


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 alteración de la sensibilidad del

nervio dentario inferior y del nervio lingual del mismo lado.

5.2.4.1. Datos preoperatorios

No se observó ninguna asociación estadísticamente significativa entre

las variables sexo y lesión del nervio dentario inferior (p=0,07),

aunque la tendencia era hacia una mayor afectación en las mujeres,

con una odds ratio de 3,27.

En cuanto a la edad, no se observó ninguna parestesia del nervio

dentario inferior en pacientes menores de 20 años. A partir de esta

edad, la incidencia de lesión nerviosa iba aumentando, hasta hacerse

de un 4,8 % de las intervenciones en mayores de 35 años. El test U

de Mann-Whitney mostró que existía una relación significativa entre

la edad y la aparición de lesiones del nervio dentario inferior

(p=0,000).

Las diferencias en cuanto a la edad se hacían especialmente evidente

si se separaban los pacientes de la muestra en dos grupos: uno menor
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de 26 años y otro de 26 años en adelante. El grupo de más edad

sufrió significativamente más 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 retención,

si bien la categoría que se asoció con un mayor número de

alteraciones del nervio dentario inferior fiíe la inclusión intraósea

completa (2,2 %). La retención ósea no estuvo asociada a la

incidencia de parestesias (el test exacto de Fisher a una cola dio una

p=0,250).

No obstante, un análisis más en profundidad de los datos mostró que

en pacientes de 20 años 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 años y otro de 21 en

adelante. A continuación se comprobó la asociación entre lesiones del

nervio dentario inferior y el grado de retención ósea. Esto se hizo

porque hasta los 20 años la retención ósea es habitual, y este grupo

de pacientes, como se vio en el análisis estadístico por edades, tienen

un riesgo bajo de alteración nerviosa del nervio dentario inferior. En

mayores de 21 años, la retención ósea parcial no estuvo asociada a

lesiones nerviosas de dicho nervio (test exacto de Fisher a una cola:

p=0,297). La presencia de retención ósea total en mayores de 21 años

tampoco estuvo significativamente asociada a un aumento de lesiones

neurológicas del nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a dos
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colas: p=0,088), aunque en este último caso sí se observó 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

aparición de alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior

fueron la posición horizontal (2,8 %) y la distoangular (4,0 %). Sin

embargo, aunque se verificó esta última tendencia, no pudieron

demostrarse diferencias significativas entre la posición 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 existía

relación radiológica entre el nervio dentario inferior y el cordal se

asoció de modo estadísticamente significativo (test ji-cuadrado de

Pearson: p=0,008) con la aparición 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 ápices del tercer molar con

la ortopantomografía. Todas las lesiones del nervio dentario inferior

aparecieron cuando el ápice radicular en la ortopantomografía estaba

por debajo de la línea superior del conducto dentario inferior, excepto

en un caso, en que existían 2 mm de separación. La distancia entre el

ápice y el conducto dentario inferior no siguió una distribución

normal, como se comprobó con el test de Kolmogorov-Smirnov y la
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prueba del sesgo y la curtosis. El test U de Mann-Whitney mostró una

relación significativa (p=0,019) entre la distancia al nervio dentario

inferior y la aparición de lesión de dicho nervio.

De los signos que pretendían indicar la existencia de relación entre las

raíces del tercer molar y el nervio dentario inferior, sólo uno mostró

estar estadísticamente asociada a un aumento de la incidencia de

alteraciones sensoriales de dicho nervio: la desviación de la línea 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 tamaño de la muestra operada por profesores era demasiado

pequeño para considerar importante esta diferencia. La comparación

del grupo formado por los cirujanos de primer y segundo año y el

constuido por cirujanos de tercer año y profesores tampoco mostró

diferencias significativas en cuanto a parestesias del nervio dentario

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

Cuatro cirujanos (los códigos 6, 13, 16 y 17) tuvieron un índice de

lesiones entre el 4 % y el 5 %. Un cirujano (el código 27) sólo operó

un paciente, que sufrió 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 posición homolateral o contralateral del cirujano durante la

intervención no pareció tener ninguna influencia en la aparición de

lesiones del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson:

p=0,396).

5.2.4.3. La técnica anestésica.

No hubo ninguna relación estadísticamente significativa entre la

técnica empleada para administrar la anestesia troncular del nervio

dentario inferior y la aparición 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 pareció

influir en la incidencia de alteraciones nerviosas (test exacto de Fisher

a dos colas: p=0,394).

5.2.4.4. La técnica quirúrgica.

Los cuatro cirujanos con un índice de lesiones del nervio dentario

inferior superior al 4 % (se excluyó el cirujano 27 porque había

operado sólo un cordal inferior) tuvieron una diferencia
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estadísticamente 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 lesión del nervio dentario

inferior requirieron la elevación de un colgajo mucoperióstico

completo. Cuando sólo se practicó incisión distal liberadora, no se

presentó ninguna lesión de dicho nervio. Sin embargo, la relación

entre la elevación del colgajo y la presencia de alteración 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

alteración del nervio dentario inferior postoperatoria, se había

practicado una descarga mesial. No obstante, la relación entre lesión

y descarga tampoco fue significativa (test exacto de Fisher a una cola:

p=0,180).

La maniobra de elevación del colgajo lingual no estuvo asociada

estadísticamente con lesión del nervio dentario inferior (el test exacto

de Fisher a una cola dio un valor de p=0,071). Tampoco hubo

asociación entre alteración sensorial y uso de un periostotomo de

Freer o de Obwegeser para tal maniobra (test ji-cuadrado de Pearson:

P=0,14).

La práctica de osteotomía sí que estuvo asociada de forma

estadísticamente significativa con la aparición de lesiones del nervio

dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,049). La

práctica de ostectomía distal al cordal incluido, en concreto, mostró
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una relación estadísticamente significativa con la aparición de

alteraciones sensoriales (test exacto de Fisher a una cola: p=0,007).

La osteotomía lingual al cordal, en cambio, no tuvo relación

estadísticamente significativa con la lesión del nervio dentario inferior

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

La realización de una odontosección horizontal estuvo también

asociada, de modo estadísticamente significativo, con la aparición de

lesiones del nervio dentario inferior (test j i-cuadrado de Pearson:

p=0,020), con una odds ratio de 4,96. La odontosección de raíces,

no obstante, no demostró esta relación, aunque se observó una cierta

tendencia al aumento del número de alteraciones sensitivas cuando se

practicó una odontosección vertical (test ji-cuadrado de Pearson:

p=0,099; odds ratio: 2,42).

La aparición de dolor durante la luxación de las raíces tuvo una

relación estadísticamente significativa con la aparición 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 luxación no experimentaron ningún tipo de

disfunción del nervio dentario inferior.

También hubo una relación estadísticamente significativa entre la

maniobra de practicar un Friedrich del colgajo lingual y la aparición

de lesiones del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson:

p=0,013), con una odds ratio de 3,88. En cambio, la práctica de
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incisión perióstica vestibular y sección de las fibras musculares para

liberar de tensión el colgajo al suturar no se asoció con lesiones del

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

La consecución de un cierre por primera intención se asoció con un

mayor índice de lesiones sensoriales (valor p del test exacto de Fisher

a una cola: p=0,048).

La duración de la intervención tuvo influencia también en la aparición

de parestesias: cuando la intervención duró más 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 intervención tuvo una relación

estadísticamennte significativa con la aparición de lesiones del nervio

dentario inferior. Un 14,3 % de los pacientes que presentaron una

hemorragia intraoperatoria considerada severa durante la intervención

sufrieron una alteración sensitiva del nervio dentario inferior. Se

decidió agrupar las categorías "hemorragia leve y hemorragia

moderada", porque los porcentajes eran muy similares. Así, cuando

el cirujano observó "hemorragia severa", había significativamente más

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 visión del nervio dentario inferior durante la intervención

quirúrgica tuvo una correlación positiva, estadísticamente significativa
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(test exacto de Fisher a una cola: p=0,005) con la aparición de una

alteración de dicho nervio. El odds ratio fue de 6,47. En cambio, la

visión del nervio lingual no tuvo ninguna correlación significativa con

la lesión del nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola:

p=0,162).

5.2.4.5. El postoperatorio.

No hubo relación estadísticamente significativa entre la existencia de

un cierre completo de la herida a los 7 días y la aparición de lesiones

del nervio dentario inferior (test ji-cuadrado de Pearson: p=0,887).

Es interesante señalar que el 55,1 por ciento de las heridas no habían

cerrado por primera intención.

La presencia de una equimosis subcutánea al cabo de 7 días no se

relacionó positivamente con un aumento de alteraciones sensoriales del

nervio dentario inferior (test exacto de Fisher a una cola: p=0,094),

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

No se observó correlación entre la lesión del nervio dentario inferior

y la presencia de una tumefacción considerable a los 7 días

(p=0,554), ni con el diagnóstico de infección postoperatoria

(p=0,827) o la aparición de una hemorragia postoperatoria (p=0,783)

empleando en estos casos el test exacto de Fisher a una cola.
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La aparición de trismo no se correlacionó positivamente con la

aparición de alteraciones del nervio dentario inferior, aunque se

observó una tendencia hacia dicha relación (test exacto de Fisher a

una cola: p=0,133). El odds ratio fue de 2,36.

5.2.4.6. Regresión logística.

En la regresión logística, en que se emplearon los métodos backward

(LR) y forward (LR), basados en las razón de verosimilitud, se

entraron las siguientes variables en el modelo estadístico:

- Edad del paciente

- Grado de retención

- Posición distoangular del cordal

- Relación radiológica del cordal con el nervio dentario inferior

- Desviación del conducto dentario inferior

- Osteotomía

- Osteotomía distal

- Odontosección horizontal

- Odontosección vertical

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

durante la extracción o la visión del nervio dentario inferior, no

podían anticiparse en la exploración del paciente. Tras la regresión
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logística, las variables que quedaron incluidas en el modelo fueron las

siguientes:

- Edad del paciente

- Relación con el nervio dentario inferior

- Desviación del conducto dentario inferior

- Ostectomía distal

Asimismo, se creó una nueva variable, que era la probabilidad de

lesión del nervio dentario inferior predicha para cada caso por el

modelo obtenido por regresión logística.

