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LESIONES NERVIOSAS EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR.

REVISION DE ARTICULOS.

Alhambra Diaz V, Fernandez Asidn |, Torres Lagares, D, Gutiérrez Pérez JL.

Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION

La exodoncia del tercer molar inferior es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente
realizados en cirugia bucal.”’ La indicacion de exodon-
cia de los cordales puede verse justificada por diver-
sos motivos entre ellos pericoronaritis, lesiones cario-
sas, motivos ortoddncicos, @

Por otro lado, como cualquier intervencion quirdrgica,
la exodoncia de los terceros molares, no esta exenta
de complicaciones. Es por ello que tras la intervencion
se pueden encontrar episodios de trismo, infecciones,
y dafos nerviosos entre otros.“®

Una de las complicaciones antes mencionadas a te-
ner en cuenta, debido a su importancia clinica, son los
posibles danos que puedan tener las estructuras
nerviosas relacionadas con el tercer molar inferior.

Es por ello que, en el presente estudio se realizdé una
revision bibliogrdfica sobre articulos publicados en los
Ultimos dos anos (Enero 2018-Junio 2020) relaciona-
dos con las lesiones nerviosas que tienen lugar como
consecuencia de las complicaciones derivadas de la
cirugia del tercer molar inferior. Los articulos seleccio-
nados deberian ser de la mayor evidencia posible.

Articulos escogidos en la revision:

L Itaru Tojyo, Takashi Nakanishi, Yukari Shintani,
Kenjiro Okamoto, Yukihiro Hiraishi, Shigeyuki Fujita. Risk
of lingual nerve injuries in removal of mandibular third
molars: a retrospective case-control study. Maxillofac
Plast Reconstr Surg. 2019;41:40.”

2. Shigeyuki Fujita, Naoki Mizobata, Takashi
Nakanishi, Itaru Tojyo. A case report of a long-term
abandoned torn lingual nerve injury repaired by colla-
gen nerve graft induced by lower third molar extrac-
tion. Maxillofac Plast Reconstr Surg. 2019; 23:41-60.°

3. Assis Filipe Medeiros Albuguerque, Eduardo
Costa Studart Soares, Paulo Goberlénio de Barros
Silva, Barbara Betty de Lima, Francisco Samuel Ro-
drigues Carvalho, Thyciana Rodrigues Ribeiro, Davi de
Sda Cavalcante, Fdbio Wildson Gurgel Costa. Clinical
investigation of gustatory and neurosensory altera-
tions following mandibular third molar surgery: an ob-
servational prospective study. Clin Oral Investig
2019;23:2941-2949°
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4. A'S Ali, J A Benton, J M Yates. Risk of infe-
rior alveolar nerve injury with coronectomy vs surgical
extraction of mandibular third molars—A comparison
of two technigues and review of the literature. J Oral
Rehabil. 2018;45.250-257.1°

S. Gabriel de Toledo Telles-Aradjo, Mariela Pe-
ralta-Mamani, Raquel D’Aquino Garcia Caminha,
Aneliza de Fatima Moraes-da-Silva, Cassia Maria Fis-
cher Rubira, Heitor Marques Hondrio, Izabel Regina
Fischer Rubira-Bullen. CBCT does not reduce neuro-
sensory disturbances after third molar removal com-
pared to panoramic radiography: a systematic review
and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2020;24:1137-
11495

ARTICULOS

1. Risk of lingual nerve injuries in removal of mandibu-
lar third molars: a retrospective case-control study.

INTRODUCCION

El nervio lingual puede ser lesionado a través de una
amplia variedad de causas, entre ellas traumatismos
orales y maxilofaciales, cancer oral u otras enferme-
dades y procedimientos quirdrgicos, pero su causa
mMas comun es la extraccion de los terceros molares
mandibulares. A pesar de gue la localizacion anatomi-
ca habitual del nervio lingual es sobre la cresta lingual,
pudiendo estar mds o menos superficial y localizarse
en contacto directo con la placa lingual del proceso
alveolar, a veces puede sufrir variaciones anatomicas
y localizarse en la zona retromolar justo en la superfi-
cie de la mandibula. La lesion del nervio lingual se da
en un bajo porcentaje de pacientes que han sido so-
metidos a este tipo de intervencion, y la proporcion
de lesion permanente es muy rara, aungue hay gque
tener en cuenta que la recuperacion de un nervio lin-
gual lesionado es relativamente mas lenta que la del
nervio dentario inferior, ya que este Ultimo se carac-
teriza por situarse dentro de un canal éseo.

Ademds, hay que tener en cuenta que, a diferencia
del nervio dentario inferior, el cual puede diagnosti-
carse radiolégicamente a traves de técnicas radio-
grdficas como la ortopantomografia o la tomografia
computarizada, es muy dificil evaluar la posicion del
nervio lingual cuando se usan estas técnicas. El obje-
tivo de este estudio retrospectivo de casos y contro-
les se basa en aclarar los riesgos de lesiones severas
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del nervio lingual iatrogénico en la extraccion de los
terceros molares mandibulares.

MATERIAL Y METODO

Se estudio a un grupo de 79 pacientes, como grupo
de casos, los cuales habian sufrido una lesion del ner-
vio lingual durante la extraccion de terceros molares
mandibulares y que fueron sometidos a una repara-
ciéon microquirdrgica del nervio lingual en la extraccion
de terceros molares mandibulares entre 2003 vy
2006 en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial de la Universidad de Medicina de Wakayama, si-
guiendo la Declaracion de Helsinki sobre protocolo
medico y ética y siendo aprobado por la junta de re-
vision ética de la Universidad Médica de Wakayama.
Como grupo control se utilizaron las proporciones de
los datos respectivos en la literatura anterior, cuyos
datos provenian de estudios que examinaron las di-
versas complicaciones encontradas durante la ex-
traccion del tercer molar mandibular.

Los criterios de inclusion del estudio para gue los pa-
cientes pudieran ser sometidos a la microcirugia son:

+ Una transeccion presenciada.

+ Discriminacion de dos puntos (2-PD) > 20 mm en
el area afectada durante 3 meses después de la
lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
temperatura en el drea afectada a mds de 3 me-
ses después de la lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
sabor en el drea afectada en mds de 3 meses des-
pués de la lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
pinchazo en el drea afectada a mds de 3 meses
después de la lesion.

+ Encontrar una diferencia para la para la prueba
de monofilamento Semmes-Weinstein (prueba
SWM) entre el lado afectado y no afectado a mds
de 3 meses después de la lesion.

La microcirugia de reparacion del nervio lingual se de-
sarrolld en funcidon de si existia el primer criterio o la
totalidad de estos. Ademds, los datos recopilados vy
analizados fueron: sexo, edad y lado de la lesion ner-
viosa.

