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apuntar a que la ostectomia con fresa ofrece mds riesgo de lesion del
nervio lingual. Sin embargo, la limitada informacién ofrecida en el
articulo y el tamafio reducido de la muestra (tan s6lo 52 pacientes)
hacen que los resultados no sean significativos y, por tanto, no puede
afirmarse que haya (o no haya) diferencias entre las dos modalidades

de ostectomia.

Previamente, un estudio de Rood ya habia desencadenado una fuerte
polémica en cuanto al uso de fresas un afio antes (Rood, 1992a). En
él se compararon las técnicas del escoplo (usando la técnica de
"lingual split” habitualmente) y el fresado. El objeto del estudio era
evaluar las lesiones temporales y permanentes de los nervios lingual
y dentario inferior. Los resultados se reflejan en la Tabla 12. Los
resultados fueron que al emplear fresas se observaba un aumento
significativo de las alteraciones permanentes del nervio dentario
inferior y del nervio lingual, y al emplear escoplo, habia un aumento

significativo de las alteraciones temporales del nervio lingual.

No obstante, el articulo de Rood (1992a) tiene varios puntos débiles
que invalidan su pretendida conclusién de que la fresa entrafia un
mayor riesgo de lesion permanente de los nervios dentario inferior y
lingual. Como sefialé acertadamente Townend (71992), el porcentaje
de lesiones permanentes del estudio de Rood es inaceptable.
Asumiendo que en la mayorfa de pacientes se practiquen exodoncias
bilaterales, como es el caso del estudio, podria ser que 1 de cada 12

pacientes que se sometan a una extraccion de cordales con fresa en

255



Manchester (el centro donde Rood llevé a cabo el estudio) sufran una
lesién nerviosa permanente. Ademds, Townend (1992) y Petrie (1992)
criticaron que en el estudio de Rood (71992a) operaban cirujanos
diferentes, pero no se tuvo en cuenta la experiencia del cirujano a la
hora de evaluar los resultados; para ello se alegaron err6neamente dos
articulos (Mason, 1988; Blackburn y Bramley, 1989) que justamente
dicen lo contrario. Asi, Townend (1992) destaca que la tnica
conclusién que puede sacarse del estudio de Manchester (Rood,
1992a) es que un grupo de cirujanos de Manchester causaban
significativamente mds lesiones del nervio lingual empleando la fresa

que sus compaifieros al usar el escoplo.

Ademds, una nueva carta, esta vez de Watts (1992) protestaba por la
defensa que hacfa Rood (Rood, 1992a) de la técnica de "lingual split”,
que era la ensefiada en el Reino Unido en los afios 50, acompaiiada
de la insercidn de una legra de Howarth. Watts (1992) opinaba que la
cifra de anestesias linguales era claramente inaceptable, y afirmaba
(aunque sin aportar mds datos) que €él empleaba el fresado por
vestibular y tenfa una cifra de alteraciones sensoriales temporales del

nervio lingual de un 1,49 % y permanentes del 0 %.

Otro problema del estudio de Rood (1992a) es que las fresas no se
usaban sélo para la ostectomia vestibular o distal, sino también para
una técnica similar a la "lingual split”, pero empleando la fresa para

eliminar la cortical lingual.
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Por tanto, el estudio de Rood (1992a) tampoco demuestra que el uso
de fresas produzca mds lesiones permanentes de los nervios lingual o
dentario inferior. No obstante, en una respuesta a las criticas que
recibié su articulo, Rood afirmaba que la lesién permanente del
colgajo lingual estaba asociada al levantamiento de un colgajo lingual
y al fresado distal, en lo que coincide con Blackburn y Bramley
(1989). Lo que si parece cuestionable es el poco éxito con el que se
ha practicado esta maniobra en el estudio de Rood (1992a), en vista
del alto nimero de alteraciones permanentes de los nervios dentario

inferior y lingual.

El uso del escoplo, si bien es mds habitual que se asocie a un abordaje
lingual, ha sido descrito en un abordaje bajo anestesia general sin
levantar el colgajo lingual (Kindelan y McAndrew, 1996), y la cifra de
parestesias del nervio lingual parece ser razonablemente baja (1,3 %
del total de extracciones). No obstante, no hay suficientes datos ni

publicaciones sobre esta técnica para recomendar su uso.
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Tabla 12. Resultados del estudio de Rood (1992a). Alteraciones del

nervio dentario inferior y lingual empleando fresas o escoplo para la

ostectomia.

Escoplo Fresas
Alteraciones del Temporales 29 (7,6 %) 21 5,2 %)
POVIO den@rio  permanentes  1(0,25 %) 92,2 %)
Total 30 (7,8 %) 30 (7,4 %)
Alteraciones del  Temporales 49 (12,8 %) 13 (3,2 %)
nervio lingual Permanentes 00 %) 82 %)
Total 49 (13 %) 21 (5,1 %)
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Existen otros estudios que evalian una u otra técnica de ostectomia,
pero no son comparativos y los resultados son tan dispares que resulta
dificil extraer conclusiones, puesto que intervienen multitud de
factores de confusiéon (como la diferencia de experiencia de los

cirujanos, la distinta instrumentacion, el abordaje, la anestesia, etc.).

En lo que concierne a la zona en que se practica la ostectomia, la mds
peligrosa es la distal al cordal, porque se corre el riesgo de perforar
inadvertidamente la cortical lingual (Chikhani y cols., 1994),
especialmente cuando se confia en un retractor introducido por lingual
para "parar el golpe" en caso de perforacién (Rood, 1992a,; Robinson
y Smith, 1996). Coincidiendo con este autor, aquellos casos de nuestro
estudio en que se habfa practicado una ostectomia distal al cordal
tenfan una incidencia significativamente mayor de lesiones del nervio

lingual en el postoperatorio (p<0,01), con una odds ratio de 3,89.

Practicar odontosecciones es rechazado por algunos cirujanos, que
tienen la creencia de que es mejor extraer el cordal entero, porque no
deja virutas de esmalte y dentina en la herida. Sin embargo, la
odontoseccién estratégica, ademds de reducir la ostectomia, reduce la
cantidad de fuerza necesaria para luxar el diente (Gay Escoda, 1991)
y minimiza el riesgo de traumatismo si el nervio dentario inferior
tiene un trayecto muy cercano a la raiz o es intrarradicular (Mishra,
1987). Blondeau (1994), en un estudio clinico retrospectivo, practicé

un gran nimero de odontosecciones (75,8 % de los casos) y obtuvo
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sélo tres parestesias del nervio dentario inferior (0,66 % de los casos),
todas reversibles, y ninguna del nervio lingual. Schultze-Mosgau y
Reich, que practican odontosecciones estratégicas en la extraccion de
terceros molares inferiores, tuvieron una incidencia de alteraciones
sensoriales del nervio dentario inferior del 1,3 %, y del nervio
lingual, del 1,9 % (Reich y Schultze-Mosgau, 1992, Schultze-Mosgau
y Reich, 1993). Estos resultados apoyan la realizacién de
odontosecciones, que es la postura adoptada en la Unidad de Cirugia
e Implantologia Bucal de la Universidad de Barcelona. Los datos
mostraron que hubo una asociacién estadisticamente significativa entre
la maniobra de practicar una odontoseccién vertical y la aparicién de
lesiones del nervio lingual (p<0,01). No obstante, como ya se ha
indicado, las odontosecciones facilitan la extraccién y permiten

ahorrar ostectomia.