La tabla 10 representa la predicción de la probabilidad de lesión del

nervio dentario inferior en función de las cuatro variables incluidas en

el modelo. La Figura 28 es un gráfico de dispersión que representa

dicha predicción de la probabilidad de alteración sensorial del nervio

dentario inferior.
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Edad

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
22
23

24

25

26

27

28

29

30

31

32
33
34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50

51

52

53

54
55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

P1
0,00%

0.00%

0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%j

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0.00%
0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0.00%

0.00%
0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

P2

0,13%

0,14%

0.15%

0.16%

0,17%

0.19%

0,20%

0.22%

0.24%

0,26%
0,28%
0,30%

0,32%

0,35%

0,38%

0,41%

0,44%

0,48%

0,51%

0,56%

0,60%
0,65%
0.70%

0.75%

0.81%

0,88%

0.95%

.02%

,11%

,19%

,29%

,39%

,50%
1,62%

1.75%

1,89%

2,03%

2,19%

2,37%

2,55%

2,75%

2,96%

3,20%

3,44%
3.71%
4,00%

4,30%

4,63%

4,99%

5,36%

5,77%

6,21%

6,67%

7,17%

P3

0,00%

0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0.00%

0.00%
0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,01%

0,01%

0,01%
0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

P4

0,50%

0,54%

0,58%

0.62%

0,67%

0,73%

0.79%

0,85%

0,92%
0,99%
1,07%

1.15%

1,24%

1.34%

1.45%

1,56%

1.69%

1.82%

1,96%

2.12%

2,28%

2.46%
2,66%

2,86%

3,09%

3,32%

3,58%

3,86%

4,16%

4.48%

4,82%

5,18%

5,58%

6,00%
6.45%

6,93%

7,45%

8,00%

8,59%

9,21%
9,88%

10,59%

11,34%

12,14%
12.99%
13,89%

14,84%

15,84%

16,90%

18,02%
19.18%

20,41%

21.70%

23,04%

P5

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%
0.00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0.00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0.01%
0,01%

0,01%

0.01%

0,01%

0,01%

0,01%
0,01%

0,01%

0,01%

0,01%

0.01%

0,01%

0,01%

0,02%

0,02%

0,02%

P6

0.72%

0.77%

0,84%

0.90%

0,97%

1,05%

1.13%

1.22%

1.32%
1.43%
1,54%

1.66%

1,79%

1.93%

2.08%

2.25%

2.42%
2.61%

2.82%

3,04%

3,27%

3,53%
3,80%

4.09%

4,41%

4,74%

5.11%
5.49%

5.91%

6,35%

6,83%

7,34%

7,88%
8,46%

9.08%

9.74%

10,44%

11,18%

11.97%

12.81%

13.70%

14,64%

15.63%

16.68%

17.78%
18,94%

20,15%

21.42%

22,75%

24,14%
25,58%

27,08%

28,64%

30,24%

P7

0,00%

0,00%

0.00%

0.00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,01%

0,01%
0,01%

0,01%

0,01%

0.01%

0.01%

0,01%

0,01%

0,01%

0.01%

0,01%

0,01%
0,01%

0.02%

0,02%

0,02%

0,02%

0,02%
0,02%

0,02%

0,03%

0,03%

0,03%

0,03%
0,04%

0,04%

. 0,04%

0,05%

0,05%

0,05%

0,06%

0,06%

0,07%

0.07%

P8

2.72%

2.93%

3,16%

3.41%

3.67%

3,95%

4,26%

4,58%

4,93%
5,31%

5.71%

6,14%

6.60%

7.10%

7,62%
8.19%

8.78%

9.42%

10,10%

10.83%

11.60%

12,41%
13.28%

14,19%

15,16%

16,18%

17,26%
18,39%

19,58%

20.82%

22,13%

23,49%

24,90%
26.38%

27,90%

29,48%

31.12%

32,80%

34,52%

36,29%

38,09%

39,93%

41,80%

43,69%

45,60%

47,52%

49,45%

51.38%

53,31%
55,23%

57,13%

59.01%

60.87%

62,69%
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Tabla 10 (página 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 posición en las filas del caso

concreto. A continuación determinar en cuál de los grupos PI a P8 se

sitúa el paciente, según el cuadro que aparece bajo estas líneas. Con

ello se obtiene la posición en las filas. Por ejemplo, un paciente de 32

años de edad, en que ni se aprecie relación del cordal inferior con el

nervio dentario inferior ni se aprecie desviación del conducto dentario

inferior, pero en que se prevea practicar ostectomía distal para la

extracción (grupo P2) tiene una probabilidad de sufrir una lesión del

nervio dentario inferior del 0,6 %. En cambio, si se aprecia relación

radiológica con el conducto dentario inferior, sin desviación (grupo

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

Grupo
asignado

Pl

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

Relación con el
nervio dentario

inferior

No

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Sí

Desviación del
conducto dentario

inferior

No

No

Sí

Sí

No

No

Sí

Sí

Necesidad de
practicar

ostectomía distal

No

Sí

No

SI-
NO
SI-

NO
Sí
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Figura 28 (página anterior). Gráfica de dispersión de la probabilidad

de lesión del nervio dentario inferior predicha por el modelo

estadístico de regresión logística. Para la interpretación de los grupos

PI a P8 véase el texto explicativo de la tabla 10. Los grupos PI, P3,

P5 y P7 aparecen prácticamente superpuestos, pegados al eje de

abscisas, debido a que la frecuencia predicha es muy baja para todas

las edades.

222



5.2.5. Evolución de las lesiones del nervio dentario inferior.

Del total de 15 pacientes que sufrió algún tipo de alteración 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 alteración, no pudieron ser localizados y fueron

considerados perdidos. En los 13 restantes la duración de la lesión

osciló entre 3 y 114 semanas. La media fue de 39,5 semanas, y la

desviación estándar de 45,7 semanas. Cuatro lesiones fueron

consideradas persistentes (no se habían resuelto en un tiempo que

oscilaba entre 88 y 114 semanas). Uno de estos pacientes con lesión

considerada permanente debutó con una anestesia, otro con una

disestesia y los otros dos, con parestesias. La lesión residual consistió

en una parestesia en los casos que se iniciaron con anestesia e

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

Los pacientes con lesiones permanentes del nervio dentario inferior

tenían una edad significativamente más 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 años, con una desviación

estándar de 8,7 años y la de los segundos, de 30,4 años, con una

desviación estándar de 6,1 años.
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6. DISCUSIÓN

La lesión de los nervios lingual o dentario inferior es una conocida

complicación de la extracción de los cordales inferiores. No en vano,

la principal causa de neuropatías sensoriales del nervio trigémino es

la yatrogenia (Peñarrocha y cois., 1994). Una muestra de la

importancia que tienen la prevención y el tratamiento de esta secuela

es que supone una de las principales causas de reclamaciones

judiciales en odontología, y la principal causa de lesiones del nervio

dentario inferior o lingual es la extracción de terceros molares

inferiores, que en un estudio sueco asciende al 78,6 % de los casos

(Sandstedty Sörensen, 1995) (Tabla 11). Aunque el riesgo de lesión

nerviosa es más elevado en la cirugía ortognática, la mayoría de

neuropatías yatrogénicas son debidas a extracción de cordales

inferiores, porque esta intervención es mucho más frecuente.

Si bien, en la mayoría de ocasiones, las lesiones debidas a la

exodoncia son temporales, y remiten al cabo de días, semanas o

algunos meses, también se registran lesiones nerviosas permanentes

tras la extracción de un tercer molar inferior.

En ocasiones, los pacientes pueden adaptarse a las lesiones

permanentes del nervio dentario inferior (Hegtvedt, 1990) o lingual,

y conviven perfectamente con dicha lesión. Esta adaptación puede

deberse a que el paciente se acostumbre al déficit sensorial, o a que

los nervios que llevan la sensibilidad del área vecina "invadan" el área

224



afectada (Zúñiga, 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 "invasión" del área denervada por parte de fibras vecinas

no dañadas no debe ser confundida con una recuperación (Zúñiga,

1990), porque si es necesaria una intervención quirúrgica para

descomprimir o reparar el nervio dañado es mejor hacerlo

precozmente, antes de que degenere.

No obstante, los pacientes con lesiones permanentes no suelen

adaptarse. Además de alteraciones en el habla, en la masticación, en

el gusto o en el control de los labios, un 20 % de los pacientes con

lesiones neurológicas residuales de los nervios dentario inferior o

lingual tienen dolor, y un 70 % parestesias (Sandstedt y Sörensen,

1995). Los litigios y peticiones de indemnización 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 Británico 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
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terceros molares. Además, en la mitad de los casos, la información

verbal no está estandarizada. La información adecuada, verbal y por

escrito, en una visita previa a la intervención, debería ser la norma

habitual.

Otro punto importante a tener en cuenta es que antes de practicar la

extracción de un tercer molar inferior se ha de confirmar que el

paciente tiene una función normal de los nervios dentario inferior y

lingual en la exploración física. 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 área retromolar. Estas alteraciones hay que

registrarlas previamente a la cirugía.
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Tabla 11. Causas de lesión de los nervios dentario inferior y lingual

en pacientes indemnizados por una compañía de seguros en Suècia

(Sandstedt y Sörensen, 1995).

Causa de la lesión Porcentaje

Extracción de cordales inferiores 78,6 %

Cirugía dientes impactados / otras extracciones 8,9 %

Endodoncia 3,7 %

Cirugía mucogingival 2,8 %

Anestesia 2,8 %

Implantología 0,9 %

Cirugía ortognática 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 retracción del colgajo lingual.

Las lesiones del nervio lingual han sido tradicionalmente las más

impredictibles, y se observan grandes diferencias en el porcentaje

entre distintos autores. En el Reino Unido, por ejemplo, los

porcentajes de lesión del nervio lingual debido a la extracción

quirúrgica de los terceros molares inferiores son altos en comparación

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 extracción de los cordales inferiores

en dicho país 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 y,

ocasionalmente, fresas (Rood, 1983b). La cortical lingual puede

eliminarse (Rood, 1983a; Rood, 1992a; Walters, 1995) o conservarse

(Stakesby, 1980; Rees, 1992; Walters, 1995), si está unida al

periostio. Para ello, normalmente se inserta una legra de Howarth u

otro retractor más 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 modificación 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

cois., 1983). Esta técnica no precisa de retracción lingual. Sin

embargo, el índice 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 óseas que quedan en la cortical lingual

tras la ostectomía (Hochwaldy cois., 1983).

En el Master de Cirugía e Implantología Bucal no se emplea la técnica

de abordaje lingual. Sí se practica la retracción del colgajo lingual,

aunque no sistemáticamente, 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 quirúrgico, retirando el tejido blando, y por otra proteger

dicho colgajo lingual de un desgarro o traumatismo involuntario con

una fresa o un botador.

La obtención de visibilidad es muy importante, especialmente en

aquellos casos en que es necesario practicar una ostectomía 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 área de cortical lingual que puede ser inadvertidamente perforada

por la fresa al eliminar hueso por distal y lingual del cordal. Para

ello, debería moverse el periostotomo al practicar la ostectomía en

distintas zonas, como sugiere Rood (1992a) o bien emplear diseños

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

El problema de manipular el periostotomo o utilizar un tamaño más

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 diseñados por

Stacy (1977) son una pareja de separadores autoretentivos anchos,

ideados para emplearlos con la técnica de "lingual split" o abordaje

lingual. Otros separadores más 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

a un 0,7 % con un retractor ancho) (Greenwoody cols., 1994).

To y Chan (1994) describen el uso sistemático de un retractor ancho

y la obtención de un procentaje de parestesias del nervio lingual de un

0,278 %, que se redujo al O % entre 2 y 10 semanas. Sin embargo,

no aportan datos sobre la intervención quirúrgica o las pérdidas en los

controles.

La elección de un retractor u otro puede tener un gran peso a la hora

de determinar la responsabilidad en un juicio. Brahams (1992) relata

dos juicios de pacientes con ageusia y alteración sensorial grave del

nervio lingual como consecuencia de la extracción de un cordal

inferior. En uno de ellos, se condenó al cirujano por negligencia, ya

que había separado el colgajo con un separador distinto del Howarth.

Pero lo que es más sorprendente es que en otro juicio, al consultar a

un experto, éste recomendó el uso de un elevador perióstico de Rowe.