Se utilizo la clasificacion de Winter, para evaluar la in-
clinacion del eje longitudinal y la clasificacion de Pell y
Gregory para la profundidad del tercer molar impac-
tado con el plano oclusal y el espacio disponible con
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respecto a la rama mandibular ascendente.

El procedimiento quirdrgico, llevado a cabo con lupas
Opticas (250 mm) y un microscopio operativo (Super
Lux 301), estaba basado en exponer el nervio lingual @
traveés de una incision intraoral de la mucosa vy la re-
flexion del colgajo lingual. La mayoria de los nervios
linguales estaban interrumpidos completamente y
fuertemente atrapados por tejido cicatricial denso y
con neuromas en los extremos nerviosos desgarra-
dos. Dichas cicatrices y neuromas fueron eliminados
por completo para gue los dos extremos nerviosos
pudieran tocarse sin tension. Se retird la mayor canti-
dad de tejido cicatricial posible del nervio desgarrado,
entre otros procedimientos para poder identificar los
fasciculos nerviosos en el campo microquirdrgico. En
todos los casos se realizaron suturas directas de ex-
tremo a extremo del nervio epineural sin tension en
ocho o mds sitios alrededor del munon, utilizando
nylon 8-0 ¢ 9-0, sin necesidad de emplear injertos
Nerviosos.

El andlisis estadistico para analizar las diferencias de
relacion entre cada pardmetro de dos grupos, princi-
palmente el grupo de lesion del nervio lingual y el gru-
po de control, se llevaron a cabo mediante el softwa-
re IMP®Pro versiéon 12.2.0 (SAS Institute INC, Cary,
NC), desarrolldndose las pruebas Chi-cuadrado v t,
con p<0.05 designado como significativo.

RESULTADOS

El grupo de pacientes se componia de 23 hombres y
S6 mujeres, con una edad media de 36,5 anos. La
proporcion de lesiones iatrogénicas del nervio lingual
fue significativamente mayor en las mujeres que las
proporciones encontradas en los diversos grupos
control.

No se encontraron diferencias significativas entre la
proporcion del lado de la lesion del nervio lingual vy la
proporcion del lado de extraccion para el tercer mo-
lar mandibular en el grupo control.

Basdndonos en las clasificaciones, las relaciones con
mayor incidencia de lesidn, segun la clasificacion de
Winter, tuvo un mayor porcentaje la posicion distoan-
gular y horizontal con respecto al grupo control, y se-
gun la clasificacion de Pell y Gregory, para la profundi-
dad la posicion B y para el espacio disponible desde el
segundo molar hasta la rama mandibular la Clase |l.

DISCUSION

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de dicho
estudio, es importante destacar que la incidencia de
lesion del nervio lingual varia en funcién del tipo de
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impactacion de forma estadisticamente significativa.
Jerjes y cols.® en su estudio informd que hubo una
prevalencia mucho mayor de parestesias permanen-
tes del nervio lingual en el grupo de pacientes con ter-
ceros molares impactados horizontalmente, teniendo
en cuenta los otros factores de riesgo de lesion del
nervio lingual, incluyendo a los hombres y la proximi-
dad radiogrdfica cercana al canal alveolar inferior y el
tratamiento por cirujanos en formacion.

Las razones gue indican una alta proporcion de dano
del nervio lingual para la posicion distoangular duran-
te una extraccion pueden ser: cercania de la corona
del diente con la region del nervio lingual, guedando el
nervio mds expuesto en los lados distal y lingual tras
la luxacion del diente en la extraccion y por tanto, le-
sionarse tras someter al hueso alveolar a osteomia. El
tercer molar mandibular distoangular implica que
estd angulado hacia lingual, y la placa lingual y el ner-
vio estan ubicados en distal del cordal, por lo tanto,
rebajar con osteotomia el hueso pericoronal del sitio
lingual o distolingual estd fuertemente asociado con
la lesion del nervio lingual. Segun Cheung y cols.“® hay
gue tener en cuenta que los procedimientos que iNnvo-
lucraron un colgagjo lingual elevado indicaron déficits
nerviosos linguales postoperatorios a diferencia de
cuando no se elevo el colgajo, aungue no hubo dife-
rencias significativas entre estos dos, pero en este
estudio indican que no se supone si el colgajo lingual
estaba elevado o si el retractor lingual estaba inser-
tado debajo del colgajo lingual.

En cuanto al sexo, se indica que hay una mayor inci-
dencia de lesidn iatrogénica del nervio lingual en el
grupo femenino, en comparacion con el grupo control,
y se justifica que puede deberse al tamano de aper-
tura de la mandibula y de la boca puede estar impli-
cado, aungque hay estudios que no encontraron rela-
cion entre el sexo del paciente y el déficit del nervio
alveolar inferior y el nervio lingual, y otros que sin em-
bargo indica la existencia de parestesias permanen-
tes del nervio lingual significativamente mds altas.
Respecto a la edad, el estudio demostrd que habia
una edad promedio significativamente mas alta para
el grupo de casos, respecto del grupo de controles,
que fue 36,5, involucrando la dureza ésea como limi-
tante, aungue tambiéen hay estudios que no encuen-
tran relacion en cuanto a la edad.

Debido a que hay un porcentaje de casos gue no se
resuelven en pacientes que desarrollan anestesia lin-
gual, disestesia o parestesia de forma permanente,
es importante evitar este tipo de lesion.

Por lo tanto, es muy importante el andlisis de la orto-
pantomografia previa, e intentar determinar los ha-
llazgos que pueden indicarnos riesgo de lesion severa
del nervio lingual, ya que todavia hace falta mucha
investigacion prospectiva multiinstitucional para po-
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der determinar y estudiar preoperatoriamente al
nervio lingual, puesto que la incidencia de lesion de
este nervio es muy rara.

CONCLUSION

Se encontro que la impactacion distoangular aumen-
ta significativamente el riesgo de lesion severa del
nervio lingual en la extraccion de los terceros molares
mandibulares. Las pacientes y la edad de las mujeres
pueden estas asociadas a una lesion del nervio lingual
en la extraccion de terceros molares mandibulares.