Una objeccidn que se puede poner a la odontoseccion es que al fresar
el diente, el acceso visual al fondo de la cavidad puede ser malo, y
pueden producirse perforaciones de la cortical lingual. No obstante,
los dafios son evitables si se emplea pieza de mano y se acaba de
fracturar el molar con un botador (Chikhani y cols. 1994). Ademds,
la ostectomia adicional que se practica en caso de no realizar

odontoseccion también pone bajo riesgo el nervio lingual.

Una maniobra que produce también cierta reticencia es la eliminacién
del tejido de granulacién denso y fibrosado que se encuentra adherido

al colgajo lingual, especialmente en los cordales distoangulares y
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verticales con episodios repetidos de inflamacién. La traccién del
tejido blando o el uso de instrumentos cortantes al practicar un
Friedrich puede comportar el riesgo de dafiar el nervio lingual
(Merrill, 1979, Littler, 1996). No obstante, el tejido de granulacién
debe ser completamente eliminado antes de la sutura, para asegurar
una buena curacion. Practicar un Friedrich del tejido lingual no se
asocié significativamente a la lesién del nervio lingual (p > 0,05), asi
que, aunque hay que actuar con precaucion, las lesiones del nervio

lingual no parecen producirse a consecuencia de esta maniobra.

6.1.5. La duracién de la intervencion.

Pocos estudios han relacionado la duracién de la exodoncia con la
aparicién de lesiones nerviosas, porque la mayoria son estudios
retrospectivos y este dato no suele consignarse en la historia clinica.
En el estudio de Mason (1988), no obstante, se observé que las
intervenciones de mds de 5 minutos tenian mds riesgo, y las de mds
de 10, aiin mds. Légicamente, este dato estd relacionado con el grado

de dificultad.

No obstante, maniobrar con excesiva rapidez también podria ser
perjudicial. To y Chan (1994), atribuyen su bajo porcentaje de
lesiones del nervio lingual tras extracciones de cordales inferiores,
entre otras cosas, a que la programacién de su quir6fano es muy

desahogada: intervienen 3 pacientes en 4 horas. Por el contrario, el
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tiempo medio de intervencién en otros estudios (Mason, 1988, Absi
y Shepherd, 1993) es bastante corto. Por ejemplo, la media de Absi
y Shepherd (1993) es de 7,3 minutos con escoplo y 8,3 minutos con
fresa, y el rango, entre 4 y 15 minutos (considerablemente mds rdpido

que en nuestro estudio).

La mayoria de extracciones de terceros molares inferiores en el
Mister de Cirugia e Implantologia Bucal duraron menos de 20
minutos (73,3 %). No obstante, el 68,2 % de las lesiones del nervio
lingual se produjo en el 26,7 % restante de intervenciones, que
duraron mds de 20 minutos. -La diferencia fue estadisticamente
significativa (p <0,00005), y la odds ratio fue de 6,15. Los cirujanos
del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal son mds lentos que los
de algunos estudios anteriores (Mason, 1988, Absiy Shepherd, 1993),
pero la lentitud también refleja la atencién puesta en las maniobras,
siguiendo el proverbio que reza: "mide siete veces, corta una". El
resultado debe reflejarse en una ausencia de lesiones permanentes del

nervio lingual y un indice bajo de lesiones temporales (2,0 %).

La profundidad de la inclusién es otro factor que se ha asociado en
diversos estudios con un aumento de lesiones del nervio lingual
(Mason, 1988; Carmichael y .McGowan, 1992). En la serie de
Blackburn y Bramley (1989) esta asociacién sélo se present6 con la
anestesia general (que era la técnica con mayor cifra de lesiones del

nervio lingual), pero no en cordales inferiores operados bajo anestesia
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local. En el estudio realizado en el Mdster de Cirugia e Implantologia
Bucal, coincidiendo con dicha serie, no se observé ninguna asociacién
significativa entre el grado de retencién y la aparicién de parestesias.
Paradgjicamente, los cordales erupcionados que fueron sometidos a
extraccién fueron los que tuvieron el indice mds alto de lesiones del
nervio lingual, con un 5,4 % (cabe recordar aqui que esto no tiene
relacién con la complejidad de la intervencidn, puesto que todos los
cordales inferiores estudiados fueron extraidos quinirgicamente, y
dicha complejidad es mejor reflejada por otros datos, como la

duracion de la intervencién o la necesidad de odontoseccién).

6.1.6. La experiencia del cirujano.

Un factor que influye decisivamente en la puesta en prdctica de una
técnica quinirgica es la experiencia y familiaridad del cirujano con la
misma. Por ello, se ha considerado que dicha experiencia es un dato
que no puede omitir un articulo que estudie la incidencia de
alteraciones neuroldgicas tras extracciones quinirgicas de cordales
(Townend, 1992, Petrie, 1992).

La bibliografia no es muy abundante en trabajos que comparen
experiencia del cirujano y lesiones nerviosas en la extraccién de
terceros molares. Walters (1995) parecia apuntar hacia que el
porcentaje de alteraciones sensoriales del nervio lingual era semejante

entre €l y los distintos miembros de su equipo (tras la introduccion de
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una nueva técnica, era de alrededor de un 1 %). Sin embargo, los
datos y el diseno del estudio son insuficientes para llegar a esta

conclusién.

El trabajo de Blackburn y Bramley (1989) ofrece mds informacion:
existe una gran diferencia entre las lesiones del nervio lingual
producidas por estudiantes (6 %), profesores y residentes seniors (25
%) y cirujanos del hospital (36 %). La diferencia podria explicarse en
parte porque los estudiantes operaban sélo con anestesia local y
bdsicamente casos parcialmente erupcionados, mientras que los casos
de inclusidn intradsea iban a parar a los otros grupos. Sin embargo,
entre los cirujanos del mismo grado que operaban casos similares y
con técnicas similares habia grandes diferencias (oscilaban entre
porcentajes del 13,5 % y el 40 %). Por tanto, parece inferirse que a
mds experiencia, mds incidencia de lesiones del nervio lingual. La
explicacién podria ser que los cirujanos mds expertos actian con

menos precaucion.

El estudio de Mason (71988), coincidia con el anterior en que la
alteracion sensorial del nervio lingual prolongada estaba asociada a
los cirujanos seniors, aunque también eran los que operaban los casos
mds dificiles. La homogeneidad de la muestra de cirujanos era mayor
que en el estudio de Blackburn y Bramley (1989), y por ello, la
variacion del porcentaje incidencias fue menor (el cirujano con menor
indice tenfa un 8,5 % de lesiones del nervio lingual, y la media era
de un 11,5 %).
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Por el contrario, Sisk y cols. (1986) observaron mds alteraciones
sensoriales del nervio lingual y del nervio dentario inferior y mds
complicaciones postoperatorias en pacientes operados por residentes
de cirugia maxilofacial que por miembros de la facultad (con mds
experiencia). Lo que no se indica es si el grupo estaba randomizado
por grado de dificultad, si las condiciones, instalaciones y material
eran los mismos, etc. Ademds, es sospechoso que de 500 pacientes
operados por miembros de la facultad, no haya ni una parestesia
lingual, y que de los 208 operados por residentes s6lo haya dos
lesiones del nervio lingual y sean consideradas permanentes. Seria de

esperar que hubiera alguna lesién temporal.

Asi pues, se hace necesario ain determinar qué influencia tiene la
experiencia del cirujano en la incidencia de lesiones de los nervios
lingual y dentario inferior, puesto que los estudios existentes
actualmente tienen carencias importantes y ofrecen resultados en
ocasiones contradictorios. En el Mdster de Cirugia e Implantologia
Bucal, los cirujanos de primer afio tienen un ndmero
significativamente mayor de lesiones del nervio lingual que los de

tercer afno (p <0,05), aunque aquéllos no operan casos muy dificiles.