Finalmente, el juez, tras consultar el artículo de Blackburn y Bramley

(1989), y ante la duda de si es preferible separar el colgajo lingual o

no separarlo, concluyó que la sentencia debía ser condenatoria para

el cirujano, puesto que la lesión la había 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 distinción entre la
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negligencia y una consecuencia inevitable e imprevisible parece ser un

terreno resbaladizo. De ahí el interés por determinar los factores

asociados con la lesión 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 diseño o uso de los separadores

únicamente, sino que la lesión del nervio lingual, que es una

complicación postoperatoria difícilmente previsible, sólo puede tener

justificación cuando existe una indicación clara de la exodoncia.

Resulta, en efecto, difícil explicar que se produzca una parestesia del

nervio lingual durante una exodoncia profiláctica.

En el Master de Cirugía e Implantología Bucal, los separadores

proporcionados a los cirujanos son los de Freer y Obwegeser. El

periostotomo de Obwegeser es más voluminoso y requiere un

despegamiento más amplio para poder colocarlo. Ello explicaría por

qué se observó 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 número de lesiones podría deberse a la técnica

quirúrgica, no al instrumento en sí.

6.1.1.2. El 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 el 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 habían practicado "protegiendo" el colgajo lingual con una

legra de Howarth. Sorprendentemente, en 3 de las 4 secciones se

había insertado dicho instrumento, y junto a estos 3 nervios, al

practicar la reconstrucción microquirúrgica, 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 osteotomía y se sea más agresivo.

El estudio de Robinson y Smith (1996) ha reavivado la polémica.

Walters (1996), un autor partidario de la retracción amplia del colgajo

lingual, con exposición sistemática del nervio, como ha demostrado

en un estudio (Walters, 1995), criticó duramente dicho artículo,

afirmando que las conclusiones eran espúreas y "potencialmente

punibles". Walters argumentaba que Robinson y Smith no colocan la
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legra de Howarth en la posición adecuada para evitar que la

perforación de la cortical lingual o el fresado distal lesionen el nervio

lingual (Walters, 1996). Esta observación de Walters no es muy

lógica, como le respondieron los mismos Robinson y Smith a

continuación 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 está bien colocada, ya que no hay visibilidad.

Un año antes, el mismo Walters (1995) había publicado un artículo

que abogaba por emplear la técnica de "lingual split", con una

retracción amplia del colgajo lingual, localización del nervio lingual

e inserción de un.retractor amplio, especialmente diseñado. Tal vez

se entienda más la postura crítica de este autor contra Robinson y

Smith si se lee la carta publicada por estos autores ese mismo año

(Robinson y Smith, 1995), en que criticaban duramente el artículo de

Walters, afirmando que es una mera revisión de casos y no una

investigación, porque no hay un estudio randomizado, evaluando a

distintos cirujanos y haciendo un análisis estadístico (de todas

maneras, Robinson y Smith tampoco hicieron un estudio debidamente

randomizado) (Robinson y Smith, 1996).

Llama la atención 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 perforación de dicha
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cortical. Es preciso practicar la ostectomía vestibular con cuidado, sin

perder precisión para ganar velocidad, con maniobras suaves. De este

modo puede evitarse en la mayoría de las ocasiones la perforación de

la cortical lingual.

Una postura alternativa es la de Williams (1996b), que no retrae nunca

el colgajo lingual y sólo ha tenido un paciente con lesión permanente

del nervio lingual debido a una extracción 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 dañe

éste último, 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 practicó retracción del colgajo lingual, la

probabilidad de lesionar el nervio lingual era 4 veces mayor que si no

se hacía (18 % vs. 4 %). En su estudio, en todos los casos de lesión

permanente del nervio lingual se había practicado retracción del

colgajo lingual, y ostectomía con fresa del hueso distal. Además,

observaron que todas las lesiones permanentes se producían en

cordales verticales o distoangulares. La interpretación de los

resultados fue que las lesiones permanentes se producían por fresar "a

ciegas", ya que el hueso distal es difícilmente visible en cordales con

este tipo de angulación. Así pues, la retracción lingual no "protegió"

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 correlación negativa entre lesión del nervio lingual e

impactación vertical. Sin embargo, sí es cierto que la lesión del nervio

lingual se correlaciona positivamente con la retención ósea total (en

la que se precisa más ostectomía) y la retracción con una legra de

Howarth (ambos factores son difícilmente separables, puesto que en

el 98 % de los cordales intraóseos se empleó retracción del colgajo

lingual). Así pues, el estudio de Carmichael y McGowan (1992) no

permite determinar si es la ostectomía, la retracción del colgajo

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

El principal argumento de los partidarios de emplear un retractor del

colgajo lingual es que, si bien puede aumentar el número de

parestesias global, se evitan las parestesias permanentes (Masón,

1990; Robinson, 1990). En este punto no carecen de razón, porque si

se introduce con cuidado, la lesión 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 etiología de éstas es el trauma al colgajo

lingual.

Los datos obtenidos en el Master de Cirugía e Implantología Bucal

indican que existe una asociación significativa entre la retracción del

colgajo lingual y la aparición 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 asociación.

Un dato interesante es que, al estratificar los casos por la ostectomía,

es decir, al separar aquellos casos en que se ha hecho ostectomía de

los que no la han recibido, se observa que la retracción del colgajo

lingual sólo se asocia significativamente a un aumento de la incidencia

de lesiones sensoriales del nervio lingual cuando se ha practicado

ostectomía. Es decir, son la ostectomía y la separación del colgajo

lingual las verdaderas responsables del aumento de la cifra de

parestesias (p<0,05). Hay que advertir que esto podría producirse,

bien porque al tener que hacer ostectomía la retracción es más amplia,

bien porque la propia maniobra de la ostectomía puede traumatizar el

colgajo lingual, o bien porque la inflamación subsiguiente a la

ostectomía encuentra la vía libre para difundirse por debajo del

colgajo lingual en el postoperatorio.

Por todo ello, la retracción del colgajo lingual, si bien eleva el

número de parestesias per se, no puede ser el único factor que

explique las lesiones del nervio lingual, al menos las lesiones

permanentes.

237



6.1.2. El tipo de abordaje quirúrgico.

Los abordajes quirúrgicos que se tendrán en consideración a efectos

de discusión serán únicamente 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 quirúrgico está

muy en relación 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

conexión estrecha con la ostectomía, estudiada más 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 más infrecuente. Esto es debido

a que en la zona de los cordales la cortical lingual, por ser más

delgada, es más vulnerable al escoplo. En cambio, la cortical

vestibular es más gruesa y, por tanto, más fácil de abordar con fresa.

No obstante estos solapamientos inevitables con otros puntos de esta

misma discusión, en este apartado se pretende comparar las dos vías

de abordaje, y la influencia de la técnica empleada en la aparición 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 más sencillo eliminar la cortical lingual que la

vestibular, porque es más delgada. Además, la vía de salida del cordal

es más 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 ostectomía 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 visión es considerablemente peor que en el abordaje vestibular:

el campo quirúrgico se ve limitado por la lengua, la imposibilidad de

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

c) El escoplo es un instrumento agudo, que en caso de

instrumentación incontrolada, puede lacerar los tejidos blandos, ya sea

directamente, ya sea impulsando los fragmentos óseos contra dichos

tejidos.

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

un buen campo quirúrgico se debe emplear un retractor ancho.

e) La inflamación tiene tendencia a dirigirse al espacio

pterigomandibular, donde puede afectar a la musculatura masticatoria

y los nervios dentario inferior, lingual y milohioideo.
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La técnica de abordaje vestibular, por el contrario, consiste en el

levantamiento de un colgajo vestibular, con o sin descarga y la

inserción de un separador entre la cortical externa y el periostio, en

la zona del tercer molar. La ostectomía se realiza, por lo general, con

fresa. En esta técnica, puede practicarse retracción del colgajo lingual

o no. Es la técnica empleada sistemáticamente en nuestras series de

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

a) Hay que tener la precaución de hacer la incisión no extendiéndose

en línea recta desde el segundo molar inferior hacia distal, sino hacia

vestibular, formando un ángulo de unos 45° con el cordal y

terminando en el ángulo distovestibular (Schmöker y cois., 1982). Si

no, se puede dañar el nervio lingual en el caso de que éste pase sobre

la cresta ósea 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

retracción del colgajo lingual. Sin embargo, esto no es siempre

preciso.

c) Al quedar la visión de la cortical lingual tapada por el cordal, se

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

perforar la cortical lingual con la fresa.
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d) La osteotomía puede llegar a ser muy extensa, puesto que el grosor

de la cortical vestibular es normalmente mayor que el de la cortical

lingual.

e) La ostectomía, aunque es más controlada, es más lenta con fresa

que con escoplo.

Se han practicado varios estudios comparativos sobre ambos métodos

de ostectomía, y como los resultados son dispares, resulta aventurado

decir que un método es preferible al otro. Un estudio de Absi y

Shepherd (1993) encontró que ambos métodos de abordaje son

válidos, presentan porcentajes semejantes de dolor e inflamación 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 Master de Cirugía e Implantología Bucal es

de abordaje vestibular. Por ello en nuestra serie no se intenta

establecer ninguna comparación con el abordaje lingual. Las cifras de

parestesia del nervio lingual (2,0 % de lesiones temporales, ninguna

lesión permanente) se comparan favorablemente con las de estudios

extensivos (Rood, 1983b; Masón, 1988; Carmichael y McGowan,

1992; Rood, 1992a; Greenwood y cois., 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 neurológicas reducido.

En aquellos casos en que no se despegó colgajo mucoperióstico de

grosor completo (tan sólo se practicó una incisión distal) no se

produjo ninguna lesión del nervio lingual. Las lesiones del nervio

lingual se asocian a intervenciones en que se despega completamente

un colgajo mucoperióstico.

Otro punto a tener en cuenta en el abordaje es si éste se practica uní

o bilateralmente; es decir, si se extraen los dos cordales inferiores en

la misma intervención. En la Unidad de Cirugía e Implantología Bucal

de la Universidad de Barcelona, el abordaje es siempre unilateral.

Nunca se extraen dos cordales inferiores en la misma sesión. De este

modo, se evita que pueda producirse una lesión nerviosa bilateral

simultánea, como las descritas en la literatura (Fielding, 1986;

Schwankhaus, 1993). Sólo hubo un paciente (perteneciente al estudio

preliminar) que sufrió parestesias bilateralmente debidas a la

extracción quirúrgica de los dos terceros molares inferiores, si bien

no fueron simultáneas. Tras la extracción del primer cordal tuvo

parestesias labial y mentoniana y lingual en un lado, y, una vez

resueltas, fue operado del otro cordal, y sufrió una parestesia labial-

mentoniana, que también remitió.
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6.1.3. La anestesia.

Tanto la anestesia local como la anestesia general son empleadas para

la extracción de cordales inferiores, y en ambas se ha comprobado

que, directa o indirectamente, pueden producir lesión nerviosa. Como

los mecanismos e implicaciones son claramente distintos, se estudiarán

en dos puntos separados, sin perder de vista que nuestras series han

sido intervenidas ambulatoriamente bajo anestesia local únicamente,

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 lesión del nervio

lingual básicamente por dos mecanismos:

a) La técnica de la intubación en sí, concretamente la intubación

orotraqueal. La intubación nasotraqueal evita que el tubo presione el

nervio lingual, pero la lesión por compresión puede producirse al

introducir el laringoscopio.

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

cirujano practique maniobras más bruscas.

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

literatura científica de lesiones temporales del nervio lingual atribuidas
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a la intubación, aunque es una incidencia muy rara (Silva y cois.,

1992; Mirenda, 1992; Laxton, 1996), Cabe aquí señalar que estos

casos son debidos a las maniobras de intubación, puesto que los

pacientes no tenían patología neurològica previa y la intervención

quirúrgica practicada era alejada de la cavidad bucal.