Andlisis: Se puede apreciar que, gue el articulo res-
ponde al objetivo que planteq, en cuanto a poder de-
terminar cudles son las posiciones, basdndonos en las
clasificaciones Pell y Gregory y Winter, de alto riesgo y
las mds asociadas a lesionar el nervio lingual. Indica
gue los individuos mas propensos a desarrollar este
tipo de lesion son por un lado el sexo femenino en
mayor proporcion gue el masculino, y por otro lado,
los que cuentan con una impactacion distoangular y
horizontal con inclinacion hacia lingual. Obviamente, Ia
inclinacién hacia lingual es un signo de peligro de le-
sion. En cuanto a gque las mujeres sean las mas pro-
pensas, podemos teorizar que quizds las mujeres
pueden tener una menor densidad ésea o en su de-
fecto una mayor fragilidad vascular que las hace mas
propensas a no conseguir una completa recupera-
cién, aungue es cierto que el grupo de mujeres era
mayor en numero gque el de los hombres. Es posible
que la apertura bucal pueda ser un limitante cuando
esta es reducida, aungue hay gque tener en cuenta
gue a pesar de que las mujeres suelen tender a pa-
decer mas trastornos temporomandibulares, las par-
ticipantes del estudio no son mujeres de edad avan-
zada, y de por si las mujeres tienden a ser mas laxas
que los hombres en general. Se pueden establecer
pardmetros radiograficos y de posicion del diente
para determinar cudles son los signos de mayor pro-
babilidad de lesion del nervio lingual, pero realmente
se deberian estudiar métodos radiogrdficos que nos
pudieran ayudar a determinar correctamente la posi-
ciéon y relacion del nervio lingual con sus estructuras
adyacentes.

2. A case report of a long-term abandoned torn lin-
gual nerve injury repaired by collagen nerve graft in-
duced by lower third molar extraction.

INTRODUCCION

El nervio lingual tiene un papel importante en
multiples funciones, incluida la sensacion gusta-
tiva, la sensibilidad de contacto y la termosensi-
bilidad. La lesion del nervio lingual es una compli-
cacion de la extraccion de los terceros molares
mandibulares que se da con baja incidencia,
pero cuya parestesia es grave y molesta, ya que
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los pacientes pueden desarrollar trastornos psi-
cologicos.

Se recomienda que en casos donde exista una inte-
rrupcion significativa de la funcion del nervio se lleve a
cabo una reconstruccion microquirdgica, siendo el
caso mas indicado la lesion de tipo anastomosis di-
recta de los extremos desgarrados sin tension. Sin
embargo, en el caso de que existan brechas significa-
tivas, se recomienda el empleo de injertos o tubos de
diversos materiales conocidos como conductos ner-
viosos. A pesar de que existen diversos materiales
para la reconstruccion de nervios periféricos, no hay
todavia ningun material que esté catalogado como el
indicado. No existe un protocolo convencional para
manejar la deficiencia neurosensorial del nervio lin-
gual en cuanto a métodos y cuando seria el momento
optimo de intervencion.

El objetivo de este articulo se basa en ver la evolucion
de una intervencion de una lesion del nervio lingual
por desgarro inducida durante una cirugia de terce-
ros molares inferiores con tiempo de evolucion con un
aloinjerto de coldgeno, el cual evoluciond de forma fa-
vorable.

MATERIAL Y METODO

Se presenta como paciente una mujer japonesa de
59 anos con un gran estado de ansiedad mental y
dolor intenso en la zona izquierda de la lengua tras
haber sido sometida a la extracciéon de un tercer mo-
lar mandibular derecho hace 17 anos. La paciente fue
intervenida 10 veces para el blogueo del ganglio es-
trellado (SGB) y recibié medicacién a base de psico-
tropicos durante mds de 3 anos, lo cual fracasd ha-
ciendo que la paciente desarrollara trastorno del
pdnico y depresion muchas veces, sin tener un diag-
nostico certero de la lesion del nervio lingual. La pa-
ciente fue sometida a diversas evaluaciones, las cua-
les se redlizaron antes de la operacion y alos 6 meses
después de la microcirugia. Estas evaluaciones fue-
ron: evaluacion subjetiva a traves de la calificacion de
la sensacion subjetiva (escdlogo analogica visual) del
drea afectada, evaluacion objetiva a través de prue-
bas las cuales comparan entre las regiones anterior y
posterior del lado afecto lingual, como sensacion di-
reccional del trazo de un pincel de pelo de camello
con diversos tipos de movimientos, los cuales no fue-
ron reconocidos en la region posterior izquierda de la
lengua, la prueba del pinchazo que mostro resultados
pobres, discriminacion estdtica de dos puntos (2PD)
reaccionando en 15 mm en la region posterior, umbral
de dolor por presion a traves de la prueba de monofi-
lamento Semmens-Weinstein (SWN) con reaccion al
n® 8, prueba de discriminacion térmica siendo las dos
reacciones térmicas positivas, signo de Tinel para de-
terminar la reaccién del nervio lingual desgarrado
donde la paciente indicd un dolor punzante vy violento
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a lo largo del lado izquierdo y prueba de la sensacion
gustativa evaluada con discos de prueba localizados
donde todos los reactivos dieron un resultado negati-
vo en el lado lesionado.

El tratamiento microquirdrgico se realizé bajo aneste-
sia general. El nervio lingual fue expuesto a traveés de
una incision que reveld un granuloma grande en el
nervio lingual adyacente a la cavidad donde se extra-
jo el tercer molar. El granuloma y el neuroma periféri-
co que rodeaba al nervio desgarrado fue eliminado
por completo y contaba con una longitud de 14 mm.
Se colocd un injerto entre ambos extremos del nervio
un aloinjerto de coldgeno (RENERVE®) de 18 mm de
longitud que se suturd con Nylon 8-0.

RESULTADOS

Alos 6 meses y 1 ano después de la operacion la pa-
ciente mostrd una reaccion de recuperacion sensorial
increiblemente mejorada. Los datos de la prueba
SWM, 2PD, signo de Tinel y la prueba de la sensacion
gustativa evaluada mejoraron notablemente. Des-
pués de 1 ano la paciente dejé los farmacos psicotro-
picos a excepcion de un inductor del sueno, pudiendo
recuperar su vida sana y saludable.

DISCUSION

La causa principal de la lesion del nervio lingual es la
exodoncia inadecuada, por lo tanto, es importante
realizar una técnica quirdrgica adecuada conocieéndo-
se los factores de riesgo asociados. Normalmente
una lesion leve de este nervio suele curar espontd-
neamente, como puede ser en una neuropraxia. Ac-
tualmente no se conoce un protocolo convencional
para manejar la deficiencia neurosensorial del nervio
lingual. Un injerto en general no es aconsejable para
reparar el nervio lingual porque el camino del nervio
es muy tortuoso como para movilizarse sin tension.
La recuperacion nerviosa funcional puede darse des-
pués de una aposicion directa de los extremos del
nervio, pero cuando no es posible realizar una sutura
directa sin tension, se debe considerar aplicar un in-
jerto. Deben emplearse aloinjertos respecto de au-
toinjertos nerviosos, porgue estos Ultimos pueden
causar defectos sensoriales en el sitio donante. En
este caso se empled el aloinjerto nervioso RENER-
VE®, ya que existe un estudio de experimentacion
animal de recuperacion morfologica, electrofisiologica
y funcional del nervio regenerado que proporcionaria
una base cientifica para esta nueva terapia. Ademdas,
se comprobd la eficacia de este injerto respecto a un
injerto autélogo en humanos, siendo mayor el porcen-
taje de beneficios para el aloinjerto sin obtenerse
efectos adversos. A pesar de gue se sabe gue la re-
cuperacion muestra muy buenos resultados al ano,
no existe una correlacion entre el momento de la re-
paracion y el éxito del procedimiento. El problema es
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gue no existe un consenso sobre los meétodos vy el
momento optimo para la reparacion alterada del
nervio lingual

CONCLUSION

En el periodo de enfermedad temprana, con el diag-
nostico exacto se debe manejar la alteracion del ner-
vio lingual. En una condicion grave, la reconstruccion
con un aloinjerto nervioso (RENERVE®) puede ser
uno de los métodos recomendables.