No obstante, como se ha visto por los resultados obtenidos, no es
suficiente considerar inicamente la experiencia del cirujano. Aunque
la técnica quirirgica empleada en el Madster de Cirugia e
Implantologia Bucal es bdsicamente la misma, existen diferencias

individuales en el modo de operar, diferencias que se reflejan en la
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incidencia de parestesias del nervio lingual. Un cirujano (el cédigo 3)
tuvo un 8,7 % de lesiones del nervio lingual, tres cirujanos estuvieron
por encima del 4 % (los cédigos 3, 20 y 22) y provocaron mds del 50
% de las lesiones del nervio lingual identificadas. La explicacién es
que parece ser que algunas diferencias en la técnica quirirgica
determinaron la alta incidencia de lesiones del nervio lingual en estos

cirujanos.

6.1.7. El acceso.

De entre todos los factores que se asociaron con una mayor incidencia
de lesiones del nervio lingual, sélo uno de ellos era una condicién
previa del propio cordal: la angulacién linguoangular del mismo.
Dicha inclinacién (que tiene una frecuencia muy baja, del 3,7 % del
total) se asoci6 a una mayor incidencia de alteraciones de dicho nervio
(p<0,05), con una odds ratio de 4,39. No obstante, sélo
interpretando una ortopantomografia o una radiografia periapical no
se puede determinar si la inclinacién del cordal incluido es
linguoangular hasta que se visualiza intraoperatoriamente. La
explicacion de un aumento de la incidencia de lesiones del nervio
lingual es que las lesiones nerviosas aumentan por el necesario
despegamiento del periostio lingual o bien debido a la compresién del

cordal sobre dicho tejido al efectuar la extraccidn.
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Un factor que ha sido resaltado para la prevencién de la lesién del
nervio lingual durante la extraccién quirdrgica del tercer molar es el
control visual. Dicho control visual es dificil, debido a la posicién
anatémica del campo quinirgico. Por ello, algunos cirujanos abogan
por la retraccién amplia del colgajo lingual, con el fin de exponer el
nervio lingual (To y Chan, 1994, Walters, 1995). Esto parece estar en
contradiccion con los resultados observados en nuestro estudio, puesto
que hubo una asociacién estadisticamente significativa (p <0,05) entre
la exposicién del nervio lingual durante la cirugia y la alteracion

sensorial del mismo (odds ratio de 3,04).

En cuanto a la posicién del cirujano para practicar la extraccién,
algunos cirujanos preferian cambiar su posicién en funcién del cordal
a intervenir. Si el cirujano, en el momento de practicar la ostectomia
o la odontoseccién se encontraba en el mismo lado del cordal (es
decir, a la derecha del paciente si operaba el 4.8 y a la izquierda si
operaba el 3.8), se consider6 que operaba desde el lado homolateral
con respecto al tercer molar inferior. Aunque no hubo ninguna
asociacion significativa entre la lesién del nervio lingual y la posicién
homo o contralateral del cirujano (p>0,05), si se observé que los
cordales intervenidos desde el lado contralateral tenian mds del doble
de lesiones del nervio lingual que los operados desde el homolateral
(un 2,8 % frente a un 1,3 %).
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6.1.8. La edad

La edad no pareci6 tener ninguna influencia en el porcentaje de
lesiones del nervio lingual. En esto el estudio discrepa del de Bruce
y cols. (1980), que encontraron que antes de los 24 afios el porcentaje
de dichas lesiones era de 0,6 %, entre los 24 y los 35 afos del 0,9 %
y después de los 35 afios, del 1,8 %. No obstante, los datos del Bruce
y cols. (1980) no proceden de la observacién directa, sino de una
encuesta a cirujanos maxilofaciales, por lo que hay que interpretarlos

con precaucion.

6.1.9. El modelo de regresion logistica para predecir lesiones del

nervio lingual.

El modelo para predecir lesiones del nervio lingual se basa en tres
variables intraoperatorias, pero que pueden ser anticipadas antes de
proceder a la extraccién quinirgica de un cordal inferior. Antes de la
intervencién, se conoce qué experiencia tiene el cirujano, y
normalmente también puede saberse si se precisard odontoseccién
vertical o separacién del colgajo lingual. Ante un caso de duda, es
mejor considerar que se va a practicar la maniobra (es decir, que se
realizard una odontoseccidén vertical o que se separard el colgajo
lingual), porque asf se eleva el porcentaje predicho de lesion. De este

modo, este modelo permite determinar qué riesgo concreto de lesién
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del nervio lingual tiene un paciente determinado en funcién de las tres

variables mencionadas.
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6.2. La incidencia de lesiones del nervio dentario inferior

Una diferencia fundamental entre las lesiones del nervio dentario
inferior y las del nervio lingual es que las segundas son poco
previsibles antes de la intervencién quirdrgica, ya que dependen de
maniobras intraoperatorias, mientras que las primeras pueden

sospecharse, fundamentalmente mediante la exploracién radioldgica.

6.2.1. La relacién radioldgica.

La valoracién de la relacién del nervio dentario inferior con las raices
de un tercer molar inferior a partir de una ortopantomografia o
radiografia periapical es dificil, por la presencia de superposiciones.
No obstante, los cirujanos determinaron a través de varios signos
radiolégicos si existia o no relacién con el nervio dentario inferior y,
en los casos en que marcaron en el protocolo que si existia relacion
hubo significativamente mds parestesias del nervio dentario inferior
que en los que sefialaron que no existia dicha relacién (p <0,01), con

una odds ratio de 6,38.

En efecto, existen una serie dé signos radiolégicos que cuando se
observan hacen sospechar que existe una relacién intima entre las
raices del cordal incluido y el nervio. Un interesante estudio de Rood
y Shebab (1990) proponia siete imdgenes radiolégicas que

empiricamente se han relacionado con una relacién estrecha entre
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raices y conducto dentario inferior y estudiaba su asociacién con la
lesion del nervio dentario inferior. El estudio constaba de una parte
retrospectiva (sobre 800 extracciones ya practicadas) y otra
prospectiva (sobre 760 extracciones que se practicaron tras valorar los

signos. Los resultados fueron los expuestos en la Tabla 13.

En el estudio de Rood y Shebab (1990), es interesante observar que
en 5 casos no se observé ningin signo radiolégico de relacién con el
nervio dentario inferior y, no obstante, presentaron una alteracion
sensorial de dicho nervio. Por lo tanto, ni la presencia ni la ausencia
de ninguno de estos signos garantiza que vaya a producirse o no vaya
a existir una alteracién sensorial del labio o el mentén. Viene a
confirmar esta observacién que en nuestra muestra, el 97,6 % de los
pacientes con relacién radiolégica entre el nervio dentario inferior y
el cordal inferior no presentaron lesién de dicha estructura, mientras
que hubo 2 pacientes que no se juzgé que tuviesen relacién
radiolégica con el nervio dentario inferior y, en cambio, sufrieron una
alteracion sensorial (representaban el 0,4 % de los que no tenian

relacion radiolégica).
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Tabla 13. Signos radiolégicos y porcentaje de aparicién de alteracién
sensorial (Rood y Shebab, 1990).