Además de las maniobras forzadas de compresión o estiramiento del

nervio lingual (Laxton, 1996), se ha atribuido la lesión del nervio

lingual a:

a) Retracción mandibular (Silva y cois., 1992), que podría producir

un estiramiento del nervio, ya que éste en algunos casos atraviesa el

vientre inferior del músculo pterigoideo externo (Isberg y cois., 1990;

Loughnery cois., 1990).

b) Presión del laringoscopio (Silva y cois., 1992).

c) Maniobra de presión cricoidea, que tiene por objeto inmovilizar el

cricoides (Silva y cois., 1992).

d) Posición incorrecta del paciente durante la cirugía (Mirenda, 1992).

e) Compresión 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 intubación son

extremadamente infrecuentes y no pueden explicar por sí solas por

qué en el estudio de Blackburn y Bramley (1989) el porcentaje de

lesión 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

quirúrgica es más agresiva. De. hecho, la correlación positiva entre

grado de impactación y lesión del nervio lingual sólo 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 intervención 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 el estudio

de Blackburn y Bramley (1989), como nuestra serie, no es

randomizado, y puede existir un sesgo importante: los cirujanos que

operan los casos más difíciles (en el caso del estudio británico, bajo

anestesia general), que no siempre son los más impactados, suelen ser

los de más 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 además se

tiene en cuenta que no hay diferencias entre el modo de ostectomía

empleado bajo anestesia general (con escoplo o con fresas), podría

aventurarse una conclusión, que está insinuada en la discusión pero no
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explicitada: los cirujanos de más experiencia (en particular algunos de

ellos), que operaban bajo anestesia general, tenían un índice

inaceptablemente alto de parestesias.

De hecho, la mayoría de estudios sobre parestesias del nervio lingual

tienen por origen el Reino Unido y las extracciones son bajo anestesia

general (Rood, 1983b; Masón, 1988; Rood, 1992a; Absi y Shepherd,

1993; Greenwood y cols. 1994; Walters, 1995). La excepción son los

artículos de Robinson y Smith (1996) y de Blondeau (1994), en que

un número indeterminado de pacientes es intervenido bajo anestesia

local, el de Carmichael y McGowan (1992), en que un 17,5 % de los

cordales son extraídos 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 lesión del

nervio lingual en estos estudios con anestesia general es mayor, por

lo general, que en nuestras series.

Así pues, no parece ser la anestesia general una causa directa de

parestesias del nervio lingual, sino más bien la agresividad o la falta

de cuidado del cirujano al practicar la exodoncia (Blackburn y

Bramley, 1989). La influencia del cirujano en la aparición de

complicaciones sensoriales será tratada más adelante. No obstante,

como todos los cirujanos del Master de Cirugía e Implantología Bucal

han recibido una formación similar y utilizan básicamente la misma
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técnica, con pequeñas variaciones, las diferencias no deberían ser muy

acusadas.

6.1.3.2. La anestesia local.

La anestesia local también ha sido señalada como factor etiológico en

la aparición 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 prótesis u odontología conservadora

(Gerlach y cois., 1989; Ehrenfeld y cois., 1992; Kraffi y Hickel,

1994).

Hay que descartar siempre que la lesión nerviosa subsiguiente a una

anestesia local no tenga un origen central, como en un caso

presentado por Shenkman y cois. (2996), que parece apuntar a un

accidente vascular cerebral tras la inyección de anestésico, por los

síntomas y signos acompañantes.

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 relación con la cirugía encontraron un 0,15 % de

lesiones del nervio lingual. Solamente una de ellas duró un año,

aunque era un déficit leve, lo que representó como máximo un

0,008% de lesiones permanentes.
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Un estudio alemán (Ehrenfeld y cols. 1992), no fue capaz de observar

ni una sola alteración leve de la sensibilidad tras practicar 506

tronculares en pacientes de prótesis. Dicho estudio, además, describe

8 pacientes con lesiones del nervio lingual por anestesia troncular (de

los cuales 6 no se recuperaron totalmente), procedentes de la zona de

Tübingen. A partir de una estimación, los autores dedujeron que las

lesiones neurológicas producidas por troncular son 1/200.000 y en

1/400.000 hay una lesión permanente. Hay que advertir que estos

números son muy especulativos.

Otro estudio alemán (Gerlach y cois., 1989) especula que el

porcentaje de lesión 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 Köln.

Un porcentaje muy distinto a los anteriores presentaron Harn y

Durham (1990), que encontraron que el 0,54 % de las tronculares y

el 1,8 % de los pacientes habían tenido una alteración de la sensación

lingual después de una anestesia troncular que había durado más de 4

horas después de que desapareciese la sensación 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 alteración sensorial duró más

de 8 semanas, duró también más de un año (3,85 % de los casos),

aunque no hubo anestesias permanentes. En este estudio los datos

tampoco son muy fiables, ya que se preguntó retrospectivamente a los

pacientes sobre las anestesias tronculares del nervio dentario inferior

que les habían sido practicadas durante los últimos cinco años (con el
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consiguiente sesgo de memoria e interpretación), 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 tínico modo de

determinar fiablemente la probabilidad exacta de lesión es con un

estudio prospectivo controlado, pero el tamaño de la muestra debería

ser enorme, dada la baja incidencia de alteraciones neurológicas

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 hipótesis pueden resumirse en las siguientes:

a) Contaminación del carpule por alcohol (Chikhani y cois., 1994;

Berini Aytés y Gay Escoda, 1997): la costumbre de almacenar los

carpules en alcohol podría hacer pasar esta sustancia hacia su interior

especialmente si el estado de conservación no es óptimo. Sin embargo,

ni es probable que se filtre alcohol, ni la concentración 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 afirmación

parece más 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

(Chikhaniy cois., 1994). Sin embargo, Stacy (1994) recomienda un

bisel largo, aunque con una punta más dura.

Un revelador estudio de Stacy (1994) estudió 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 odontólogos, un 70 %. Sólo el 18 % de los

estudiantes despuntaron el bisel hacia afuera, comparado con un 44 %

de los odontólogos. El despuntamiento hacia afuera, tiene más riesgo

de rasgar estructuras al retirar la aguja, y es el doble si se introduce

el bisel mirando en dirección contraria al clínico. Las agujas

despuntadas hacia afuera, deslizadas más de una vez sobre un nervio

infraorbitario de animal, producen desgarros épi, péri y endoneurales

y transección de fibras nerviosas. Para evitar esta lesión, 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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Empíricamente, se considera que con la aguja se "toca" el nervio

lingual cuando el paciente tiene una sensación de calambre en la

hemilengua del lado anestesiado, en el momento de la punción. Hay

una idea de que esta incidencia está asociada con un aumento de las

parestesias del nervio lingual. El estudio de Krafft y Hickel (1994)

determinó que este calambre se produce en un 7,07 % de las

tronculares, y no se asocia a la lesión del nervio lingual. Harn y

Durham (1990), en una encuesta retrospectiva a pacientes de

odontólogos norteamericanos observó este dolor inmediato

postinyección en el 8,99 % de los pacientes y el 3,62 % de las

tronculares, y tampoco pudieron encontrar una asociación con la

alteración sensorial del nervio lingual.

c) Acción química de la sustancia anestésica: Nickel (1990) estudió 43

parestesias del nervio dentario inferior tras extracciones de cordales

inferiores y las dividió en "explicadas" (había tenido lugar una

hemorragia excesiva, exposición del nervio o infección) y "no

explicadas". En la discusión, apuntaba que la anestesia con

mepivacaína aumentaba el riesgo de lesión respecto a la lidocaína,

debido al mecanismo de hidrólisis del anestésico tipo amida, con

producción subsiguiente de alcohol. Sin embargo, esta conclusión

parece ser espúrea, porque el grupo en que se hallaron las diferencias

entre anestésicos era el "explicado" (en el que es más probable que la

etiología sea por la cirugía), y no el "inexplicado", como sería de

esperar.
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Por otra parte, Hoffmeister comprobó que la articaína al 4 %,

inyectada en el interior de un nervio, no provoca daños morfológicos

apreciables (Hofftiieister, 1991), aunque no se han investigado los

posibles daños funcionales.

d) Daño mecánico por el líquido anestésico: el anestésico, al entrar a

presión dentro del nervio, puede crear, según esta teoría, una presión

similar a la de un hematoma intraneural, que interrumpe la

conducción nerviosa (Gregg, 1992c). Se ha comprobado que 0,5 mi

de anestésico (algo más de un cuarto de carpule) inyectados dentro de

un nervio lingual en humanos no producen cambios morfológicos

(Hoffmeister, 1991). El volumen debería ser, pues, mayor, para

provocar daño histológico. No obstante, la lesión de un vaso interno

del nervio puede producir también una compresión importante de las

fibras nerviosas por extravasación (Berini Aytésy Gay Escoda, 1997).

El anestésico empleado mayoritariamente en el Master de Cirugía e

Implantología Bucal fue la articaína al 4 % (Ultracain*; Hoescht), en

una presentación con adrenalina 1:100.000 (92,0 % de las

intervenciones) o con adrenalina 1:200.000 (3,8 % de las

intervenciones). La mepivacaína tan sólo se empleó en el 2,7 % de los

casos, y en el resto de intervenciones (el 1,5 %) se emplearon otros

anestésicos locales. El único 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 más elevado de lesiones del nervio lingual (un 8,7 %) fue el

que más empleó 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 asociación con lesiones del nervio lingual es circunstancial.

6.1.4. La ostectomía / la odontosección / el grado de inclusión.

Con respecto a la ostectomía 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 Cirugía e Implantología Bucal de la

Universidad de Barcelona.

Hay estudios comparativos entre el uso de escoplo y de fresas para la

extracción de cordales. El trabajo de Absi y Shepherd (1993) es

interesante porque en el mismo paciente, practicaban la extracción de

un cordal inferior con fresas y la del otro lado con escoplo.

Obtuvieron el mismo índice 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 osteotomía con fresa ofrece más riesgo de lesión del

nervio lingual. Sin embargo, la limitada información ofrecida en el

artículo y el tamaño reducido de la muestra (tan sólo 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 ostectomía.

Previamente, un estudio de Rood ya había desencadenado una fuerte

polémica en cuanto al uso de fresas un año 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, había un aumento

significativo de las alteraciones temporales del nervio lingual.

No obstante, el artículo de Rood (1992a) tiene varios puntos débiles

que invalidan su pretendida conclusión de que la fresa entraña un

mayor riesgo de lesión permanente de los nervios dentario inferior y

lingual. Como señaló acertadamente Townend (1992), el porcentaje

de lesiones permanentes del estudio de Rood es inaceptable.

Asumiendo que en la mayoría de pacientes se practiquen exodoncias

bilaterales, como es el caso del estudio, podría ser que 1 de cada 12

pacientes que se sometan a una extracción de cordales con fresa en
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Manchester (el centro donde Rood llevó a cabo el estudio) sufran una

lesión nerviosa permanente. Además, Townend (1992) y Pétrie (1992)

criticaron que en el estudio de Rood (1992a) operaban cirujanos

diferentes, pero no se tuvo en cuenta la experiencia del cirujano a la

hora de evaluar los resultados; para ello se alegaron erróneamente dos

artículos (Masón, 1988; Blackburn y Bromley, 1989) que justamente

dicen lo contrario. Así, Townend (1992) destaca que la única

conclusión que puede sacarse del estudio de Manchester (Rood,

1992a) es que un grupo de cirujanos de Manchester causaban

significativamente más lesiones del nervio lingual empleando la fresa

que sus compañeros al usar el escoplo.