ANALISIS

Es interesante la propuesta de un producto como un
aloinjerto nervioso para poder tratar una complica-
cion con tanto tiempo de evolucion. A pesar de que
este producto estd aceptado en el pais de origen de
los autores (Japdn), y que es posible que pueda traer
muchos beneficios, consideramos que la experiencia
obtenida solo de un caso no es suficiente para de-
mostrar que esta solucion sea vdlida en todos los ca-
sos. Seria interesante que pudiese ser aplicado en
mMas casos y en estudios controlados para poder es-
tar seguros de su uso.

3. Clinical investigation of gustatory and neurosen-
sory alterations following mandibular third molar sur-
gery: an observational prospective study.

INTRODUCCION

La extraccion quirdrgica de los terceros mandibulares
se justifica por diversos tipos de manifestaciones in-
fecciosas, mecdnicas, tumorales y nerviosas entre
otras. Como todos los procesos quirdrgicos, se acom-
pana de las molestias tipicas de un periodo postope-
ratorio, pudiendo asociarse complicaciones impor-
tantes, entre ellas el dano nervioso temporal vy
permanente de las estructuras nerviosas del nervio
dentario inferior y el nervio lingual. Es importante evi-
tar este tipo de complicacion debido a la capacidad
de afectar el habla, la masticacion, el sabor vy la cali-
dad de vida del paciente. Ademds, la persistencia del
deterioro neurosensorial hasta 6 meses después de
la cirugia representa la secuela postoperatoria mas
frecuente reportada por el 60% de los pacientes, pu-
diendo afectar negativamente a la funcién orofacial y
el desempeno de las actividades diarias. Se subesti-
ma la incidencia exacta de los trastornos nerviosos
sensoriales y motores asociados a los procedimien-
tos quirdrgicos.

La proximidad del canal mandibular a las raices den-
tales que se puede observar radioldgicamente puede
asociarse a la aparicion de trastornos neurosensorio-
les como parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperes-
tesia y dolor neuropdtico. Ademds, la retraccion del
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nervio lingual durante la cirugia aumenta el riesgo de
dano de este nervio.

El nervio lingual, junto con una rama del nervio facial
(cuerda del timpano) gue recibe informacién del gQus-
to de las papilas fungiformes en los dos tercios ante-
riores de la lengua, se asocia con la sensibilidad gus-
tativa de la lengua, y por ello se puede dar una
alteracion relacionada con la percepcion gustativa
después de la cirugia. Estudios cadavéricos informan
que el nervio lingual posee una relacion con el nervio
de la cuerda timpdnica mediante una anastomosis
aproximadamente 1 cm por debajo de la bifurcacion
de los nervios alveolar y lingual inferior, lo que brinda
una clara posibilidad de trastorno gustativo después
de la extraccion del tercer molar mandibular.

El objetivo de este estudio fue observar prospectiva-
mente alteraciones gustativas y neurosensoriales
después de la extirpacion quirdrgica de los terceros
molares mandibulares.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio clinico prospectivo con pacien-
tes que requirieron extraccion del tercer molar man-
dibular, reclutados de la Division de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la WCUH en la Universidad Federal de
Ceard (Brasil).

Los criterios de inclusion fueron la eleccion de indivi-
duos sanos de edades comprendidas entre 18 y 39
anos, de ambos sexos, y gue requieren la extraccion
de al menos un tercer molar mandibular. Los criterios
de exclusion: pacientes con trastornos neurosenso-
ricles previos a asociados con regiones inervadas por
los nervios dentario inferior, lingual y rama de la cuer-
da timpdanica del nervio facial. La muestra se baso en
el sitio quirdrgico, basdndose en el estudio realizado
por Ridaura-Luiz et al. en cuanto a la alteracion sen-
sorial significativa en el lado operado en comparacion
con el lado no operado. Fue muy importante el diag-
noéstico de hipogeusia en los pacientes para evitar in-
terpretaciones erréoneas sobre la ocurrencia de alte-
raciones gustativas, pero en lamuestrano se encontro
ningun paciente que lo tuviera. Se necesitaron un to-
tal de 25 sitios quirdrgicos para redalizar este estudio
clinico con el fin de rechazar estadisticamente la hipo-
tesis nula con un 90% de potencia y un intervalo de
confianza del 95%. Para este cdlculo de muestra, el
error tipo 1 asociado con la prueba fue 0.05 y se uso
la prueba de x? sin correccion para evaluar la hipdte-
sis nula.

Se registraron las variables de edad, sexo e imagenes
radiogrdficas. Las variables de resultado fueron la
presencia o ausencia de alteraciones gustativas y
neurosensoriales.
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En cuanto a la evaluacion preoperatoria, los datos va-
lorados fueron sexo, edad, estado de salud general,
aspectos extra e intrabucales, los cuales fueron regis-
trados en un formulario estandar. En el examen ra-
diogrdfico se registraron los datos siguiendo las clasi-
ficaciones de Pell y Gregory y de Winter, el grado de
desarrollo dental, el nivel de impactacion y la proximi-
dad al nervio alveolar inferior medido en milimetros.
La técnica quirdrgica estandarizada se llevé a cabo
bajo anestesia local por un cirujano experimentado, el
cual al finalizar la intervencién registraba si se realizd
0 no osteotomia y/o odontoseccién, el tiempo quirdr-
gico, la presencia /ausencia de exposicion nerviosa y
la alteracion sensorial informada por el paciente du-
rante la cirugia.

La evaluacion de la funcion sensorial se llevd a cabo
por las pruebas sensoridles (realizadas antes y des-
pués de la intervencion por el mismo investigador) de
la prueba de discriminacion de dos puntos y la prueba
de monofilamento de Semmes-Weinstein.