Estudio Relacion Interrupcién de la linea blanca 63,6 %
retrospectivo Oscurecimiento de la raiz 38,5 %
Raiz reflejada 23,1 %
Desviacion del conducto 28,6 %

dentario inferior

Estrechamiento de la raiz 100 %
Sin relacion  Raiz oscura y bifida 16,7 %
Estrechamiento del conducto 11,1 %

dentario inferior

Estudio Relacion Desviacién del conducto 15 %
prospectivo dentario inferior
Oscurecimiento de la raiz 8,2 %

Interrupcién de la linea blanca 14,3 %

Sin relacion  Estrechamiento de la raiz 0 %

Estrechamiento del conducto 0%
dentario inferior

Raiz oscura y bifida 0%
Raiz reflejada 4.8 %
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Los signos concretos que se asociaron a una lesién del nervio dentario
inferior fueron la desviacién del conducto y la interrupcién de la
cortical del conducto, lo que coincide con el estudio de Rood y
Shebab (1990), que mostré que dichos signos suelen estar asociados
a lesién del nervio dentario inferior. En nuestra muestra, en caso de
evidencia de desviacion del conducto dentario inferior el odds ratio
resulté muy alto (7,97), y el 8,8 % de las intervenciones en que se
detect6 este signo presentaron alteracién de la sensibilidad labial,
frente a un tercio en el estudio de Rood y Shebab. Por tanto, éste es

un importante signo radiolégico de alerta.

Un estudio previo sobre 326 extracciones quirirgicas llevado a cabo
también en el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal de la
Universidad de Barcelona (Félez Gutiérrez y cols., 1997), revel6 que
cuando existia sospecha de relacion estrecha entre el tercer molar y el
conducto dentario inferior en la ortopantomografia, la incidencia de
alteraciones del nervio dentario inferior era del 4,3 %. No obstante,
si se practicaba una tomografia computerizada, tan sélo el 16,9 % de
los cordales en que se sospechaba relacién radioldgica la tenia
realmente. En un 25 % de las extracciones de cordales en que se
constataba la relacién radioldgica estrecha entre el conducto dentario
inferior y las raices del tercer molar inferior se producia alguna

alteracion de la sensibilidad del nervio dentario inferior.

Un estudio retrospectivo de ortopantomografias llevado a cabo por

Martinez Gonzdlez y cols. (1995) sélo identificé una relacién estrecha
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en la ortopantomografia entre los terceros molares inferiores y el
conducto dentario inferior en el 9,62 % de los casos, una cifra algo
menor que el 16,9 % de Félez Gutiérrez y cols. (1997), debido a
diferencias en la seleccién de pacientes y la interpretaciéon de las

radiografias.

En casos en que radiol6gicamente se identifica una intima relacién
radiolégica entre las raices de un cordal inferior y el conducto
dentario inferior, se ha descrito una técnica en que no se eliminan los
dpices (Alantar y cols.. 1995). Consiste en eliminar la corona, separar
las raices y limarlas con la fresa quirtirgica sin ejercer presién hasta
que queden sélo los 2 mm apicales. De este modo, no se ejercen
presiones laterales al luxar las raices sobre el conducto dentario
inferior. En algunos casos, los dpices acaban migrando hacia la
superficie, y en otros, permanecen en su posicién habitual sin
producir clinica. Es preciso el control radiolégico cada seis meses los
dos primeros afios, cada afio los dos afios siguientes y a partir de ahi,

cada dos anos.

Lamentablemente, no hay estudios controlados sobre la eficacia de
esta técnica. Ademds, por una parte, la sospecha radiolégica de
relacion entre una raiz y el conducto dentario inferior no indica que
existird una alteracion sensorial, sino que existe el riesgo de que se
presente. Por otra parte, el abandono de restos radiculares dentro del
maxilar, mdxime si éstos presentan necrosis pulpar, es arriesgado. No

extraer un dpice porque existe un riesgo intraoperatorio de provocar
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una alteracién sensorial puede ser una conducta juiciosa, pero
programar sistemdticamente las intervenciones para dejar dpices en el

campo quinirgico no parece justificable.

En un estudio de Engstrom y Sagne (1980), se observé que en una
poblacién medieval la impactacién de terceros molares inferiores era
menos frecuente y no se observaron alteraciones radiculares
importantes que dificultasen la extraccién. En cambio, en la poblacién
moderna, si se observaban curvaturas importantes, formas aberrantes
o trayectos intrarradiculares del nervio dentario inferior, en el 14 %
de los cordales impactados y en el 17 % de los erupcionados.
Ademds, la incidencia de raices rectas era del 75 % en la poblacién
medieval frente al 11 y 11,5 % en las poblaciones modernas con
cordales erupcionados e impactados, respectivamente. Pero no sélo
esto explica la dificultad de las extracciones quirirgicas en el hombre
moderno: comparado con el hombre medieval, la relacién entre el
conducto dentario inferior y las raices del cordal inferior es mds
estrecha. La mayoria de crdneos de humanos medievales presentaban
una distancia en sentido dpico-coronal de 2 a 5 mm entre el nervio
dentario inferior y las raices del tercer molar inferior. En el humano
moderno, hay superposicion de las dos estructuras en el 27,5 % de los
cordales erupcionados y en el 55,0 % de los cordales impactados. Sin
embargo, el estudio estaba sesgado, porque la muestra de poblacién
humana moderna eran pacientes remitidos a un servicio de Cirugia

Bucal. Por ello tenian anatomias radiculares complicadas e
impactaciones profundas que habian motivado que su odontélogo los
s
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refiriera a un centro especializado. Es el caso también del Mdster de
Cirugia e Implantologia Bucal, que es centro de referencia para la
extraccién quinirgica de cordales, entre otras intervenciones de cirugia
bucal. En efecto, se consideré que en el 52,8 % de los cordales
incluidos en la muestra presentaban relacién radiolégica con el nervio
dentario inferior. Y el 72,3 % de los cordales inferiores no tenian
separacién radiolégica respecto al conducto dentario inferior, o bien
mostraban superposicién. Por tanto, el grado de inclusién parece

comparable a la poblacién moderna del estudio de Engstrom y Sagne
(1980).

6.2.2. La edad del paciente.

En el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal se observé que la edad
del paciente tuvo una gran influencia en la aparicién de lesiones del
nervio dentario inferior. Los pacientes menores de 20 afios no
tuvieron ninguna lesién del nervio dentario inferior. Los pacientes
menores de 26 afios tuvieron significativamente menos lesiones de
dicho nervio que los de 26 afios en adelante (p <0,0005), con una
odds ratio elevada, de 6,63. Por lo tanto, parece ser que la edad ideal
para no correr riesgo de traumatismo del nervio dentario inferior es
por debajo de los 20 aiios. En esto se coincide con Chiapasco y cols.
(1995), que recomendaban la germenectomia. También Bruce y cols.
(1980) llegaron a unas conclusiones similares: después de la

extraccién de un tercer molar inferior, entre los 25 y los 34 aios el
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porcentaje de parestesias del nervio dentario inferior es el doble que
antes de los 24 anos (2,4 % frente a 1,2 %). Pero después de los 35
afios, se eleva al 9,7 %. También la complejidad de la cirugia y las
complicaciones postoperatorias de tipo infeccioso o inflamatorio
aumentaron con la edad (Bruce y cols., 1980). No obstante, cabe
advertir que incluso a los 14 afios pueden aparecer lesiones del nervio
dentario inferior a consecuencia de la extraccién quirdrgica de
cordales inferiores (Kipp y cols., 1980), por lo que el riesgo de lesién

nerviosa no es negligible.