Además, una nueva carta, esta vez de Watts (1992) protestaba por la

defensa que hacía Rood (Rood, 1992a) de la técnica de "lingual split",

que era la enseñada en el Reino Unido en los años 50, acompañada

de la inserción de una legra de Howarth. Watts (1992) opinaba que la

cifra de anestesias linguales era claramente inaceptable, y afirmaba

(aunque sin aportar más datos) que él empleaba el fresado por

vestibular y tenía una cifra de alteraciones sensoriales temporales del

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

Otro problema del estudio de Rood (1992a) es que las fresas no se

usaban sólo para la ostectomía 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 más lesiones permanentes de los nervios lingual o

dentario inferior. No obstante, en una respuesta a las críticas que

recibió su artículo, Rood afirmaba que la lesión 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 sí parece cuestionable es el poco éxito con el que se

ha practicado esta maniobra en el estudio de Rood (1992a), en vista

del alto número de alteraciones permanentes de los nervios dentario

inferior y lingual.

El uso del escoplo, si bien es más 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

ostectomía.

Escoplo Fresas

Alteraciones del Temporales 29 (7,6 %) 21 (5,2 %)
nervio dentario ^ . ,n _ _ M. n ,_ _ „,
inferior Permanentes 1 (0,25 %) 9 (2,2 %)

Total 30 (7,8 %) 30 (7,4 %)

Alteraciones del Temporales 49 (12,8 %) 13 (3,2 %)
nervio lingual Pemanentes Q (Q %) g (2 %)

Total 49 (13 %) 21 (5,1 %)
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Existen otros estudios que evalúan una u otra técnica de ostectomía,

pero no son comparativos y los resultados son tan dispares que resulta

difícil extraer conclusiones, puesto que intervienen multitud de

factores de confusión (como la diferencia de experiencia de los

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

En lo que concierne a la zona en que se practica la ostectomía, la más

peligrosa es la distal al cordal, porque se corre el riesgo de perforar

inadvertidamente la cortical lingual (Chikhani y cois., 1994),

especialmente cuando se confía en un retractor introducido por lingual

para "parar el golpe" en caso de perforación (Rood, 1992a; Robinson

y Smith, 1996). Coincidiendo con este autor, aquellos casos de nuestro

estudio en que se había practicado una ostectomía distal al cordal

tenían 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

odontosección estratégica, además de reducir la ostectomía, 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 raíz o es intrarradicular (Mishra,

1987). Blondeau (1994), en un estudio clínico retrospectivo, practicó

un gran número de odontosecciones (75,8 % de los casos) y obtuvo
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sólo 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 extracción 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 realización de

odontosecciones, que es la postura adoptada en la Unidad de Cirugía

e Implantología Bucal de la Universidad de Barcelona. Los datos

mostraron que hubo una asociación estadísticamente significativa entre

la maniobra de practicar una odontosección vertical y la aparición de

lesiones del nervio lingual (p<0,01). No obstante, como ya se ha

indicado, las odontosecciones facilitan la extracción y permiten

ahorrar ostectomía.

Una objección que se puede poner a la odontosección 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 daños son evitables si se emplea pieza de mano y se acaba de

fracturar el molar con un botador (Chikhani y cois. 1994). Además,

la ostectomía adicional que se practica en caso de no realizar

odontosección también pone bajo riesgo el nervio lingual.

Una maniobra que produce también cierta reticencia es la eliminación

del tejido de granulación 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 inflamación. La tracción del

tejido blando o el uso de instrumentos cortantes al practicar un

Friedrich puede comportar el riesgo de dañar el nervio lingual

(Merrill, 1979; Littler, 1996). No obstante, el tejido de granulación

debe ser completamente eliminado antes de la sutura, para asegurar

una buena curación. Practicar un Friedrich del tejido lingual no se

asoció significativamente a la lesión del nervio lingual (p>0,05), así

que, aunque hay que actuar con precaución, las lesiones del nervio

lingual no parecen producirse a consecuencia de esta maniobra.

6.1.5. La duración de la intervención.

Pocos estudios han relacionado la duración de la exodoncia con la

aparición de lesiones nerviosas, porque la mayoría son estudios

retrospectivos y este dato no suele consignarse en la historia clínica.

En el estudio de Masón (1988), no obstante, se observó que las

intervenciones de más de 5 minutos tenían más riesgo, y las de más

de 10, aún más. Lógicamente, este dato está relacionado con el grado

de dificultad.

No obstante, maniobrar con excesiva rapidez también podría 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 programación de su quirófano es muy

desahogada: intervienen 3 pacientes en 4 horas. Por el contrario, el
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tiempo medio de intervención en otros estudios (Masón, 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 más rápido

que en nuestro estudio).

La mayoría de extracciones de terceros molares inferiores en el

Master de Cirugía e Implantología 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 más de 20 minutos. La diferencia fue estadísticamente

significativa (p<0,00005), y la odds ratio fue de 6,15. Los cirujanos

del Master de Cirugía e Implantología Bucal son más lentos que los

de algunos estudios anteriores (Masón, 1988; Absi y Shepherd, 1993),

pero la lentitud también refleja la atención 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 índice bajo de lesiones temporales (2,0 %).

La profundidad de la inclusión es otro factor que se ha asociado en

diversos estudios con un aumento de lesiones del nervio lingual

(Masón, 1988; Carmichael y .McGowan, 1992). En la serie de

Blackburn y Bramley (1989) esta asociación sólo se presentó 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 Master de Cirugía e Implantología

Bucal, coincidiendo con dicha serie, no se observó ninguna asociación

significativa entre el grado de retención y la aparición de parestesias.

Paradójicamente, los cordales erupcionados que fueron sometidos a

extracción fueron los que tuvieron el índice más alto de lesiones del

nervio lingual, con un 5,4 % (cabe recordar aquí que esto no tiene

relación con la complejidad de la intervención, puesto que todos los

cordales inferiores estudiados fueron extraídos quirúrgicamente, y

dicha complejidad es mejor reflejada por otros datos, como la

duración de la intervención o la necesidad de odontosección).

6.1.6. La experiencia del cirujano.

Un factor que influye decisivamente en la puesta en práctica de una

técnica quirúrgica 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 artículo que estudie la incidencia de

alteraciones neurológicas tras extracciones quirúrgicas de cordales

(Townend, 1992; Pétrie, 1992).

La bibliografía no es muy abundante en trabajos que comparen

experiencia del cirujano y lesiones nerviosas en la extracción de

terceros molares. Walters (1995) parecía apuntar hacia que el

porcentaje de alteraciones sensoriales del nervio lingual era semejante

entre él y los distintos miembros de su equipo (tras la introducción de
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una nueva técnica, era de alrededor de un 1 %). Sin embargo, los

datos y el diseño del estudio son insuficientes para llegar a esta

conclusión.

El trabajo de Blackburn y Bramley (1989) ofrece más información:

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 podría explicarse en

parte porque los estudiantes operaban sólo con anestesia local y

básicamente casos parcialmente erupcionados, mientras que los casos

de inclusión intraósea iban a parar a los otros grupos. Sin embargo,

entre los cirujanos del mismo grado que operaban casos similares y

con técnicas similares había grandes diferencias (oscilaban entre

porcentajes del 13,5 % y el 40 %). Por tanto, parece inferirse que a

más experiencia, más incidencia de lesiones del nervio lingual. La

explicación podría ser que los cirujanos más expertos actúan con

menos precaución.

El estudio de Masón (1988), coincidía con el anterior en que la

alteración sensorial del nervio lingual prolongada estaba asociada a

los cirujanos seniors, aunque también eran los que operaban los casos

más difíciles. La homogeneidad de la muestra de cirujanos era mayor

que en el estudio de Blackburn y Bramley (1989), y por ello, la

variación del porcentaje incidencias fue menor (el cirujano con menor

índice tenía 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 cois. (1986) observaron más alteraciones

sensoriales del nervio lingual y del nervio dentario inferior y más

complicaciones postoperatorias en pacientes operados por residentes

de cirugía maxilofacial que por miembros de la facultad (con más

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. Además,.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 sólo haya dos

lesiones del nervio lingual y sean consideradas permanentes. Sería de

esperar que hubiera alguna lesión temporal.

Así pues, se hace necesario aún 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 Master de Cirugía e Implantología

Bucal, los cirujanos de primer año tienen un número

significativamente mayor de lesiones del nervio lingual que los de

tercer año (p<0,05), aunque aquéllos no operan casos muy difíciles.

No obstante, como se ha visto por los resultados obtenidos, no es

suficiente considerar únicamente la experiencia del cirujano. Aunque

la técnica quirúrgica empleada en el Master de Cirugía e

Implantología Bucal es básicamente 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 código 3)

tuvo un 8,7 % de lesiones del nervio lingual, tres cirujanos estuvieron

por encima del 4 % (los códigos 3, 20 y 22) y provocaron más del 50

% de las lesiones del nervio lingual identificadas. La explicación es

que parece ser que algunas diferencias en la técnica quirúrgica

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, sólo uno de ellos era una condición

previa del propio cordal: la angulación linguoangular del mismo.

Dicha inclinación (que tiene una frecuencia muy baja, del 3,1 % del

total) se asoció a una mayor incidencia de alteraciones de dicho nervio

(p<0,05), con una odds ratio de 4,39. No obstante, sólo

interpretando una ortopantomografía o una radiografía periapical no

se puede determinar si la inclinación del cordal incluido es

linguoangular hasta que se visualiza intraoperatoriamente. La

explicación 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 compresión del

cordal sobre dicho tejido al efectuar la extracción.
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Un factor que ha sido resaltado para la prevención de la lesión del

nervio lingual durante la extracción quirúrgica del tercer molar es el

control visual. Dicho control visual es difícil, debido a la posición

anatómica del campo quirúrgico. Por ello, algunos cirujanos abogan

por la retracción amplia del colgajo lingual, con el fin de exponer el

nervio lingual (To y Chan, 1994; Walters, 1995). Esto parece estar en

contradicción con los resultados observados en nuestro estudio, puesto

que hubo una asociación estadísticamente significativa (p< 0,05) entre

la exposición del nervio lingual durante la cirugía y la alteración

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

En cuanto a la posición del cirujano para practicar la extracción,

algunos cirujanos preferían cambiar su posición en función del cordal

a intervenir. Si el cirujano, en el momento de practicar la ostectomía

o la odontosección 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 consideró que operaba desde el lado homolateral

con respecto al tercer molar inferior. Aunque no hubo ninguna

asociación significativa entre la lesión del nervio lingual y la posición

homo o contralateral del cirujano (p>0,05), sí se observó que los

cordales intervenidos desde el lado contralateral tenían más 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 pareció tener ninguna influencia en el porcentaje de

lesiones del nervio lingual. En esto el estudio discrepa del de Bruce

y cois. (1980), que encontraron que antes de los 24 años el porcentaje

de dichas lesiones era de 0,6 %, entre los 24 y los 35 años del 0,9 %

y después de los 35 años, del 1,8 %. No obstante, los datos del Bruce

y cois. (1980) no proceden de la observación directa, sino de una

encuesta a cirujanos maxilofaciales, por lo que hay que interpretarlos

con precaución.