Con respecto a la evaluacion gustativa, las soluciones
utilizadas fueron preparadas por el ismo farmaceuti-
co capacitado en concentraciones molares de gluco-
sa (dulce), dcido citrico (agrio), clorato de sodio (sala-
do) y urea (amargo). El paciente aplicd y tragd una
gota de cada sustancia seguido de 10 ml de agua
destilada para enjuagarse la boca. Este protocolo se
usd secuencialmente para cada sustancia comen-
zando con su concentracion mads baja y cuiminando
con la mds alta. Tras aplicar la solucion, se evalud el
estimulo para la percepcion e identificacion del sabor.
Si no hubo, reconocimiento o identificacion, se aplicd
la siguiente concentracion, hasta que se percibid e
identificod correctamente.

Para la estandarizacion de las pruebas neurosenso-
ricles se trazaron 3 lineas de orientacion vertical des-
de el (a) centro del borde bermelldn del labio inferior
hasta la base del mentdn: (b) comisura labial a la
base de la mandibula: (c) centro del borde bermellon
del labio inferior a la comisura labial. Ademds, habia
tres lineas horizontales: (a) desde el borde bermelldn
del labio inferior/estormion inferior al limite entre el
borde bermellén del labio inferior v la piel (area1); (b)
hasta S mm por debajo del limite entre el borde ber-
mellén del labio inferior v la piel (drea 2) y (c) ala base
del mentdn (aGrea 3).

Para la prueba de discriminacion de dos puntos se
utilizd un compds de dibujo con puntas de metal ro-
mas, estableciendo un tiempo de contacto de 1,5 se-
gundos, los cudles se aplicaban al mismo tiempo y
perpendicularmente a la superficie donde ese estaba
realizando la prueba. Esta prueba consiste en aplicar
inicialmente los dos puntos unidos a una distancia
cero, y posteriormente se aumenta la distancia entre
ambos puntos y se realiza ala inversa, preguntdndole

19

siempre por la percepcion siempre.

En cuanto a la prueba de monofilamento de SWN,
gue mide la respuesta a una sensacion de contacto
relacionada con el monofilamento utilizando una can-
tidad numérica expresada como el logaritmo de 10
veces la fuerza en miligramos requerida para arquear
el filamento, se aplicd 3 veces cada monofilamento en
una regiéon demarcada siguiendo un orden ascenden-
te de didmetro (verde<azulvioleta<rojo oscuro<na-
ranja<magenta) hasta la percepcion e identificacion
del estimulo por parte del individuo. El estimulo tam-
bién se aplico en 3 direcciones distintas (horizontal,
vertical y diagonal), y al final en cada prueba se pre-
gqunto al paciente si el estimulo se percibid o no, y en
gué direccion se aplicod el monofilamento.

Para el andlisis estadistico se empled el paquete es-
tadistico para el software de ciencias sociales (ver-
sién 20.0 para Windows®). Se registraron estadisti-
cas descriptivas (mediana, minima y mdxima) vy
frecuencia de datos. Ademds, de la prueba de
chi-cuadrado.

Los pacientes fueron observados antes de la opera-
ciony alos 7, 30, 90 y 180 dias despues de la opera-
cién mediante pruebas gustativas y neurosensoriales.

Resultados: La muestra se componia de 25 pacien-
tes, con un rango de edad de 20 a 29 anos, a los
cuales se les redlizaron extracciones distribuidas
equitativamente entre el lado izquierdo y derecho,
siendo la inclusion parcial la mds frecuente. Basando-
nos en la clasificacion de Pell y Gregory, no hay dife-
rencias entre la Clase | y la Clase I, ni diferencias entre
los grupos en cuanto a la profundidad de impactacion
en relacion al diente adyacente.

Radiolégicamente, algunos signos mostraron una re-
lacion estadisticamente significativa entre el tercer
molar y el nervio alveolar inferior. Todos los cordales
requirieron ostectomia y odontoseccion.

Las respuestas a dulce (p=0,508) y agrio (p=0.078)
no se alteraron significativamente con el tiempo. El
umbral salado aumento significativamente desde el
preoperatorio hasta los periodos postoperatorios de
7 y 30 dias, volviendo a los valores basales a los 30
dias después de la cirugia (p<0<001). Con respecto ala
evaluacion neurosensorial, hubo una respuesta alte-
rada al estimulo a los 7 dias después de la operacion
en dreas especificas estudiadas, volviendo a los valo-
res de referencia 30 dias después de la cirugia
(p<0.05)

Discusion: Entre las diversas complicaciones relacio-
nadas con el proceso quirdrgico encontramos dolor,
edema vy trismus debidas a la reaccion inflamatoria
tipica y esperada. Este estudio prestd especial im-
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portancia a las posibles complicaciones postoperato-
rias relacionadas con trastornos sensoridles relacio-
nados con la percepcion superficial mecdnica y el
gusto. Las lesiones neurosensoriales relacionadas
con estas estructuras nerviosas se dan especialmen-
te en aguellos casos gue presentan una mayor inclu-
sion dsea y debido a la relacion del nervio lingual con
el nervio de la cuerda timpdnica. Lehma vy cols.t® al
evaluaron la sensibilidad del gusto después de la
anestesia del nervio de la cuerda timpdnica viendose
una mayor intensidad del gusto en dreas especificas
inervadas por el nervio glosofaringeo contralateral.
Por ello, en este estudio ademds de tenerse en cuen-
ta el trauma quirdrgico inherente durante la extrac-
cion, se uso una técnica anestésica local gue incluia la
region lingual y sus estructuras nerviosas asociadas.
Halpern y Nelson® en 1965 describieron una teoria
de inhibicion segun la cual la proyeccion del Sistema
Nervioso Central sobre el nervio timpdnico inhibe al
nervio glosofaringeo. Por ello, la técnica anestésica
del nervio de la cuerda timpdnica bloguea esa inhibi-
cion haciendo que haya una mayor percepcion del
gusto de las dreas atribuidas al nervio glosofaringeo y
por ello puede verse afectada la sensibilidad gustati-
va después de la extraccion del tercer molar.

En relacion con la percepcion sensorial tactil, se ob-
servo gue los pacientes que manifestaron cambios
en la sensibilidad a los estimulos tactiles fueron ague-
llos con mayor inclusion 6sea.

El estudio indicod que tuvo varias limitaciones: la au-
sencia de un grupo control de individuos no sometidos
a procedimientos quirdrgicos para conocer el com-
portamiento neurosensorial normal de las pruebas
utilizadas en el estudio, es decir, cada paciente actud
como su propio control. Otro factor limitante se rela-
cionaba con los factores psicofisicos, ya que son sub-
jetivos y dependientes del comportamiento del pa-
ciente. En cuanto a la hiperalgesia inducida, no se
midio la presion y el umbral de tolerancia al dolor por
una metodologia cuantitativa, se midié el umbral de
presion tactil a través de la prueba SWM, que se ha
utilizado para medir la respuesta a una sensacion
tactil fina de bajo impacto comunmente.