La extraccién profildctica de los terceros molares incluidos es una
medida con una relacién coste-efectividad discutible (Knutsson y cols. ,
1996). No obstante, a los 20 afios, normalmente, ya puede predecirse
si el tercer molar inferior erupcionard normalmente o causard
patologifa. Por tanto, la edad ideal para la extraccién es antes de esa
edad, y, como minimo, seria recomendable practicar la extraccién
antes de los 26 afios de edad (Andreasen, 1995). La extraccién
precoz, por lo general, produce menos complicaciones, debido a las
siguientes causas: existe una menor formacién de las raices, menos
probabilidad de anquilosis deﬁtaria, mayor elasticidad del hueso,
mejor respuesta a la agresién quirirgica y se han producido menos
episodios infeccioso-inflamatorios. Ademds, la extraccién de los
cordales inferiores antes de los 20-25 afios de edad previene pérdidas
de insercién en la cara distal de la raiz de los segundos molares,

especialmente cuando aquéllos tienen una inclinacién horizontal o
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mesioangular (Kugelberg y cols., 1991a; Kugelberg y cols., 1991b).
También viene a apoyar esta idea el hecho de que las lesiones
permanentes del nervio dentario inferior aparecieron en pacientes
significativamente mayores que los pacientes que tuvieron lesiones

temporales (p <0,05).

6.2.3. El grado de inclusién / la angulacién / la ostectomia y la

odontoseccion.

Las extracciones de cordales mesioangulares, distoangulares y
horizontales son las que presentan mayor riesgo de provocar lesiones
traumdticas del nervio dentario inferior, segin afirman Limbour y
Totel (1988), debido a las maniobras de enderezamiento durante la
luxacién. En nuestro estudio no se observé ninguna asociacién
significativa entre la angulacién de los cordales y la presencia de
lesiones del nervio dentario inferior, aunque los cordales horizontales
y los distoangulares tuvieron un indice de alteraciones sensoriales de
dicho nervio mds elevado que el global 2,8 % y 4 %
respectivamente). Otros estudios ya habian identificado previamente
un mayor riesgo de lesién del nervio dentario inferior en cordales
horizontales (Kipp y cols., 1980, Rood, 1983b).

Las fuerzas de compresion ejercidas sobre el nervio dentario inferior
pueden reducirse considerablemente si se practica ostectomia

liberadora y/u odontosecciones estratégicas. En el Mdster de Cirugia
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e Implantologia Bucal la ostectomia se asocié a una mayor incidencia
de alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior (p<0,05),
especialmente la ostectomia distal (p<0,01). Asimismo, la
odontoseccién horizontal también se asociaba significativamente a la
apariciéon de lesiones nerviosas de dicho nervio (p<0.05). En la
odontosecciéon horizontal no se pudo demostrar esta asociacidn,
aunque existia una tendencia similar (p=0,06). La explicacion es que
los cordales que tienen mds riesgo de presentar una lesién del nervio
dentario inferior son aquellos en que se tiene que practicar mds
maniobras quinirgicas, y, por tanto, los mds complicados. Realizar
odontosecciones estratégicas es una prdctica que reduce
considerablemente las fuerzas que hay que aplicar para luxar un
diente, y es una préctica muy comun en el Mdster (mds del 50 % de
los pacientes fueron sometidos a algiin tipo de odontoseccién). Los
resultados coinciden con los de Kipp y cols. (1980), que observaron
que el uso de fresas y la ostectomia tenia relacién con las alteraciones
sensoriales del nervio dentario inferior, pero también reconocen que
los cordales que requieren uso de fresas son los mds profundos o los

mds retentivos.

Aunque en el estudio de Kipp y cols. (1980) y en el llevado a cabo en
el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal se emplea ostectomia con
fresa, Hochwald y cols. (1983) han alcanzado resultados aceptables
empleando escoplo y una técnica de "lingual split" modificada (2,5 %
de lesiones temporales del nervio dentario inferior; ninguna lesién

permanente). Incluso un trabajo de Rood (1992a) cuestioné el uso de
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la fresa, con un estudio comparativo entre el uso de fresas y el de
escoplo. Rood (1992a) encontré cifras mucho mds altas de lesion del
nervio dentario inferior en la primera modalidad (con fresa, un 5,2 %
de lesiones temporales y un 2,2 % de permanentes; con escoplo, un
7,6 % de lesiones temporales y un 0,25 % de permanentes). Hubo
una diferencia estadisticamenté significativa en la incidencia de
lesiones permanentes al comparar los dos métodos. Una explicacién
la habia ofrecido Stakesby Lewis, (1980), que explicé que la técnica
del "lingual split", con abordaje lingual y uso de escoplo, es menos
lesiva para el nervio dentario inferior porque la fuerza para extraer el
cordal se aplica por debajo de la corona, y hay menos riesgo de
compresién del conducto dentario inferior. Sin embargo, la
metodologia del estudio de Rood (1992a) fue criticada,
particularmente por Townend (1992), que opinaba que las cifras de
lesiones permanentes con fresa son demasiado altas para extrapolarlas.
Las cifras del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal, con un 0,99
% de lesiones temporales y un-0,35 % de lesiones permanentes, se
acercan a los resultados de Schultze-Mosgau y Reich (Reich y
Schultze-Mosgau, 1992, Schultze-Mosgau y Reich, 1993), que son de
un 1,3 % de lesiones temporales y un 0 % de permanentes,

empleando fresas.
Algunos estudios, como el de Kipp y cols. (1980) o el de Rood y

cols. (1983b), habian encontrado una correlacién positiva entre la

impactacién 6sea total y la aparicién de lesiones del nervio dentario
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inferior. Aunque, en un primer andlisis de los datos, se interpreté que
las alteraciones del nervio dentario inferior no presentaban ningin tipo
de asociacién significativa con el grado de retencién intradsea
(p>0,05), se observé que la incidencia de lesiones del nervio dentario
inferior en las retenciones éseas totales era de un 2,8 % (el doble del
valor global). Como los pacientes menores de 20 afios tienen con
frecuencia retencién Osea total, y en este grupo de edad no se
observaron alteraciones sensoriales postoperatorias de dicho nervio,
se sospechd que las retenciones intradseas totales en pacientes
mayores de 20 afios podrian estar asociadas a un mayor indice de
complicaciones neurolégicas. En efecto, aunque no se pudo demostrar
que la retencién 6sea parcial supusiera un aumento significativo del
indice de lesién del nervio dentario inferior en pacientes de 21 afios
en adelante (p=0,29), si se observé una asociacién significativa
(p<0,05) entre la retencién 6sea completa en mayores de 21 afios y

la lesién del nervio dentario inferior, con una odds ratio de 3,57.

Una forma de valorar a posteriori la dificultad de una extraccién
quirdrgica es considerar el tiempo que ha durado. En nuestro estudio,
en los casos en que la cirugia duré mds de 20 minutos, se observé una
mayor incidencia de alteraciones sensoriales del nervio dentario
inferior (p<0,05), con una odds ratio de 7,56. Por tanto, las
intervenciones mds laboriosas son las que tienen mayor riesgo de

provocar lesiones de dicho nervio.
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Al tener una simetria bilateral (Anderson y cols., 1991), la presencia
de una relacién estrecha del nervio dentario inferior con las raices del
tercer molar inferior en un lado debe alertar de la posibilidad de que
en el lado contralateral exista una situacién similar, como sucedia en
un paciente del estudio preliminar, que sufrié parestesias reversibles
del nervio dentario inferior en ambos lados tras dos intervenciones
distintas. En algunos casos, especialmente en pacientes intervenidos
bajo anestesia general, se extraen los cordales inferiores en la misma
intervencion. El riesgo es que en algunos pacientes pueden aparecer
parestesias del nervio dentario inferior bilaterales, como se ha
observado en algun estudio (Kipp y cols., 1980), y que pueden ser
muy desagradables para el paciente. Este es uno de los motivos por
los cuales en el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal no se extraen

en la misma intervencién los dos cordales inferiores.