6.1.9. El modelo de regresión logística 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 extracción quirúrgica de un cordal inferior. Antes de la

intervención, se conoce qué experiencia tiene el cirujano, y

normalmente también puede saberse si se precisará odontosección

vertical o separación del colgajo lingual. Ante un caso de duda, es

mejor considerar que se va a practicar la maniobra (es decir, que se

realizará una odontosección vertical o que se separará el colgajo

lingual), porque así se eleva el porcentaje predicho de lesión. De este

modo, este modelo permite determinar qué riesgo concreto de lesión
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del nervio lingual tiene un paciente determinado en función 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 intervención quirúrgica, ya que dependen de

maniobras intraoperatorias, mientras que las primeras pueden

sospecharse, fundamentalmente mediante la exploración radiológica.

6.2.1. La relación radiológica.

La valoración de la relación del nervio dentario inferior con las raíces

de un tercer molar inferior a partir de una ortopantomografía o

radiografía periapical es difícil, por la presencia de superposiciones.

No obstante, los cirujanos determinaron a través de varios signos

radiológicos si existía o no relación con el nervio dentario inferior y,

en los casos en que marcaron en el protocolo que sí existía relación

hubo significativamente más parestesias del nervio dentario inferior

que en los que señalaron que no existía dicha relación (p<0,01), con

una odds ratio de 6,38.

En efecto, existen una serie dé signos radiológicos que cuando se

observan hacen sospechar que existe una relación íntima entre las

raíces del cordal incluido y el nervio. Un interesante estudio de Rood

y Shebab (1990) proponía siete imágenes radiológicas que

empíricamente se han relacionado con una relación estrecha entre
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raíces y conducto dentario inferior y estudiaba su asociación con la

lesión del nervio dentario inferior. El estudio constaba de una parte

retrospectiva (sobre 800 extracciones ya practicadas) y otra

prospectiva (sobre 160 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 observó ningún signo radiológico de relación con el

nervio dentario inferior y, no obstante, presentaron una alteración

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 alteración sensorial del labio o el mentón. Viene a

confirmar esta observación que en nuestra muestra, el 97,6 % de los

pacientes con relación radiológica entre el nervio dentario inferior y

el cordal inferior no presentaron lesión de dicha estructura, mientras

que hubo 2 pacientes que no se juzgó que tuviesen relación

radiológica con el nervio dentario inferior y, en cambio, sufrieron una

alteración sensorial (representaban el 0,4 % de los que no tenían

relación radiológica).
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Tabla 13. Signos radiológicos y porcentaje de aparición de alteración

sensorial (Rood y Shebab, 1990).

Estudio
retrospectivo

Estudio
prospectivo

Relación Interrupción de la línea blanca 63,6 %

Oscurecimiento de la raíz 38,5 %

Raíz reflejada 23,1 %

Desviación del conducto 28,6 %
dentario inferior

Estrechamiento de la raíz 100 %

Sin relación Raíz oscura y bífida 16,7 %

Estrechamiento del conducto 11,1 %
dentario inferior

Relación Desviación del conducto 15 %
dentario inferior

Oscurecimiento de la raíz 8,2 %

Interrupción de la línea blanca 14,3 %

Sin relación Estrechamiento de la raíz O %

Estrechamiento del conducto O %
dentario inferior

Raíz oscura y bífida O %

Raíz reflejada 4.8 %

272



Los signos concretos que se asociaron a una lesión del nervio dentario

inferior fueron la desviación del conducto y la interrupción de la

cortical del conducto, lo que coincide con el estudio de Rood y

Shebab (1990), que mostró que dichos signos suelen estar asociados

a lesión del nervio dentario inferior. En nuestra muestra, en caso de

evidencia de desviación del conducto dentario inferior el odds ratio

resultó muy alto (7,97), y el 8,8 % de las intervenciones en que se

detectó este signo presentaron alteración de la sensibilidad labial,

frente a un tercio en el estudio de Rood y Shebab. Por tanto, éste es

un importante signo radiológico de alerta.

Un estudio previo sobre 326 extracciones quirúrgicas llevado a cabo

también en el Master de Cirugía e Implantología Bucal de la

Universidad de Barcelona (Félez Gutiérrez y cois., 1997), reveló que

cuando existía sospecha de relación estrecha entre el tercer molar y el

conducto dentario inferior en la ortopantomografía, la incidencia de

alteraciones del nervio dentario inferior era del 4,3 %. No obstante,

si se practicaba una tomografía computerizada, tan sólo el 16,9 % de

los cordales en que se sospechaba relación radiológica la tenía

realmente. En un 25 % de las extracciones de cordales en que se

constataba la relación radiológica estrecha entre el conducto dentario

inferior y las raíces del tercer molar inferior se producía alguna

alteración de la sensibilidad del nervio dentario inferior.

Un estudio retrospectivo de ortopantomografías llevado a cabo por

Martínez González y cois. (1995) sólo identificó una relación estrecha
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en la ortopantomografía 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 cois. (1997), debido a

diferencias en la selección de pacientes y la interpretación de las

radiografías.

En casos en que radiológicamente se identifica una última relación

radiológica entre las raíces de un cordal inferior y el conducto

dentario inferior, se ha descrito una técnica en que no se eliminan los

ápices (Atontary cois.. 1995). Consiste en eliminar la corona, separar

las raíces y limarlas con la fresa quirúrgica sin ejercer presión hasta

que queden sólo los 2 mm apicales. De este modo, no se ejercen

presiones laterales al luxar las raíces sobre el conducto dentario

inferior. En algunos casos, los ápices acaban migrando hacia la

superficie, y en otros, permanecen en su posición habitual sin

producir clínica. Es preciso el control radiológico cada seis meses los

dos primeros años, cada año los dos años siguientes y a partir de ahí,

cada dos años.

Lamentablemente, no hay estudios controlados sobre la eficacia de

esta técnica. Además, por una parte, la sospecha radiológica de

relación entre una raíz y el conducto dentario inferior no indica que

existirá una alteración sensorial, sino que existe el riesgo de que se

presente. Por otra parte, el abandono de restos radiculares dentro del

maxilar, máxime si éstos presentan necrosis pulpar, es arriesgado. No

extraer un ápice porque existe un riesgo intraoperatorio de provocar
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una alteración sensorial puede ser una conducta juiciosa, pero

programar sistemáticamente las intervenciones para dejar ápices en el

campo quirúrgico no parece justificable.

En un estudio de Engström y Sagne (1980), se observó que en una

población medieval la impactación de terceros molares inferiores era

menos frecuente y no se observaron alteraciones radiculares

importantes que dificultasen la extracción. En cambio, en la población

moderna, sí 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.

Además, la incidencia de raíces rectas era del 75 % en la población

medieval frente al 11 y 11,5 % en las poblaciones modernas con

cordales erupcionados e impactados, respectivamente. Pero no sólo

esto explica la dificultad de las extracciones quirúrgicas en el hombre

moderno: comparado con el hombre medieval, la relación entre el

conducto dentario inferior y las raíces del cordal inferior es más

estrecha. La mayoría de cráneos de humanos medievales presentaban

una distancia en sentido ápico-coronal de 2 a 5 mm entre el nervio

dentario inferior y las raíces del tercer molar inferior. En el humano

moderno, hay superposición 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 población

humana moderna eran pacientes remitidos a un servicio de Cirugía

Bucal. Por ello tenían anatomías radiculares complicadas e

impactaciones profundas que habían motivado que su odontólogo |os
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refiriera a un centro especializado. Es el caso también del Master de

Cirugía e Implantología Bucal, que es centro de referencia para la

extracción quirúrgica de cordales, entre otras intervenciones de cirugía

bucal. En efecto, se consideró que en el 52,8 % de los cordales

incluidos en la muestra presentaban relación radiológica con el nervio

dentario inferior. Y el 72,3 % de los cordales inferiores no tenían

separación radiológica respecto al conducto dentario inferior, o bien

mostraban superposición. Por tanto, el grado de inclusión parece

comparable a la población moderna del estudio de Engström y Sagne

(1980).

6.2.2. La edad del paciente.

En el Master de Cirugía e Implantología Bucal se observó que la edad

del paciente tuvo una gran influencia en la aparición de lesiones del

nervio dentario inferior. Los pacientes menores de 20 años no

tuvieron ninguna lesión del nervio dentario inferior. Los pacientes

menores de 26 años tuvieron significativamente menos lesiones de

dicho nervio que los de 26 años 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 años. En esto se coincide con Chiapasco y cois.

(1995), que recomendaban la germenectomía. También Bruce y cois.

(1980) llegaron a unas conclusiones similares: después de la

extracción de un tercer molar inferior, entre los 25 y los 34 años el
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porcentaje de parestesias del nervio dentario inferior es el doble que

antes de los 24 años (2,4 % frente a 1,2 %). Pero después de los 35

años, se eleva al 9,7 %. También la complejidad de la cirugía y las

complicaciones postoperatorias de tipo infeccioso o inflamatorio

aumentaron con la edad (Bruce y cois., 1980). No obstante, cabe

advertir que incluso a los 14 años pueden aparecer lesiones del nervio

dentario inferior a consecuencia de la extracción quirúrgica de

cordales inferiores (Kipp y cois., 1980), por lo que el riesgo de lesión

nerviosa no es negligible.

La extracción profiláctica de los terceros molares incluidos es una

medida con una relación coste-efectividad discutible (Knutsson y cois.,

1996). No obstante, a los 20 años, normalmente, ya puede predecirse

si el tercer molar inferior erupcionará normalmente o causará

patología. Por tanto, la edad ideal para la extracción es antes de esa

edad, y, como mínimo, sería recomendable practicar la extracción

antes de los 26 años de edad (Andreasen, 1995). La extracción

precoz, por lo general, produce menos complicaciones, debido a las

siguientes causas: existe una menor formación de las raíces, menos

probabilidad de anquilosis dentaria, mayor elasticidad del hueso,

mejor respuesta a la agresión quirúrgica y se han producido menos

episodios infeccioso-inflamatorios. Además, la extracción de los

cordales inferiores antes de los 20-25 años de edad previene pérdidas

de inserción en la cara distal de la raíz de los segundos molares,

especialmente cuando aquéllos tienen una inclinación horizontal o
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mesioangular (Kugelberg y cols., 1991a; Kugelberg y cols., 1991 b).

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 inclusión / la angulación / la ostectomía y la

odontosección.

Las extracciones de cordales mesioangulares, distoangulares y

horizontales son las que presentan mayor riesgo de provocar lesiones

traumáticas del nervio dentario inferior, según afirman Limbour y

Totel (1988), debido a las maniobras de enderezamiento durante la

luxación. En nuestro estudio no se observó ninguna asociación

significativa entre la angulación de los cordales y la presencia de

lesiones del nervio dentario inferior, aunque los cordales horizontales

y los distoangulares tuvieron un índice de alteraciones sensoriales de

dicho nervio más elevado que el global (2,8 % y 4 %

respectivamente). Otros estudios ya habían identificado previamente

un mayor riesgo de lesión del nervio dentario inferior en cordales

horizontales (Kipp y cois., 1980; Rood, 1983b).