CONCLUSION

El presente estudio muestra que la extraccion del
tercer molar mandibular se asocié con ligeras altera-
ciones sensoriales relacionadas con la percepcion
mecdnica, téctil y gustativa. Con respecto al periodo
de recuperacion, todos los pacientes volvieron a la
funcion normal sin intervencion, durante un periodo
que oscila entre 30 y 90 dias sin ninguna intervencion.

ANALISIS

El articulo es relevante debido a que, no se conocia
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previo al estudio realizado, la relacion gque el nervio
lingual posee con el nervio de la cuerda timpdnica y
gue por ello podria haber afectacion sensorial, princi-
palmente del gusto. Quizds una limitacion que nos lla-
ma la atencién es que cada individuo tuvo que actuar
Como su propio control y que el componente subjetivo
de cada paciente depende demasiado de su com-
portamiento.

4. Risk of inferior alveolar nerve injury with coronec-
tomy vs surgical extraction of mandibular third mo-
lars—A comparison of two techniques and review of
the literature

INTRODUCCION

El procedimiento quirurgico de la extraccion del tercer
molar mandibular, en un nimero significativo de ca-
sos, conlleva un grado de movilidad asociada, como
es la lesion del nervio alveolar inferior. Por ello, es muy
importante conocer cudl es la técnica mds adecuada
para producir la menor incidencia de complicaciones
iatrogénicas. El objetivo de este estudio era realizar
una revision sistemdtica que compara el riesgo de le-
sion del nervio dentario inferior y otras complicacio-
nes.

MATERIAL Y METODO

Esta revision sistemdtica se realizd con las pautas
PRISMA. Los estudios se identificaron mediantes bus-
quedas en la base de datos Embase (1980-2016) vy
Ovid MEDLINE (1946-2018). Solo se utilizaron estu-
dios clinicos aleatorizados (ECA) que comparaban el
dano del nervio dental inferior asociado con la extrac-
cién quirdrgica de los terceros molares mandibulares,
en comparacion con la coronectomia. En la busgueda
en las bases de datos, se encontraron 2 uUnicos ECA
gue coincidieron con los criterios de inclusion, y donde
se evaluaron pacientes con signos radiograficos es-
pecificos de relacion intima con el nervio dentario in-
ferior. El problema que plantean los investigadores es
que los estudios exhiben un alto riesgo de sesgo en
muchas categorias haciendo que los resultados no
sean concluyentes. La evidencia de los dos ECA elegi-
dos indica gue la coronectomia puede reducir el ries-
go de lesion del nervio dentario inferior en compara-
cién con la extraccién quirdrgica de los terceros
molares mandibulares de alto riesgo.

Estrategia de busqueda: Los limites del estudio se
dieron en cuanto al factor humano, el idioma inglés y
los ensayos clinicos. Las bases de datos empleados
en la busgueda de informacion fueron Embase (1980
all de diciembre de 2016), Ovid MEDLINE (1946 all de
diciembre de 2016), Ovid MEDLINE en proceso y otras
citas no indexadas (1 de diciembre, 2016) y Ovid MED-
LINE Daily Update (1 de diciembre de 2016). La estra-
tegia de busqueda bdsica se basé en los términos de
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coronectomia y extirpacién quirdrgica como concep-
tos clave y el empleo de varios términos alternativos.
Criterios de inclusion: Los estudios incluidos en esta
revision sistemdatica eran ECA de adultos que reque-
rian la extraccion de al menos un cordal, compardan-
dose la coronectomia con la extraccion quirdrgica
completa del diente. Para gue un estudio pudiese ser
incluido, debe evaluar el riesgo de dano al nervio den-
tario inferior, asi como la apertura maxima de la boca
y/o infeccion.

Extraccion de datos y evaluacion del riesgo de sesgo:
Los datos se extrajeron de cada uno de los estudios
incluidos con respecto a las caracteristicas del pa-
ciente; manejo quirdrgico perioperatorio; métodos de
estudio; numero de pacientes y terceros molares en
cada grupo de tratamiento; tipo, momento y duracion
del seguimiento; incidencia de déficit neurosensorial
postoperatorio, infeccion, cavidad seca y necesidad
de reoperacion; tipo y duracion de los déficits neuro-
sensoriales observados; razones para la reoperacion;
y apertura postoperatoria maxima de la boca. El ries-
go de sesgo de los estudios incluidos se evalud me-
diante la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.
La extraccion de datos y la evaluacion del riesgo de
sesgo fueron realizadas de forma independiente por
tres autores, y las discrepancias se resolvieron me-
diante discusion.

RESULTADOS

Los estudios elegidos se realizaron en instalaciones
dentales vinculadas con la universidad, aungque se lle-
vaban a cabo en 2 paises, diferentes, uno en China
(Leung y Cheung) vy otro en Reino Unido (Renton et
al), viéndose una muestra de 349 dientes en el pri-
mer estudio, y 196 dientes en el segundo. En cuanto al
andlisis radiogrdfico basado en Ortopantomografias,
pudieron observarse signos radiograficos especificos
de relacion intima con el nervio dentario inferior.

Caracteristicas del estudio: Los estudios incluidos in-
cluyeron un grupo de fallos de la coronectomia de
manera similar. Leung y Cheung como aflojamiento
de la raiz durante o después del procedimiento vy
Renton et al. como la raiz que se moviliza durante la
coronectomia. En ambos estudios, estos fallos en la
coronectomia intraoperatoria desembocaron en la
extirpacion quirdrgica completa. Leung y Cheung pre-
sentaron datos para el grupo de fallos con respecto
al déficit neurosensorial, pero no para la mayoria de
los otros resultados. La tasa de fracaso en Leung y
Cheung fue de 9,4%, mientras que en el estudio de
Renton et. al fue mds alto, del 38,3%.45%

En Renton vy cols. todos los pacientes recibieron un
enjuague bucal de clorhexidina preoperatorio y Leung
y Cheung no indicé si empled enjuague previo. En am-
bos no se prescribieron antibidticos postoperatorios,
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y se readlizaron bajo anestesia local, sedacion intrave-
nosa con anestesia local o anestesia general. En Leu-
ng y Cheungs los procedimientos se realizaron por
residentes quirdrgicos, sin especificar el nivel de expe-
riencia, mientras gque en Renton et al. todos los proce-
dimientos fueron realizados por cirujanos senior asis-
tidos por especialistas en formacion.®