6.2.4. La experiencia del cirujano.

En nuestro estudio no se observaron diferencias entre los niveles de
experiencia de los cirujanos, contrariamente a los resultados de
autores como Sisk y cols. (1986), que encontraron mds lesiones del
nervio dentario inferior y lingual en pacientes operados por cirujanos
menos expertos, aunque si hubo diferencias individuales entre
cirujanos. No se consideré relevante que el cirujano con el cédigo 27,
que sélo operd un paciente, tuviera un 100 % de lesiones del nervio

dentario inferior, puesto que se trataba de un profesor del Mdster y el
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caso operado se sospechaba que tenfa un elevado riesgo de
presentarla. De los cirujanos que operaron mds de 40 pacientes, 5
tuvieron un indice de lesiones del nervio dentario inferior superior al
4 %: los cédigos 6 (4,3 %), 13 4,2 %), 16 (4,9 %) y 17 (4,5 %). Si
se agrupaban dichos cirujanos, se observé que causaron
significativamente mds lesiones del nervio dentario inferior que el
resto (p <0,05), con una odds ratio de 3,72. De todas formas, como
existian factores preoperatorios claramente explicativos de las
alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior, se consideré que
la técnica quirdrgica individual del cirujano no tenia tanta importancia
como en el caso del nervio lingual, donde no existian factores

preoperatorios explicativos de las lesiones nerviosas.

6.2.5. Otros factores intraoperatorios.

No hay estudios serios que relacionen el uso de un anestésico local
determinado con la aparicién de lesiones del nervio dentario inferior,
aunque un estudio de Nickel (1990) apuntaba al uso de mepivacaina
como responsable. Dicha asociacién, no obstante, fue resultado de una
interpretacién inadecuada de los datos. En el Mdster de Cirugia e
Implantologia Bucal no se encontré ninguna diferencia significativa al
respecto. El anestésico mds usado fue la articaina al 4 % con
adrenalina al 1:100.000 y al 1:200.000, seguido por la mepivacaina

al 3 % sin vasoconstrictor).
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En nuestra muestra se observé que los cordales en que se practicaba
un Friedrich en la parte lingual del colgajo y aquellos en que se
conseguia un cierre primario intraoperatorio de la herida presentaban
mayor incidencia de lesiones del nervio dentario inferior (p <0,05).
Ello no se atribuy6 a dichas maniobras quirtirgicas, sino al grado de
inclusiéon. Los cordales mds impactados son los que permiten un cierre
primario de la herida, y el Friedrich suele practicarse cuando el tercer

molar estd poco o nada erupcionado.

En ocasiones, durante la luxacién de un tercer molar bajo anestesia
local, el paciente experimenta un dolor agudo, a pesar de una
anestesia locorregional satisfactoria (incluso pulpar) del cordal. Dicho
dolor ha sido atribuido a la cercania de la raiz al nervio dentario
inferior, que al ser presionado, causa esta reacciéon. No pudo
demostrarse una relacién estadisticamente significativa entre dicho
dolor y la lesién del nervio dentario inferior (p>0,05), aunque la
odds ratio fue de 3,02. En el 96,6 % de los casos en que el paciente
experimenta dolor durante la luxacién no hay lesién del nervio
dentario inferior postoperatoria. Por tanto, o bien la compresién del
nervio dentario inferior es muy leve y no deja ninguna secuela ni tan
s6lo temporal, o bien la causa de dicho dolor no es la compresién del

nervio dentario inferior.

En cuanto a la exposicién del nervio dentario durante la cirugia,
Swanson (1991) observé que de 5 exposiciones de nervio dentario

inferior durante la extraccién, 2 casos presentaron una parestesia, lo
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que supone un 40 % (ambos casos correspondian al mismo paciente).
Por otra parte, de 95 cordales en que no se observd el nervio dentario
peroperatoriamente, 3 presentaron parestesia (aproximadamente el 3
% del total). También Kipp y cols. (1980) encontraron relacién entre
la exposicién del nervio dentario inferior durante la extraccion del
cordal inferior y la alteracién de la sensibilidad de dicho nervio. En
esto, el presente estudio coincide con estos autores, porque la vision
del nervio dentario inferior se asocié a lesién de dicho nervio

(p <0,005), con una odds ratio de 8,84.

En ocasiones, no se observa directamente el nervio dentario inferior,
pero aparece una considerable hemorragia alveolar durante la
extraccién. Esta podria deberse a la lesién del conducto dentario
inferior o de otros vasos dseos, pero en cualquier caso, la presién de
la coleccion de sangre podria comprimir el nervio dentario inferior.
En el estudio del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal, se observé
una asociacién entre la observacién de una hemorragia calificada
como "severa" y la lesién de dicho nervio (p <0,05), con una odds
ratio muy alta, de 12,96, coincidiendo con el estudio de Kipp y cols.
(1980), que también observaron una relacién entre hemorragia
alveolar importante durante la extraccion y lesién del nervio dentario

inferior.

285



6.2.6. Factores postoperatorios.

En la literatura, no hay estudios amplios que correlacionen el
postoperatorio con la aparicién de lesiones nerviosas tras la cirugia de
terceros molares inferiores. Por ello, tras el estudio preliminar de
alteraciones sensoriales, en el protocolo se incluyeron datos

postoperatorios.

La presencia de una equimosis subcutdnea visible externamente en la
piel del dngulo mandibular o la regién submandibular o laterocervical
se suele producir en pacientes ancianos o que han experimentado un
sangrado profuso durante la intervencién quirdrgica. La observacion
de este fenémeno se asoci6 a la aparicién de lesiones del nervio
dentario inferior (p<0,05), con una odds ratio de 4,31. Dicha
relacién podria explicarse por dos fenémenos: o bien la equimosis
subcutdnea refleja la dificultad de la cirugia (se da particularmente en
intervenciones largas y con sangrado importante) o bien indica que ha
habido un sangrado que ha podido comprimir el nervio dentario

inferior.

También la presencia de trismo a los 7 dias de la intervencién tuvo
una tendencia a asociarse a la aparicién de lesiones del nervio dentario
inferior, pero en este caso sin ser significativa (p=0,053), con una
odds ratio de 2,97. En este caso parece ser que el trismo y la
alteracién sensorial son consecuencia ambos de intervenciones

complicadas, y no parece ser un factor prondstico importante.
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De todas formas, tanto la asociacién del trismo como la de la
equimosis subcutdnea con las alteraciones del nervio dentario inferior
no tienen apenas utilidad preventiva, porque son fenémenos que se
dan a posteriori, simultdineamente a la aparicién de la lesién sensorial

0, incluso, posteriormente a ella.

6.2.7. El modelo de regresién logistica para predecir lesiones del

nervio dentario inferior.

El modelo de regresién logistica creado para predecir las lesiones del
nervio dentario inferior se basé en datos preoperatorios (la edad del
paciente, la relacién radiolégica con el nervio dentario inferior y la
presencia de una desviacién de dicho nervio dentario a la altura del
tercer molar inferior) y en la necesidad de practicar ostectomia distal.
Esta iltima variable puede adelantarse normalmente al evaluar la
radiografia, y por tanto, se consider6 que podia evaluarse en el
preoperatorio. Como en el caso del modelo de prediccién de lesion del
nervio lingual, la utilidad del modelo reside en que permite obtener
una probabilidad de lesion para los pacientes que se vayan a someter
a la extraccién quirtdrgica de un tercer molar inferior. No obstante,
hay que advertir que como por debajo de los 20 afios no se han
observado lesiones del nervio dentario inferior, el modelo no parece

aplicable antes de esta edad.