Las fuerzas de compresión ejercidas sobre el nervio dentario inferior

pueden reducirse considerablemente si se practica ostectomía

liberadora y/u odontosecciones estratégicas. En el Master de Cirugía
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e Implantología Bucal la osteotomía se asoció a una mayor incidencia

de alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior (p<0,05),

especialmente la ostectomía distal (p < 0,01). Asimismo, la

odontosección horizontal también se asociaba significativamente a la

aparición de lesiones nerviosas de dicho nervio (p<0.05). En la

odontosección horizontal no se pudo demostrar esta asociación,

aunque existía una tendencia similar (p=0,06). La explicación es que

los cordales que tienen más riesgo de presentar una lesión del nervio

dentario inferior son aquellos en que se tiene que practicar más

maniobras quirúrgicas, y, por tanto, los más complicados. Realizar

odontosecciones estratégicas es una práctica que reduce

considerablemente las fuerzas que hay que aplicar para luxar un

diente, y es una práctica muy común en el Master (más del 50 % de

los pacientes fueron sometidos a algún tipo de odontosección). Los

resultados coinciden con los de Kipp y cois. (1980), que observaron

que el uso de fresas y la ostectomía tenía relación con las alteraciones

sensoriales del nervio dentario inferior, pero también reconocen que

los cordales que requieren uso de fresas son los más profundos o los

más retenti vos.

Aunque en el estudio de Kipp y cois. (1980) y en el llevado a cabo en

el Master de Cirugía e Implantología Bucal se emplea ostectomía con

fresa, Hochwald y cois. (1983) han alcanzado resultados aceptables

empleando escoplo y una técnica de "lingual split" modificada (2,5 %

de lesiones temporales del nervio dentario inferior; ninguna lesión

permanente). Incluso un trabajo de Rood (1992a) cuestionó el uso de
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la fresa, con un estudio comparativo entre el uso de fresas y el de

escoplo. Rood (1992a) encontró cifras mucho más altas de lesión 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 estadísticamente significativa en la incidencia de

lesiones permanentes al comparar los dos métodos. Una explicación

la había ofrecido Stakesby Lewis, (1980), que explicó 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

compresión del conducto dentario inferior. Sin embargo, la

metodología 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 Master de Cirugía e Implantología 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

Schiiltze-Mosgau, 1992; Schultze-Mosgau y Reich, 1993), que son de

un 1,3 % de lesiones temporales y un O % de permanentes,

empleando fresas.

Algunos estudios, como el de Kipp y cois. (1980) o el de Rood y

cois. (1983b), habían encontrado una correlación positiva entre la

impactación ósea total y la aparición de lesiones del nervio dentario
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inferior. Aunque, en un primer análisis de los datos, se interpretó que

las alteraciones del nervio dentario inferior no presentaban ningún tipo

de asociación significativa con el grado de retención intraósea

(p >0,05), se observó que la incidencia de lesiones del nervio dentario

inferior en las retenciones óseas totales era de un 2,8 % (el doble del

valor global). Como los pacientes menores de 20 años tienen con

frecuencia retención ósea total, y en este grupo de edad no se

observaron alteraciones sensoriales postoperatorias de dicho nervio,

se sospechó que las retenciones intraóseas totales en pacientes

mayores de 20 años podrían estar asociadas a un mayor índice de

complicaciones neurológicas. En efecto, aunque no se pudo demostrar

que la retención ósea parcial supusiera un aumento significativo del

índice de lesión del nervio dentario inferior en pacientes de 21 años

en adelante (p=0,29), sí se observó una asociación significativa

(p<0,05) entre la retención ósea completa en mayores de 21 años y

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

Una forma de valorar a posteriori la dificultad de una extracción

quirúrgica es considerar el tiempo que ha durado. En nuestro estudio,

en los casos en que la cirugía duró más de 20 minutos, se observó una

mayor incidencia de alteraciones sensoriales del nervio dentario

inferior (p<0,05), con una odds ratio de 7,56. Por tanto, las

intervenciones más laboriosas son las que tienen mayor riesgo de

provocar lesiones de dicho nervio.
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Al tener una simetría bilateral (Anderson y cois., 1991), la presencia

de una relación estrecha del nervio dentario inferior con las raíces del

tercer molar inferior en un lado debe alertar de la posibilidad de que

en el lado contralateral exista una situación similar, como sucedía en

un paciente del estudio preliminar, que sufrió 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

intervención. El riesgo es que en algunos pacientes pueden aparecer

parestesias del nervio dentario inferior bilaterales, como se ha

observado en algún estudio (Kipp y cois., 1980), y que pueden ser

muy desagradables para el paciente. Este es uno de los motivos por

los cuales en el Master de Cirugía e Implantología Bucal no se extraen

en la misma intervención 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 cois. (1986), que encontraron más lesiones del

nervio dentario inferior y lingual en pacientes operados por cirujanos

menos expertos, aunque sí hubo diferencias individuales entre

cirujanos. No se consideró relevante que el cirujano con el código 27,

que sólo operó un paciente, tuviera un 100 % de lesiones del nervio

dentario inferior, puesto que se trataba de un profesor del Master y el
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caso operado se sospechaba que tenía un elevado riesgo de

presentarla. De los cirujanos que operaron más de 40 pacientes, 5

tuvieron un índice de lesiones del nervio dentario inferior superior al

4 %: los códigos 6 (4,3 %), 13 (4,2 %), 16 (4,9 %) y 17 (4,5 %). Si

se agrupaban dichos cirujanos, se observó que causaron

significativamente más lesiones del nervio dentario inferior que el

resto (p<0,05), con una odds ratio de 3,72. De todas formas, como

existían factores preoperatorios claramente explicativos de las

alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior, se consideró que

la técnica quirúrgica individual del cirujano no tenía tanta importancia

como en el caso del nervio lingual, donde no existían 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 aparición de lesiones del nervio dentario inferior,

aunque un estudio de Nickel (1990) apuntaba al uso de mepivacaína

como responsable. Dicha asociación, no obstante, fue resultado de una

interpretación inadecuada de los datos. En el Master de Cirugía e

Implantología Bucal no se encontró ninguna diferencia significativa al

respecto. El anestésico más usado fue la articaína al 4 % con

adrenalina al 1:100.000 y al 1:200.000, seguido por la mepivacaína

al 3 % sin vasoconstrictor).
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En nuestra muestra se observó que los cordales en que se practicaba

un Friedrich en la parte lingual del colgajo y aquellos en que se

conseguía un cierre primario intraoperatorio de la herida presentaban

mayor incidencia de lesiones del nervio dentario inferior (p<0,05).

Ello no se atribuyó a dichas maniobras quirúrgicas, sino al grado de

inclusión. Los cordales más impactados son los que permiten un cierre

primario de la herida, y el Friedrich suele practicarse cuando el tercer

molar está poco o nada erupcionado.

En ocasiones, durante la luxación 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 cercanía de la raíz al nervio dentario

inferior, que al ser presionado, causa esta reacción. No pudo

demostrarse una relación estadísticamente significativa entre dicho

dolor y la lesión 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 luxación no hay lesión del nervio

dentario inferior postoperatoria. Por tanto, o bien la compresión del

nervio dentario inferior es muy leve y no deja ninguna secuela ni tan

sólo temporal, o bien la causa de dicho dolor no es la compresión del

nervio dentario inferior.

En cuanto a la exposición del nervio dentario durante la cirugía,

Swanson (1991) observó que de 5 exposiciones de nervio dentario

inferior durante la extracción, 2 casos presentaron una parestesia, lo
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que supone un 40 % (ambos casos correspondían al mismo paciente).

Por otra parte, de 95 cordales en que no se observó el nervio dentario

peroperatoriamente, 3 presentaron parestesia (aproximadamente el 3

% del total). También Kipp y cois. (1980) encontraron relación entre

la exposición del nervio dentario inferior durante la extracción del

cordal inferior y la alteración de la sensibilidad de dicho nervio. En

esto, el presente estudio coincide con estos autores, porque la visión

del nervio dentario inferior se asoció a lesión 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

extracción. Ésta podría deberse a la lesión del conducto dentario

inferior o de otros vasos óseos, pero en cualquier caso, la presión de

la colección de sangre podría comprimir el nervio dentario inferior.

En el estudio del Master de Cirugía e Implantología Bucal, se observó

una asociación entre la observación de una hemorragia calificada

como "severa" y la lesión de dicho nervio (p<0,05), con una odds

ratio muy alta, de 12,96, coincidiendo con el estudio de Kipp y cois.

(1980), que también observaron una relación entre hemorragia

alveolar importante durante la extracción y lesión del nervio dentario

inferior.
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6.2.6. Factores postoperatorios.

En la literatura, no hay estudios amplios que correlacionen el

postoperatorio con la aparición de lesiones nerviosas tras la cirugía 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 subcutánea visible externamente en la

piel del ángulo mandibular o la región submandibular o laterocervical

se suele producir en pacientes ancianos o que han experimentado un

sangrado profuso durante la intervención quirúrgica. La observación

de este fenómeno se asoció a la aparición de lesiones del nervio

dentario inferior (p<0,05), con una odds ratio de 4,31. Dicha

relación podría explicarse por dos fenómenos: o bien la equimosis

subcutánea refleja la dificultad de la cirugía (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 días de la intervención tuvo

una tendencia a asociarse a la aparición 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

alteración sensorial son consecuencia ambos de intervenciones

complicadas, y no parece ser un factor pronóstico importante.
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De todas formas, tanto la asociación del trismo como la de la

equimosis subcutánea con las alteraciones del nervio dentario inferior

no tienen apenas utilidad preventiva, porque son fenómenos que se

dan a posteriori, simultáneamente a la aparición de la lesión sensorial

o, incluso, posteriormente a ella.

6.2.7. El modelo de regresión logística para predecir lesiones del

nervio dentario inferior.

El modelo de regresión logística creado para predecir las lesiones del

nervio dentario inferior se basó en datos preoperatorios (la edad del

paciente, la relación radiológica con el nervio dentario inferior y la

presencia de una desviación de dicho nervio dentario a la altura del

tercer molar inferior) y en la necesidad de practicar ostectomía distal.

Esta última variable puede adelantarse normalmente al evaluar la

radiografía, y por tanto, se consideró que podía evaluarse en el

preoperatorio. Como en el caso del modelo de predicción de lesión del

nervio lingual, la utilidad del modelo reside en que permite obtener

una probabilidad de lesión para los pacientes que se vayan a someter

a la extracción quirúrgica de un tercer molar inferior. No obstante,

hay que advertir que como por debajo de los 20 años no se han

observado lesiones del nervio dentario inferior, el modelo no parece

aplicable antes de esta edad.
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6.3. La evolución de las lesiones del nervio lingual

Pocos trabajos sobre la incidencia de lesiones del nervio lingual tras

la extracción de terceros molares hacen un seguimiento de los

pacientes. La mayoría se limitan a dar el porcentaje de lesiones

temporales (que se han resuelto) y "permanentes" (que se considera

que no se resolverán, por sus características o su duración).

Las 22 lesiones del nervio lingual observadas en la muestra de

pacientes del Master de Cirugía e Implantología Bucal sucedieron en

22 pacientes. Por tanto, ningún paciente sufrió una lesión bilateral,

como han descrito Fielding (1986) y Schwankhaus (1993), aunque un

total de 171 pacientes se sometieron a la extracción sucesiva de los

dos cordales inferiores. De los pacientes con alteración de la

sensibilidad del nervio lingual, 19 la recuperaron completamente y 3

no acudieron a todos los controles hasta la resolución (por tanto se

consideraron pacientes perdidos). Probablemente, estos pacientes se

recuperaron con normalidad, porque los pacientes con las lesiones más

duraderas solían acudir a los controles, preocupados por su evolución.