Leung y Cheung evalud a los pacientes en una sema-
na, 1, 3, 6,12 y 24 meses después de la cirugia, eva-
ludndose el déficit neurosensorial de forma subjetiva
e objetiva compardndose preoperatoriamente o con
el lado no afectado. Las pruebas objetivas incluyeron
evaluaciones objetivas de tacto ligero, umbral de do-
lor y discriminacion de 2 puntos. Renton et al evalurd
la funcion del nervio dentario inferior antes del alta, 3
dias después por teléfono y 1-2 semanas después de
la operacion cuando los pacientes regresaron a la cli-
nica. Los pacientes que identificaron adormecimiento
del labio inferior o las encias se examinaron mds a
fondo para evaluar el alcance del dano mediantes
medidas estdndar de presion umbral (prueba SWM).
La evaluacion se repitio alos 3, 6 y 12 meses después
de la cirugia cuando fue necesario.®>”

En Leung y Cheung el déficit neurosensorial fue de
0.625% en los procedimientos de coronectomia vy
510% en la extraccion quirurgica, resolviéendose el Uni-
CO Ccaso exitoso de coronectomia despueés de 1 ano y
la Unica instancia de déficit neurosensorial en el grupo
de coronectomia fallida se recuperd en 6 meses. 1)

En el grupo de extracciéon quirdrgica, el déficit neuro-
sensorial se recuperd en 4 semanas en 6 de los 9
casos, mientras que en los otros 3, la hipoestesia con-
tinud estando presente a los 12 meses. La incidencia
de infeccion fue similar tanto en la coronectomia exi-
tosa como en los grupos de extraccion quirdrgica,
mientras gue la tasa de alveolitis seca fue menor en
el grupo de coronectomia (0% vs. 2,8%). Un paciente
tuvo que ser reintervenido por presentar sensibilidad
al frio, asi como patologia apical preexistente del se-
gundo molar adyacente, que puede haber deteriora-
do la cicatrizacion ¢sea alrededor de la raiz del tercer
molar mandibular, por lo tanto, se elimind la raiz resi-
dual mds el segundo molar adyacente. En el estudio
Renton et al%®. no se observo lesion del nervio denta-
rio inferior en el grupo de coronectomia mientras que
la lesion se desarrolld en una quinta parte. En generdl,
las parestesias debidas a esta complicacion, persis-
tieron durante una media de 3 semanas, salvo en dos
procedimientos de extraccion quirdrgica gue fueron
permanentes porgue perduraron mas de 6 meses. El
tipo de tratamiento no influyé en el riesgo de infec-
cion, sequedad, u otros resultados adversos.



LESIONES NERVIOSAS EN LA CIRUGIA DEL

TERCER MOLAR. REVISION DE ARTICULOS.

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

DISCUSION

La calidad de la evidencia de las conclusiones de am-
bos estudios es baja, a pesar de que en ambos se
indica que la coronectomia puede reducir el riesgo de
lesion del nervio dentario inferior en comparacion con
la extirpacion quirdrgica en un tercer molar mandibu-
lar de alto riesgo.

CONCLUSION

Aungue la evidencia de los dos ECA sugiere que la co-
ronectomia puede reducir el riesgo de lesion del ner-
vio dentario inferior en comparacion con la extraccion
quirdrgica de los terceros molares mandibulares de
alto riesgo, esta evidencia es insuficiente para pro-
porcionar conclusiones definitivas con respecto a la
técnica preferida. La literatura disponible no propor-
ciona pruebas solidas que indiquen que la coronecto-
mia es superior a la extraccion quirdrgica estandar
para evitar la lesion, especialimente debido a las pre-
ocupaciones relacionadas con los resultados del in-
tento de tratamiento. Por lo tanto, la falta actual de
evidencia de alta calidad no respalda la adopcion ge-
neralizada de la coronectomia para este proposito.

ANALISIS

Tras es andlisis realizado por los autores del corres-
pondiente estudio, se puede llegar a la conclusion
que, la realizacion de un tratamiento de coronectomia
se debe proponer en casos muy bien estudiados vy
diagnosticados, y no de forma estandarizada simple-
mente cuando exista riesgo de lesion del nervio den-
tario inferior.

5. CBCT does not reduce neurosensory disturbances
after third molar removal compared to panoramic ra-
diography: a systematic review and meta-analysis.

INTRODUCCION

Los cirujonos dentales consideran que el uso del
CBCT proporciona informacion adicional para dismi-
nuir el riesgo de lesion del nervio alveolar inferior de-
bido a los beneficios de la imagen. Es importante sa-
ber tomar la decision de prescribir un CBCT, viendo
gue el beneficio proporcionado por imdagenes adicio-
nales va a superar los riesqos de emplear dosis de
radiacion mads alta. La alteracion neurosensorial per-
manente del nervio puede ocurrir de forma transito-
ria entre el 0,4-9.4% y de forma permanente en el 1%
de los casos. Existe un debate respecto a la sugeren-
cia de indicar CBCT cuando se evidencia uno mds sig-
nos de un contacto cercano entre el tercer molar
mandibular y el canal mandibular en la imagen bidi-
mensional. Los estudios que prueban una capacidad
superior de CBCT sobre una Ortopantomografia han
obtenido evidencia en la literatura pudiendo inducir a
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los profesionales a recetar erroneamente una dosis
excesiva de radiacion para evaluar el riesgo de tras-
tornos sensoriales gue pueden deberse a la lesion del
nervio dentario inferior durante la extracciéon quirdrgi-
ca.

El objetivo de este estudio fue determinar si el uso de
CBCT y su informacion adicional reduce el riesgo de
deterioro neurosensorial del drea del labio inferior y el
mentén a traves de la lesion del nervio dentario infe-
rior mientras se eliminaron terceros molares mandi-
bulares en comparacion con el uso de Ortopantomo-
grafias.

MATERIAL Y METODO

Esta revision sistemdtica se realizd con las pautas
PRISMA, estableciendo los criterios de la estrategia
PICO. Los participantes eran individuos con indicacion
de extraccion, y estas intervenciones se dividieron en
dos grupos en funcién de si se empled para la inter-
vencion un CBCT o una Ortopantomografia. Esta re-
vision sistemdtica se registro en la base de datos
PROSPERO. Los estudios identificados debian com-
parar la evaluacion preoperatoria de la extraccion del
tercer molar mandibular usando CBCT como una he-
rramienta para reducir la lesion del nervio dentario
inferior en comparacion con solo usar Ortopantomo-
grafia en la evaluacion del riesgo nervioso antes de la
cirugia. Las bases de datos empleadas para la bus-
gueda de informacion fueron PubMed, Embase, Web
of Science, Science Direct y Scopus.