287



6.3. La evolucién de las lesiones del nervio lingual

Pocos trabajos sobre la incidencia de lesiones del nervio lingual tras
la extracciéon de terceros molares hacen un seguimiento de los
pacientes. La mayoria se limitan a dar el porcentaje de lesiones
temporales (que se han resuelto) y "permanentes" (que se considera

que no se resolverdn, por sus caracteristicas o su duracién).

Las 22 lesiones del nervio lingual observadas en la muestra de
pacientes del Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal sucedieron en
22 pacientes. Por tanto, ningin paciente sufrié una lesién bilateral,
como han descrito Fielding (1986) y Schwankhaus (1993), aunque un
total de 171 pacientes se sometieron a la extraccion sucesiva de los
dos cordales inferiores. De los pacientes con alteracién de la
sensibilidad del nervio lingual, 19 la recuperaron completamente y 3
no acudieron a todos los controles hasta la resolucién (por tanto se
consideraron pacientes perdidos). Probablemente, estos pacientes se
recuperaron con normalidad, porque los pacientes con las lesiones mds

duraderas solian acudir a los controles, preocupados por su evolucién.

Las lesiones del nervio lingual, que supusieron un 2,0 % del total de
intervenciones, fueron todas temporales. La duracién mdxima fue de
13 semanas, la minima de 2 semanas y la media de 6,2 + 3,8
semanas. Sin embargo, en la muestra del estudio preliminar de
alteraciones sensoriales, que incluyé 449 extracciones, en un caso una

alteracion de sensibilidad dur6 un afio hasta su completa resolucion.
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Esta lesién empez6 como una anestesia completa de los dos tercios
anteriores del lado de la lengua en que se practicé la extraccién y
terminé con una recuperacién completa. No obstante la falta de
lesiones permanentes del nervio lingual en el presente trabajo, en la
literatura se encuentran casos de lesién permanente del nervio lingual.
Carmichael y McGowan (1992) observaron una incidencia de lesiones
temporales del 15 % a las 6-24 horas y del 10,7 % a los 7-10 dias
(aproximadamente cinco veces mds alta de la observada en el Madster
de Cirugia e Implantologia Bucal a los 7 dias, que es el momento en
que se hacia la primera valoracién). Ademds, un 0,6 % de las lesiones
duraban mds de 12-18 meses y se consideraban permanentes. Hay que
sefialar que autores como Robinson (1992) atribuyen las alteraciones

permanentes a seccién o aplastamiento grave.

Contrastan con los resultados de Carmichael y McGowan (1992) los
de Ehrenfeld y cols. (1992), que al estudiar lesiones del nervio lingual
producidas por anestesia troncular encontraron que 5 de 7 pacientes
no se recuperaron completamente. No obstante, la comparacién entre
estos dos trabajos es forzada, puesto que Ehrenfeld y cols. (1992)
recibieron pacientes con lesiones graves, ya establecidas y causadas
por anestesia troncular (una causa rara de lesién). Por tanto, los
pacientes seleccionados probablemente tenfan el sesgo de presentar

exclusivamente lesiones importantes.
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Rood (1983b), empleando la técnica del "lingual split" para la
extraccién de terceros molares inferiores, obtuvo una incidencia del
6,6 % alos 8-11 dias, que baj6é a un 0,07 % a los 4 meses y a un 0%
a los 7 meses. Si comparamos los resultados de nuestro estudio con
este autor, en ambos casos la evolucién de las lesiones es muy
similar, puesto que prdcticamente todas las alteraciones del nervio
lingual duran menos de cuatro meses. Por las caracteristicas de la
recuperacion, las lesiones observadas oscilarian entre un bloqueo
fisiolégico de conduccién de tipo b, una neurapraxia o una
axonotmesis leve (en la clasificacién de Sunderland, una lesién de tipo
1 6 2), ya que la recuperacién tarda pocos meses y es completa
(LaBanc, 1992). Las lesiones de grados 3 al 5 de Sunderland
(axonotmesis mds severas y neurotmesis) no parecen probables,
excepto en el caso del estudio preliminar que tardé un afio en
recuperarse. El mecanismo de lesion del nervio lingual que se
desprende del andlisis de nuestros resultados habla en favor de un
mecanismo de tipo compresivo de poca intensidad (retraccién del
colgajo lingual, ostectomfa, edema postoperatorio en los tejidos
blandos linguales), y por tanto, es compatible con grados leves de
lesion. La retraccién del colgajo lingual puede provocar mds
parestesias linguales temporales, pero puede ser un buen sistema de
proteccién para evitar el dafio al nervio lingual por falta de visién o

de cuidado.

Se ha recomendado que es necesario advertir de la posibilidad de una

complicacién nerviosa si la probabilidad de alteracién sensorial
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temporal es mayor del 5 % y la de alteracién permanente mayor del
1 % (Sands y cols., 1983a). Por tanto, en la extraccién quirirgica de
cordales inferiores se recomienda advertir de la posibilidad de
presentar dolor, sangrado, inflamacién, osteitis alveolar, trismo y
lesién nerviosa. Si bien los porcentajes de lesion temporal y
permanente del nervio lingual observados en el Mdster de Cirugia e
Implantologia Bucal fueron inferiores al 5 % y 1 %, es una buena
medida informar al paciente de que existe un riesgo. En el caso del
nervio lingual quedaria la duda sobre si es necesario advertir del
riesgo de lesién permanente del nervio lingual, ya que no se ha

observado ningiin caso.
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6.4. La evolucion de las lesiones del nervio dentario inferior

Un 1,4 % de las intervenciones quinirgicas provocaron una lesién del
nervio dentario inferior. Las lesiones temporales ascendieron a un
0,99 % y las permanentes al 0,35% (éstas ultimas totalizaron 4
lesiones, en 4 pacientes distintos, que se siguieron durante un minimo
de 88 semanas y un mdximo de 114, sin resolucién completa de la
alteracién sensorial). Se consider6 que una lesién era permanente
cuando la duracién persistia durante un afio y medio, aunque este
limite es controvertido, ya que algunos autores proponen que una
lesién del nervio dentario inferior de mds de 6 meses nunca vuelve a
la normalidad (Kipp y cols., 1980), y otros han observado
recuperaciones completas que han tardado mds de un afio (Alling,
1986). Una lesién de grados 1 a 3 en la clasificacién de Sunderland
deberfa recuperarse en 1 a 3 meses (Ziriiga y LaBanc, 1993), con una
velocidad de 2 a 2,5 mm/dia (Merrill, 1979). Por lo tanto, una
compresién no deberia mostrar anestesia mds alld de los 4 meses y
una seccién no deberia mostrar una anestesia al tacto fino mds alld de
8 meses (Robinson, 1988), y lesiones que superan el afio de duracién
no es probable que se recuperen. Por otra parte, no parece que se
hayan producido secciones en los pacientes del Mdster de Cirugia e
Implantologia Bucal, y mds bien parece tratarse de lesiones por
compresion, porque la localizacién del estimulo y la discriminacién

puntual es correcta en todos los casos, como sefalan Foster y

292



Robinson (1994), y sélo predominan sintomas de disestesia y

sensacién subjetiva de "alteracién del tacto".