Las lesiones del nervio lingual, que supusieron un 2,0 % del total de

intervenciones, fueron todas temporales. La duración máxima fue de

13 semanas, la mínima de 2 semanas y la media de 6,2 ± 3,8

semanas. Sin embargo, en la muestra del estudio preliminar de

alteraciones sensoriales, que incluyó 449 extracciones, en un caso una

alteración de sensibilidad duró un año hasta su completa resolución.
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Esta lesión empezó como una anestesia completa de los dos tercios

anteriores del lado de la lengua en que se practicó la extracción y

terminó con una recuperación completa. No obstante la falta de

lesiones permanentes del nervio lingual en el presente trabajo, en la

literatura se encuentran casos de lesión 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 días

(aproximadamente cinco veces más alta de la observada en el Master

de Cirugía e Implantología Bucal a los 7 días, que es el momento en

que se hacía la primera valoración). Además, un 0,6 % de las lesiones

duraban más de 12-18 meses y se consideraban permanentes. Hay que

señalar que autores como Robinson (1992) atribuyen las alteraciones

permanentes a sección o aplastamiento grave.

Contrastan con los resultados de Carmichael y McGowan (1992) los

de Ehrenfeld y cois. (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 comparación entre

estos dos trabajos es forzada, puesto que Ehrenfeld y cois. (1992)

recibieron pacientes con lesiones graves, ya establecidas y causadas

por anestesia troncular (una causa rara de lesión). Por tanto, los

pacientes seleccionados probablemente tenían el sesgo de presentar

exclusivamente lesiones importantes.
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Rood (1983h), empleando la técnica del "lingual split" para la

extracción de terceros molares inferiores, obtuvo una incidencia del

6,6 % a los 8-11 días, que bajó 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 evolución de las lesiones es muy

similar, puesto que prácticamente todas las alteraciones del nervio

lingual duran menos de cuatro meses. Por las características de la

recuperación, las lesiones observadas oscilarían entre un bloqueo

fisiológico de conducción de tipo b, una neurapraxia o una

axonotmesis leve (en la clasificación de Sunderland, una lesión de tipo

1 ó 2), ya que la recuperación tarda pocos meses y es completa

(LaBanc, 1992). Las lesiones de grados 3 al 5 de Sunderland

(axonotmesis más severas y neurotmesis) no parecen probables,

excepto en el caso del estudio preliminar que tardó un año en

recuperarse. El mecanismo de lesión del nervio lingual que se

desprende del análisis de nuestros resultados habla en favor de un

mecanismo de tipo compresivo de poca intensidad (retracción del

colgajo lingual, ostectomía, edema postoperatorio en los tejidos

blandos linguales), y por tanto, es compatible con grados leves de

lesión. La retracción del colgajo lingual puede provocar más

parestesias linguales temporales, pero puede ser un buen sistema de

protección para evitar el daño al nervio lingual por falta de visión o

de cuidado.

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

complicación nerviosa si la probabilidad de alteración sensorial
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temporal es mayor del 5 % y la de alteración permanente mayor del

l % (Sands y cols., 1983a). Por tanto, en la extracción quirúrgica de

cordales inferiores se recomienda advertir de la posibilidad de

presentar dolor, sangrado, inflamación, osteítis alveolar, trismo y

lesión nerviosa. Si bien los porcentajes de lesión temporal y

permanente del nervio lingual observados en el Master de Cirugía e

Implantología 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 quedaría la duda sobre si es necesario advertir del

riesgo de lesión permanente del nervio lingual, ya que no se ha

observado ningún caso.
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6.4. La evolución de las lesiones del nervio dentario inferior

Un 1,4 % de las intervenciones quirúrgicas provocaron una lesión del

nervio dentario inferior. Las lesiones temporales ascendieron a un

0,99 % y las permanentes al 0,35% (éstas últimas totalizaron 4

lesiones, en 4 pacientes distintos, que se siguieron durante un mínimo

de 88 semanas y un máximo de 114, sin resolución completa de la

alteración sensorial). Se consideró que una lesión era permanente

cuando la duración persistía durante un año y medio, aunque este

límite es controvertido, ya que algunos autores proponen que una

lesión del nervio dentario inferior de más de 6 meses nunca vuelve a

la normalidad (Kipp y cois., 1980), y otros han observado

recuperaciones completas que han tardado más de un año (Ailing,

1986). Una lesión de grados 1 a 3 en la clasificación de Sunderland

debería recuperarse en 1 a 3 meses (Zúñiga y LaBanc, 1993), con una

velocidad de 2 a 2,5 mm/día (Merrill, 1979). Por lo tanto, una

compresión no debería mostrar anestesia más allá de los 4 meses y

una sección no debería mostrar una anestesia al tacto fino más allá de

8 meses (Robinson, 1988), y lesiones que superan el año de duración

no es probable que se recuperen. Por otra parte, no parece que se

hayan producido secciones en los pacientes del Master de Cirugía e

Implantología Bucal, y más bien parece tratarse de lesiones por

compresión, porque la localización del estímulo y la discriminación

puntual es correcta en todos los casos, como señalan Foster y
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Robinson (1994), y sólo predominan síntomas de disestesia y

sensación subjetiva de "alteración del tacto".

Pocos estudios han evaluado la evolución de las lesiones del nervio

dentario inferior tras la extracción de cordales inferiores. Rood

(1983a) clasificó los síntomas clínicos de los pacientes, con el fin de

pronosticar qué evolución tendrían las lesiones del nervio dentario

inferior. Los patrones que observaron fueron los siguientes:

1. Parestesia aparecida a las pocas horas: duración aproximada de 1

día.

2. Parestesia aparecida a los 1-2 días (por la inflamación): duración

aproximada de 11 días.

3. Parestesia aparecida a los 1-2 días y que se convierte en anestesia

hacia el 7° día: duración aproximada de 1 mes.

4. Parestesia extensa y anestesia puntual que a los 11 días produce

hormigueo: duración aproximada de 1 mes.

5. Anestesia desde el primer día que no mejora en 1 semana: 3-4

meses o más de duración aproximada.

6. Anestesia que no mejora en un mes: a los 3 meses pasa a

hormigueo, y a los 6 meses-1 año hay una recuperación aceptable,

aunque no total.

Un factor pronóstico importante de lesión permanente del nervio

dentario inferior resultó 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 años.

Probablemente la menor elasticidad del hueso, la mayor dificultad de

la intervención o la menor capacidad de adaptación a lesiones

neurológicas podrían explicar este importante dato clínico, pero su

explicación está más allá de los objetivos del presente estudio.

Los datos de nuestro estudio coinciden en encontrar una recuperación

aceptable de la sensibilidad (ningún paciente tenía alteraciones

funcionales graves, como falta de control labial). Sin embargo, tres

pacientes presentaron una sensación persistente de parestesia labial y

mentoniana y uno una disestesia, en uno de los casos con dolor de

tipo descarga y cambios de coloración con el frío, que era bien

soportado por el paciente. Robinson (1988) atribuye esta

sintomatología a una pérdida de la inervación simpática, que hace que

el mentón se vuelva azulado con el frío. 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 Master de Cirugía e Implantología Bucal), aún 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 más alto (0,9 %), aplicando

un límite de 12-18 meses para considerar que una lesión ya no es

reversible. También el número global de lesiones a los 7-10 días es
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más alto que en nuestro estudio (3,9 %). Concluyen estos autores que

en el nervio dentario inferior hay más riesgo de lesión permanente que

en el nervio lingual y que la lesión temporal del nervio lingual es la

más frecuente. Ambas afirmaciones coinciden plenamente con las

observaciones de nuestro estudio.

En vista de que la extracción de un cordal inferior puede producir

lesiones permanentes del nervio dentario inferior, como han indicado

Shepherd y Brickley (1992), un método de prevención muy eficaz es

valorar la relación riesgo ¡beneficio y extraer sólo los terceros molares

que están indicados. De las cuatro lesiones permanentes de nuestro

estudio, tres tenían una indicación clara, pero una de las extracciones

fue profiláctica. No obstante, en este último caso se indicó la

extracción porque existía la probabilidad de que el cordal inferior

provocase pericoronaritis y alteraciones periodontales del segundo

molar inferior. Cabe añadir que la paciente era considerablemente más

joven que los otros tres pacientes (tenía 33 años, 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 complicación

nerviosa si la probabilidad de alteración sensorial temporal es mayor

del 5 % y la de alteración permanente mayor del 1 % (Sands y cois.,

1983a). Aunque en el caso del Master de Cirugía e Implantología

Bucal las cifras de alteraciones temporales y permanentes del nervio

dentario inferior tras la extracción de los terceros molares inferiores
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fueron inferiores a las mencionadas, es una buena medida advertir de

la posibilidad de lesión temporal y permanente, tanto de forma verbal

como por escrito, fundamentalmente cuando se sospeche por la

exploración clínica y radiográfica (Williams, 1996a).
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7. CONCLUSIONES

1. Al cabo de 7 días de la extracción quirúrgica de un tercer molar

inferior, el 2,0 % de los pacientes sufrió una alteración de la

sensibilidad del nervio lingual, y todas estas alteraciones se

resolvieron antes de 4 meses.

2. El 1,3 % de los pacientes sufrió una alteración de la sensibilidad

del nervio dentario inferior, y el 25 % de dichas lesiones dejó algún

tipo de déficit sensorial que se consideró permanente. Ninguna lesión

que durase más de un año se recuperó completamente.

3. Los factores asociados a la lesión del nervio lingual fueron la

angulación 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 última maniobra, la ostectomía

distal al tercer molar inferior, la duración de la intervención, la

exposición del nervio lingual durante la misma y practicar una

odontosección vertical del tercer molar inferior.

4. Los factores asociados a la lesión del nervio dentario inferior

fueron la edad, la relación radiológica del conducto dentario inferior

y el tercer molar inferior, el signo radiológico de "desviación del

conducto", la distancia de los ápices del tercer molar inferior al

conducto dentario inferior, practicar ostectomía, la ostectomía distal

al tercer molar inferior, practicar odontosección horizontal, el dolor
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durante la luxación de las raíces, hacer un Friedrich de la herida, el

cierre primario de la misma, la duración de la cirugía, la profusión

del sangrado intraoperatorio, la exposición del nervio dentario inferior

durante la intervención y la observación de equimosis subcutánea al

7° día de la intervención.

5. Para disminuir la cifra de lesiones del nervio lingual, sería

adecuado reducir en lo posible la retracción del colgajo lingual y la

manipulación en la zona del campo quirúrgico adyacente a dicho

colgajo lingual.

6. Los pacientes de más edad tienen más riesgo de padecer lesiones

del nervio dentario inferior, y de que éstas sean permanentes. Por otra

parte, la relación radiológica entre el conducto dentario inferior y el

tercer molar inferior es un indicador preoperatorio de riesgo de lesión

del nervio dentario inferior.

7. La experiencia del cirujano, la necesidad de elevar el colgajo

lingual y la necesidad de practicar odontosección vertical se han

empleado para crear un modelo de regresión logística que permite

predecir el riesgo de lesión del nervio lingual en función de estas tres

variables.

8. La edad, la relación radiológica del cordal inferior con el conducto

dentario inferior, la desviación del conducto dentario inferior a la

altura del cordal inferior y la necesidad de practicar ostectomía distal
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se han empleado para crear un modelo de regresión logística que

permite predecir el riesgo de lesión del nervio dentario en función de

esas cuatro variables.
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