Para un correcto andlisis solo se captaron aquellos
articulos gue siguieron los criterios de inclusion, siendo
los datos extraidos de cada estudio analizado y orde-
nador por dos examinadores independientes. El me-
tandlisis se realizé utilizando el software integral de
metandlisis (Biostat, Englewood, NJ, EE.UU) con un
valor p<0.05 para considerarlo significativo y se realizé
el andlisis de la calidad de los estudios incluidos para
identificar el riesqo de sesgo utilizando diversas he-
rramientas de busqueda en funcién de los diferentes
tipos de estudio. Finalmente, solo 6 estudios cumplie-
ron con todos los criterios de elegibilidad. La muestra
fue 1052, adultos mayores de 18 anos, con mayor
riesgo de lesion del nervio dentario inferior diagnosti-
cado por Ortopantomografia. Por tanto, la revision
incluyd estudios gue comparaban a través de las
imdgenes en dos dimensiones y tres dimensiones
para obtener la evaluacion quirdrgica preoperatoria
del riesgo de trastornos neurosensoriales y ver si
existe una reduccion de la morbilidad.

En los estudios incluidos, la evaluacion del riesgo de
deterioro neurosensorial en el drea del labio inferior y
el menton se realizd antes de la extraccion del tercer
molar inferior. El riesgo de alteracién nerviosa se
compard usando dos meétodos de imagen, Orto-
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pantomografia y CBCT. Después de la cirugia, se eva-
lud la presencia de trastornos neurosensoriales
postoperatorios en el drea del labio inferior y el men-
ton de los pacientes. Las imdgenes fueron evaluadas
por profesionales para evaluar el riesgo de lesion.
Ademds, en los diversos estudios se emplearon las
técnicas radiograficas mencionadas, cada uno con su
sistema radiogrdfico. Cada uno de los estudios lleva-
ron a cabo una evaluacion preoperatoria y postope-
ratoria a través de una evaluacion quirdrgica preope-
ratoria a través de CBCT y Ortopantomografia vy
pruebas neurosensoriales.

RESULTADOS

En cuanto a los trastornos neurosensoriales, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en los 6 estudios, confirmando que el
CBCT no era superior a la imagen panordmica para
evitar alteraciones neurosensoriales. Ademads, segun
el articulo no hubo una asociacion estadisticamente
significativa con la lesion temporal del nervio dentario
inferior con la edad, el sexo, el lado de la extraccion
del tercer molar o la experiencia del cirujano. No se
encontraron diferencias significativas para la prueba
de sensacion de tacto ligero y el mentdn antes y des-
pués de la cirugia para ambos meétodos de imagen. El
tiempo de operacion tampoco mostrd diferencias
significativas entre los grupos, ademads de no haber-
las tampoco en el tiempo de recuperacion de la le-
sion, ya que fue similar.

En cuanto a los pacientes gque habian sufrido trastor-
Nnos neurosensoriales temporales tenian puntuacio-
nes de dolor mds altas segun la puntuacion VAS vy
también tenian puntuaciones de OHIP-14 peores en
dos dimensiones (limitaciones funcionales y discapa-
cidad fisica) en comparacién con los pacientes gque no
presentan ninguna.

DISCUSION

Debido a gue muchos estudios enfocan los beneficios
del uso de imdgenes 3D adicionales para la evalua-
cion quirdrgica preoperatoria de la extraccion, se ha
observado un rdpido aumento de la demanda del
CBCT. Los seis estudios empleados en esta revision
sistemdtica concluyeron que readlizar un examen de
CBCT antes de la extraccion quirdrgica del cordal no
parece prevenir o reducir el riesgo de alteraciones
neurosensoriales en el drea del labio inferior y el men-
tén. Por lo tanto, el nimero de trastornos sensoriales
postoperatorios del nervio dentario inferior no se re-
ducird con el uso del CBCT. Para medir la sensibilidad
subjetiva de la alteracion neurosensorial es importan-
te estandarizar los métodos de la prueba sensorial
para permitir una correcta comparacion entre estu-
dios futuros y para mejorar la evaluacion y la mejor
comprension de la gravedad de la perturbacion. Se
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encontré una diferencia significativa entre grupos con
respecto al cambio de técnica quirdrgica después del
uso de laimagen 3D, donde los cirujanos pudieron de-
terminar mejor la direccion de la extraccion del diente
en el grupo de CBCT, y por ello se concluye que el uso
de CBCT adicional no cambia el enfoque quirdrgico en
comparacion con la radiografia panoramica. Algunos
estudios indican que una variable importante que
puede afectar en la incidencia de trastornos neuro-
sensoriales, es el tiempo de operacion, aungue hay
factores que pueden afectar a la incidencia también
como la experiencia del cirujano y el plan quirdrgico.
Las cirugias basadas solo en imdgenes panordmicas
requirieron un mayor tiempo respecto alas del grupo
de CBCT. Por lo tanto, el CBCT brinda confianza al ci-
rujano evitando complicaciones y disminuyendo el
tiempo de operacion, aungue esta Ultima variable no
tiene por qué influir. La prevalencia de la exposicion
del nervio dentario inferior puede asociarse también
con la lesion de dicha estructura nerviosa, y el empleo
del CBCT puede hacer que exista una menor inciden-
cia de exposicion, aungue no es estadisticamente sig-
nificativo. Algunas limitaciones de esta revision siste-
matica estan relacionadas  con aspectos
metodologicos de los estudios incluidos, tales como
un pegueno tamano de muestra, el empleo de dife-
rentes tipos de pruebas neurosensoriales, realizacion
de pruebas neurosensoriales solo después de la ope-
racion, diferentes tipos de evaluacion sensorial, etc...
Las pruebas sensoriales deben ser las mismas en to-
dos los estudios (SWM para resultados objetivos y
VAS para resultados subjetivos).

CONCLUSION

En conclusion, dentro de los limites de los datos dis-
ponibles para esta revision sistemadtica, no hay prue-
bas solidas de que la intervencion con CBCT tenga un
efecto en la reduccion de la alteracion neurosensorial
después de la extraccion del tercer molar inferior en
comparacion con la imagen panoramica. En segundo
lugar, un resultado subjetivo, obtenido a través de
OHIP-14, mostré que la alteracion neurosensorial
puede afectar negativamente a la calidad de vida del
paciente, demostrando la importancia de los resulta-
dos informados por el paciente y como un deterioro
sensorial puede afectar a la calidad de vida del pa-
ciente.

ANALISIS

El estudio realizado por estos autores, reitera al igual
gue en otros estudios anteriores que la realizacion de
un CBCT con el fin diagnodstico de la exodoncia de los
terceros molares inferiores no estd relacionada di-
rectamente y de forma estadisticamente significativa
con un menor indice de complicaciones nerviosas
postoperatorias. Esto es importante tenerlo en cuen-
ta, ya que si se hace una correcta interpretacion de
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una Ortopantomografia el paciente no recibe una
rmayor dosis de radiacion y ademds le supone un me-
nor coste también para el mismo.
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