Pocos estudios han evaluado la evolucion de las lesiones del nervio
dentario inferior tras la extracciéon de cordales inferiores. Rood
(1983a) clasificé los sintomas clinicos de los pacientes, con el fin de
pronosticar qué evolucién tendrian las lesiones del nervio dentario

inferior. Los patrones que observaron fueron los siguientes:

1. Parestesia aparecida a las pocas horas: duracién aproximada de 1
dia.

2. Parestesia aparecida a los 1-2 dias (por la inflamacién): duracién
aproximada de 11 dias.

3. Parestesia aparecida a los 1-2 dias y que se convierte en anestesia
hacia el 7° dia: duracién aproximada de 1 mes.

4. Parestesia extensa y anestesia puntual que a los 11 dias produce
hormigueo: duracién aproximada de 1 mes.

5. Anestesia desde el primer dia que no mejora en 1 semana: 3-4
meses 0 mds de duracién aproximada.

6. Anestesia que no mejora en un mes: a los 3 meses pasa a
hormigueo, y a los 6 meses-1 afio hay una recuperacién aceptable,

aunque no total.

Un factor prondstico importante de lesién permanente del nervio
dentario inferior resulté ser la edad del paciente. Los pacientes con

lesiones permanentes eran significativamente mayores que los
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pacientes con lesiones temporales, por una parte, y el resto de los
pacientes por otra, con una media de edad de 44,5 + 8,7 afos.
Probablemente la menor elasticidad del hueso, la mayor dificultad de
la intervencién o la menor capacidad de adaptacién a lesiones
neurolégicas podrian explicar este importante dato clinico, pero su

explicacién estd mds alld de los objetivos del presente estudio.

Los datos de nuestro estudio coinciden en encontrar una recuperacion
aceptable de la sensibilidad (ningin paciente tenia alteraciones
funcionales graves, como falta de control labial). Sin embargo, tres
pacientes presentaron una sensacién persistente de parestesia labial y
mentoniana y uno una disestesia, en uno de los casos con dolor de
tipo descarga y cambios de coloracién con el frio, que era bien
soportado por el paciente. Robinson (1988) atribuye esta
sintomatologia a una pérdida de la inervacién simpdtica, que hace que
el mentén se vuelva azulado con el frio. Los datos obtenidos
coinciden con los de Rood (1983a, 1983b), incluso en el porcentaje
de lesiones permanentes (un 0,36 % en el estudio de Rood y un 0,35
% en el Mdster de Cirugia e Implantologia Bucal), ain empleando una
técnica de abordaje distinta ("lingual split" en el primer caso y

abordaje vestibular en el segundo).

Carmichael y McGowan (1992) encontraron un porcentaje de lesiones
permanentes del nervio dentario inferior mds alto (0,9 %), aplicando
un limite de 12-18 meses para considerar que una lesién ya no es

reversible. También el mimero global de lesiones a los 7-10 dias es
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mads alto que en nuestro estudio (3,9 %). Concluyen estos autores que
en el nervio dentario inferior hay mds riesgo de lesién permanente que
en el nervio lingual y que la lesién temporal del nervio lingual es la
mds frecuente. Ambas afirmaciones coinciden plenamente con las

observaciones de nuestro estudio.

En vista de que la extraccién de un cordal inferior puede producir
lesiones permanentes del nervio dentario inferior, como han indicado
Shepherd y Brickley (1992), un método de prevencién muy eficaz es
valorar la relacién riesgo:beneficio y extraer sélo los terceros molares
que estdn indicados. De las cuatro lesiones permanentes de nuestro
estudio, tres tenfan una indicacion clara, pero una de las extracciones
fue profildctica. No obstante, en este iltimo caso se indic6 la
extraccién porque existia la probabilidad de que el cordal inferior
provocase pericoronaritis y alteraciones periodontales del segundo
molar inferior. Cabe afiadir que la paciente era considerablemente mds
joven que los otros tres pacientes (tenfa 33 afios, frente a los 45, 46

y 54 de los otros tres).

Por otra parte, como se ha comentado anteriormente, se ha publicado
que es necesario advertir de la posibilidad de una complicacién
nerviosa si la probabilidad de alteracién sensorial temporal es mayor
del 5 % y la de alteracién permanente mayor del 1 % (Sands y cols.,
1983a). Aunque en el caso del Midster de Cirugia e Implantologia
Bucal las cifras de alteraciones temporales y permanentes del nervio

dentario inferior tras la extraccién de los terceros molares inferiores
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fueron inferiores a las mencionadas, es una buena medida advertir de
la posibilidad de lesién temporal y permanente, tanto de forma verbal
como por escrito, fundamentalmente cuando se sospeche por la

exploracidn clinica y radiogrdfica (Williams, 1996a).
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7. CONCLUSIONES

1. Al cabo de 7 dias de la extraccién quinirgica de un tercer molar
inferior, el 2,0 % de los pacientes sufri6 una alteracién de la
sensibilidad del nervio lingual, y todas estas alteraciones se

resolvieron antes de 4 meses.

2. El 1,3 % de los pacientes sufrié una alteracién de la sensibilidad
del nervio dentario inferior, y el 25 % de dichas lesiones dejé algin
tipo de déficit sensorial que se consideré permanente. Ninguna lesién

que durase mds de un afo se recuperd completamente.

3. Los factores asociados a la lesién del nervio lingual fueron la
angulacion linguoangular del tercer molar inferior, la experiencia y la
técnica del cirujano, el despegamiento del colgajo lingual, el uso de
un separador de Obwegeser para esta ultima maniobra, la ostectomia
distal al tercer molar inferior, la duracién de la intervencién, la
exposicién del nervio lingual durante la misma y practicar una

odontoseccion vertical del tercer molar inferior.

4. Los factores asociados a la lesién del nervio dentario inferior
fueron la edad, la relacién radiolégica del conducto dentario inferior
y el tercer molar inferior, el signo radiolégico de "desviacién del
conducto”, la distancia de los dpices del tercer molar inferior al
conducto dentario inferior, practicar ostectomia, la ostectomia distal

al tercer molar inferior, practicar odontoseccién horizontal, el dolor
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durante la luxacién de las raices, hacer un Friedrich de la herida, el
cierre primario de la misma, la duracién de la cirugfa, la profusion
del sangrado intraoperatorio, la exposicién del nervio dentario inferior
durante la intervencién y la observacién de equimosis subcutdnea al

7° dia de la intervencidn.

5. Para disminuir la cifra de lesiones del nervio lingual, seria
adecuado reducir en lo posible la retraccion del colgajo lingual y la
manipulacion en la zona del campo quirdrgico adyacente a dicho

colgajo lingual.

6. Los pacientes de mds edad tienen mds riesgo de padecer lesiones
del nervio dentario inferior, y de que éstas sean permanentes. Por otra
parte, la relacién radioldgica entre el conducto dentario inferior y el
tercer molar inferior es un indicador preoperatorio de riesgo de lesion

del nervio dentario inferior.

7. La experiencia del cirujano, la necesidad de elevar el colgajo
lingual y la necesidad de practicar odontoseccién vertical se han
empleado para crear un modelo de regresién logistica que permite
predecir el riesgo de lesioén del nervio lingual en funcién de estas tres

variables.

8. La edad, la relacién radiolégica del cordal inferior con el conducto
dentario inferior, la desviacién del conducto dentario inferior a la

altura del cordal inferior y la necesidad de practicar ostectomia distal
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se han empleado para crear un modelo de regresioén logistica que
permite predecir el riesgo de lesion del nervio dentario en funcién de

esas cuatro variables.
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